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RESUMO

O envelhecimento da populacdo € uma ocorréncia mundial que, nos
anos mais recentes, ganha maior importdncia nos paises em
desenvolvimento. Trata-se de um processo que promove mudancgas tanto
fisiolégicas quanto comportamentais. Entender o processo de envelhecimento
e avaliar as diferentes condigdes de vida dos idosos no Brasil pode contribuir
com o diagnéstico das limitagbes e possibilidades no atendimento desta
populacdo. A Organizagdo Mundial da Saude define qualidade de vida como a
percepcdo que o individuo tem a seu proprio respeito, as suas limitacoes,
perspectivas e preocupacdes. Pode ser considerada uma ferramenta de
avalicdo para identificar a capacidade funcional e determinar o grau de
impacto que a qualidade de vida exerce sobre o individuo. Portanto
compreender o termo, e mensurar esse parametro se faz necessario para
direcionar politicas publicas que possam vir a melhorar a qualidade de vida
dos idosos. O objetivo do estudo foi mensurar a qualidade de vida de idosos
que residem em diferentes ILPI (Instituicdo de Longa Permanéncia para
Idosos). Para tanto realizou-se uma pesquisa com abordagem qualitativa e
esploratdria com a aplicacdo de trés instrumentos de qualidade de vida. Os
dados foram obtidos por meio de prontuario e entrevistas. Em seguida foram
analisados em software Interpretador de linguagem R em sistema operacional
Linux Ubuntu. Participaram do estudo 79 pessoas, em que 11 sao residentes
no Lar Marista e 68 sao residentes no Lar Jesus Maria José. Para a coleta de
dados utilizou-se um questionario socioeconémico. Para a avaliagédo do grau
de cognicdo aplicou-se o questionario Minimental. Para a avaliagdo da
qualidade de vida aplicou-se o questionario SF-36. Constatou-se que o
instrumento Minimental apresentou boa sensibilidade para avaliar o grau de
cogni¢ao e da mesma forma ocorreu com o instrumento SF-36 que avaliou a
qualidade de vida dos idosos a partir de suas proprias percepc¢des, além de
demonstrar que esses individuos sao capazes de fornecerem informacgdes
sobre si mesmo. Esses dados sdo fundamentais para subsidiar a pratica
clinica profissional e contribuir com a elaboragdo de politicas publicas
assistenciais. Considerando as caracteristicas de atendimento diferenciadas

nas Instituicbes de Longa Permanéncia para ldosos, o0 mesmo néo foi capaz



de impactar no resultado dos “scores” obtidos na avaliagdo da qualidade de
vida.

Palavras-chave: Qualidade de Vida, Idosos, Envelhecimento.



ABSTRACT

Population aging is a worldwide occurrence which, in recent years, is
gaining in importance in developing countries. It is a process that promotes
both physiological and behavioral changes. Understanding the aging process
and evaluating the different living conditions of the elderly in Brazil may
contribute to the limitations of diagnostic criteria and possibilities in the
population’s health care program. The World Health Organization (WHO)
defines quality of life as the individual's perception of himself/herself, his/her
limitations, perspectives and concerns. This can be considered an assessment
tool to identify functional capacity and determine the degree of impact, which it
exerts on the individual. Comprehension terms and parameters measured are
necessary to direct public policies that may improve the Health-Related
Quality of Life of the elderly. The aim of this present study was to identify the
quality of life of elderly people living in different LSIE (Long Stay Institution for
the Elderly Therefore, a qualitative and descriptive research was carried out
with the application of three quality of life instruments and an instrument to
verify the presence and / or absence of adverse reactions and drug
interactions. The data were obtained in medical records and interviews.
Subsequently analyzed in R language, an interpreter software in a Linux
Ubuntu operating system. A total of 79 people participated in the study, which
11 were residents of the Marist House and 68 residents of the Jesus Maria
Jose Home. A socioeconomic questionnaire was used to collect the data and
the Minimental questionnaire was used to evaluate the degree of cognitive
function. To assess the quality of life a Short form SF-36 questionnaire was
applied and, for the evaluation of the pharmacotherapeutic follow-up, the
updated BEERS criteria were used. The Minimental instrument showed good
sensitivity to evaluate the degree of cognitive function, similarly the SF-36
instrument that assessed the quality of life of the elderly from their own
perceptions; and demonstrated that these individuals are capable to provide
information about themselves. These data are fundamental to subsidize
professional clinical practice and contribute to the elaboration of public

assistance policies. Despite the significant differences in health care in each



LSIC, the scores obtained in the quality of life evaluation did not present

significant differences.

Key words: Quality of Life, Elderly, Aging
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13

1 INTRODUGAO

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) considera-se idoso
todo individuo que tenha 65 anos ou mais e que resida em paises desenvolvidos ou
60 anos ou mais e que resida em paises em desenvolvimento (CAMARANO, 1999).

O envelhecimento da populacdo € uma ocorréncia mundial que com o passar
dos anos vem ganhando maior importancia nos paises em desenvolvimento.

No Brasil, o crescimento da populacdo idosa é particularmente bastante
expressivo, tanto em termos proporcionais quanto absolutos. Os efeitos do aumento
desta parcela da populacdo sédo percebidos nas demandas sociais, nas areas de
saude e na previdéncia (ESTATUTO DO IDOSO, 2013; IBGE, 2018). Apesar de ser
um parametro importante para o planejamento de politicas publicas bem como para
a gestdo de servigos voltados ao idoso, a idade cronolégica nao reflete o real
processo de envelhecimento humano. O que define de verdade esse processo € a
heterogeneidade (CAMARANO, 1999; DIAS, 2007).

Segundo dados da Secretaria Nacional de Promog¢do e Defesa dos Direitos
da Pessoa ldosa, em 2050 havera mais idosos do que criangcas menores de 15
anos. Em 2012, 810 milhdes de pessoas tinham 60 anos ou mais, e que constitui
11,5% da populagao global. Proje¢des indicam que esse numero devera alcangar 1
bilhdo em menos de dez anos e duplicar até 2050, chegando a marca de 2 bilhdes
de pessoas ou 22% da populagao global (DIAS et al., 2013).

Em relagdo ao Brasil, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
afirma que o grupo de idosos com 60 anos ou mais sera maior que o grupo de
criangas com até 14 anos em 2050, e estas proje¢des estimam que uma pessoa em
cada cinco sera idosa em todo o mundo e uma em cada trés em paises
desenvolvidos (IBGE, 2002). Na populagao total, a participagdo de idosos sera maior
que a de criangas e jovens com até 29 anos (KLAUS et al., 2015).

O envelhecimento da populagao brasileira e a maior longevidade das pessoas
idosas sdo, sem duvida, um novo desafio a ser enfrentado tanto pelas politicas
publicas quanto pelos familiares. Longe de ser fragil, a maioria das pessoas idosas
mantém-se em boas condicdes fisicas, realizam as tarefas do cotidiano e contribuem

com suas familias (BRASIL, 1994). Os rendimentos de aposentadoria dos idosos
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elevam a renda familiar entre os mais pobres, o que contribui para reduzir os niveis
de pobreza no Pais (BRASIL, 2017). A pessoa idosa pode ser inserida na sociedade
de maneira qualificada, assumir papéis relevantes e até dar inicio a um novo ciclo de
trabalho.

De acordo com Zimerman (2000), o envelhecimento social da populagao
modifica o status do idoso e a sua forma de se relacionar com as pessoas. Estas
modificacdes se ddo em funcido de uma crise de identidade na qual ocorrem a perda
da autoestima, ocasionada pela auséncia de papel social, somados a mudancas de
papéis estao adequacdes a novos papéis decorrentes do aumento do seu tempo de
vida. Essas mudangas ocorrem no trabalho, na familia e na sociedade; e por fim o
inicio da aposentadoria que exige a necessidade de saber se os idosos estao
totalmente preparados ou nao (ZIMERMAN, 2000).

O processo de envelhecimento € um direito do individuo e a sua prote¢ao, um
direito social. Deste modo o Estado deve garantir a pessoa idosa a protec¢ao a vida e
a saude mediante a efetivacdo de politicas publicas que permitam um
envelhecimento saudavel e em condigbes de dignidade. A garantia desses direitos
esta determinada na legislagdo com o advento do Estatuto do Idoso — Lei n® 10.741,
de 1° de outubro de 2003 —, considerada uma das maiores conquistas da populacao
idosa brasileira (BRASIL, 2013).

Para a OMS, a capacidade funcional e a independéncia servem de base para
as decisbes de quais planos devem ser seguidos a fim de proporcionar ao idoso um
processo de envelhecimento adequado. Para que tal propdsito seja alcangado faz-se
necessario entender o quadro em que o idoso se encontra, compreender suas
necessidades e promover a implementacdo de politicas publicas que possam
proporcionar qualidade de vida durante o processo de envelhecimento para que,
dessa forma possam chegar a terceira idade com saude e satisfacdo (BRASIL,
2003).

Outro fator importante que impacta diretamente em como sera o processo de
envelhecimento € o dominio “qualidade de vida” e entender em qual contexto o
objeto de estudo esta inserido faz-se necessario. Com a expectativa de vida
aumentando, acredita-se que a cada ano mais pessoas vao necessitar de servigos
voltados ao atendimento da populagado idosa. O que explica 0 aumento das casas de
repouso ou clinicas geriatricas de carater privativo nos ultimos 15 a 20 anos (LIMA,
2005; COSTA E MERCADANTE, 2013).
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A Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) € quem adotou a
expressao “Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos” (ILPI) para denominar o
tipo de instituicdo anteriormente conhecido como Asilo (LIMA, 2005; COSTA E
MERCADANTE, 2013). A SBGG define a ILPI como estabelecimento para
atendimento integral institucional, cujo publico-alvo sdo as pessoas de 60 anos ou
mais, que podem ser dependentes ou independentes, e que nao dispdem de
condi¢gdes para permanecer com a familia ou que ndo tem condi¢gdes de morar
sozinhos.

Costa e Marcadante (2013), afirmam que apesar de existirem instituicoes
particulares com todo o amparo necessario para o atendimento desta populacgao,
ainda assim sao vistas pela comunidade como sendo um local de abandono da
pessoa idosa. Da mesma forma ocorre com as instituicbes publicas, vinculadas ao
Estado, e as que vivem de doacgdes, por dependerem financeiramente de ajuda,
justifica a ideia de abandono atribuida as mesmas. Essa ideia de abandono
percebida pela populagdo em geral, ao falarem em asilo, abrigo ou casa de repouso,
impde um pensamento no qual estas instituiches estejam bem distantes delas,
porém essa realidade a cada ano evidencia-se e possivelmente em um futuro
proximo, muito mais pessoas idosas estardao necessitando dos cuidados destas
instituicdes (COSTA E MARCADANTE, 2013).
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1.1 JUSTIFICATIVA

Este trabalho justifica-se pelo fato de que avaliar as diferentes condi¢des de
vida dos idosos no Brasil pode contribuir com o diagnéstico dos limites a que estéo

submetidos e possibilitar melhorias no atendimento desta faixa etaria.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Mensurar a qualidade de vida de idosos residentes em diferentes instituicdes

de longa permanéncia para idosos por meio de um modelo estatistico.

1.2.2 Objetivos Especificos

- Validar a correlacao entre instrumentos de coleta de dados Minimental e SF-36 por

meio de modelagem estatistica;

- Identificar o perfil dos profissionais de saude que estdo envolvidos no cuidado aos

idosos;

- ldentificar quais classes terapéuticas de medicamentos sdo prevalentes nos

centros familiares;

- Avaliar o grau de comprometimento cognitivo do idoso e como ele interfere na sua

qualidade de vida por meio da ferramenta “Minimental”;

- Mensurar a qualidade de vida dos idosos que residem em diferentes ambientes,
através da aplicacdo de um modelo estatistico para comparagao da qualidade de

vida por meio do SF-36.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 IDOSO E O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

O envelhecimento de sua populacdo € uma das maiores conquistas culturais
de um povo em seu processo de humanizagao e reflete uma melhoria das condi¢oes
de vida (KLAUS et al., 2015).

Dias et al. (2013), em seus estudos constataram que esse aumento
populacional se deve possivelmente as melhorias das condigdes de saude, como
saneamento basico, condigdes sanitarias, atendimento médico, entre outros,
concomitantemente ao avango tecnoldgico e cientifico. Atrelado as melhorias das
condicbes de saude esta o fato de que o Brasil passou por uma mudanga no perfil
saude-doenca (CHAIMOWICZ, 1997).

De acordo com Nasri (2008), a transigcdo demografica teve sua origem na
Europa e o primeiro fenbmeno observado foi a diminuigdo da fecundidade que
ocorreu durante a Revolucao Industrial. O aumento na expectativa de vida ocorreu
de modo insidioso e lento e foi possivel gragas as melhores condi¢gdes sociais e de
saneamento, além do uso de antibioticos e de vacinas (NASRI, 2008).

Na América Latina, principalmente nos paises em desenvolvimento,
observou-se um fendmeno semelhante ao ocorrido na Europa, porém com
implicagbes diferentes. O primeiro diferencial, em relagéo a transicdo demografica
europeia e a latino-americana, € o momento histoérico nos quais ambas ocorreram.
No modelo Europeu, aconteceu signifcativo desenvolvimento social e aumento de
renda. Na América Latina, em especial no Brasil, ocorreu um processo de
urbanizacédo sem alteracao da distribuicdo de renda (NASRI, 2008).

Com as melhorias das condicbdes de trabalho, do saneamento das cidades e
de um maior acesso aos servigos somados ao avango tecnolégico houve uma queda
significativa na mortalidade infantil e consequentemente no aumento da expectativa
de vida (BRASIL, 2002). De acordo com dados do Ministério da Saude (MS), no
inicio do século passado, a esperanca de vida ao nascer era de 35 anos no Brasil.
Esta expectativa alcangou uma média de 68 anos, com as mulheres atingindo os 72
anos de vida (BRASIL, 2002).



18

Atualmente a expectativa de vida passa de 72 anos para os homens e 79
anos para as mulheres, aumento devido ao avango das tecnologias voltadas a
saude (BRASIL, 2018).

Segundo Nasri (2008) o processo de envelhecimento ndo resulta do declinio
da mortalidade, mas sim do declinio da fecundidade. Uma populagao torna-se mais
idosa a medida em que aumenta a proporcdo de individuos idosos e diminui a
proporcao de individuos mais jovens. Ja para Chaimowicz (1997), desde a década
de 60 a populacédo brasileira vem envelhecendo de forma rapida por trés motivos
principais, primeiramente pela melhora nas condi¢gdes de vida, segundo acesso a
recursos terapéuticos e o terceiro a reducdo da taxa de fecundidade. Tudo isso
gerou uma mudang¢a no perfil saude-doenga em que as doengas agudas (doengas
infectas contagiosas) que até entdo eram prevalentes passou a dar lugar as doengas
cronicas (diabetes, hipertensao, dislipidemias, entre outras) (CHAIMOWICZ, 1997).

Segundo dados do Ministério da Saude em 2002 de maneira semelhante ao
que ocorreu em outros paises em desenvolvimento no Brasil observou-se a
transicdo epidemiolégica, que marcou a redugdo da mortalidade por doencgas
infecciosas e o aumento da mortalidade proporcional por doencas crdnicas nao
transmissiveis (BRASIL, 2002).

Outro fato que explica o aumento da expectativa de vida é a diminuicdo da
mortalidade infantil. Isso comecou a acontecer em 1940. Naquela época, o risco de
uma crianga nao passar dos 4 anos era quase 31% maior do que hoje (IBGE, 2018).

Assim como Omram (2001), Schramm et al. (2004), afirmaram que transi¢ao
epidemioldgica ocorre em fungdo de mudangas nos padrdes de invalidez, morbidade
e morte, que caracterizam uma populacdo especifica e que, em geral, acontecem
em conjunto com outras transformagdes demogréficas, sociais e econdmicas. O
processo resulta de trés mudangas basicas: deslocamento da carga de morbi-
mortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos; transformagao de uma
situacao em que predominava a mortalidade, a morbidade passou a prevalecer; e a
substituicdo das doencgas transmissiveis por doencas nao-transmissiveis e causas
externas (SCHRAMM et al., 2004).

Chaimowicz (1997) e Schramm et al. (2004), afirmaram que existe uma
correlagdo direta entre os processos de transicdo demografica e epidemioldgica. A
principio, o declinio da mortalidade concentra-se seletivamente entre as doencgas

infecciosas e tende a beneficiar os grupos mais jovens da populagdo, que passam a
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conviver com fatores de risco associados as doengas crénico-degenerativas e, na
medida em que o numero de idosos cresce em virtude do aumento da expectativa
de vida, as doencgas crénico-degenerativas tornam-se mais frequentes. Gregori et al.
(2013), complementam esta afirmagdo quando em seus estudos constataram que a
medida que a expectativa de vida aumenta, maior € a incidéncia de doencgas
relacionadas ao processo de envelhecimento (GREGORI et al., 2013)

Assim como Rodrigues e Oliveira (2016), Palacios (2004) afirma que esse
processo € um dos fenbmenos bioldégicos mais complexos, no qual ocorrem
mudangas nao sé fisiologicas como também mudancas comportamentais. O
processo de envelhecimento ndo acontece de modo simultdneo em todo o
organismo, € nao € unitario e nem esta associado a existéncia de uma doenga, e
sim envolve multiplos fatores tanto enddgenos como exégenos (PALACIOS, 2004).

Em relacdo as mudancgas fisioldgicas destaca-se, dentro do processo de
envelhecimento, um conjunto de alteragdes bioldégicas que desencadeiam tanto
eventos celulares quanto eventos moleculares os quais tendem a gerar radicais
livres, mudancas proteicas, apoptose e outros danos teciduais, resultando em déficit
fisico. Do ponto de vista cerebral ocorrem mudangas estruturais (nucleos de base,
neocortex e complexo hipocampal), neuroquimicas (alteragbes relacionadas aos
neurotransmissores e o sistema nervoso), neurofisiolégicas (decréscimo na
plasticidade, lentiddo do fluxo axoplasmatico, sinapses diminuidas) (DRACHMAN,
1997).

Todas essas mudangas fisiologicas com o passar dos anos resultam em
alteragdes na distribuicdo corporal (perda de massa magra, aumento no percentual
de gordura), declinio na fungdo renal (eliminagcdo de fluidos, eliminagcdo de
medicamentos), declinio da fungdo hepatica (metabolismo de alimentos,
metabolismo de medicamentos), maior sensibilidade a alimentos, a medicamentos
entre outros (DRACHMAN, 1997).

2.2 QUALIDADE DE VIDA E SAUDE

A Organizagao Mundial de Saude (OMS) define saude como um completo
estado de bem-estar fisico, psiquico e social e ndo apenas a auséncia de doenca.
No entanto a formacao dos profissionais de saude sempre manteve como prioridade

o controle de morbidade e mortalidade apenas (FLECK, 2000). No final do século
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XX, inicio do século XXI, ja se percebia uma crescente preocupagdo com a
frequéncia e a severidade das doencas, assim como a avaliagcdo do impacto da
doenga e o comprometimento do individuo nas atividades diarias (FLECK, 2000).
Santos et al. (2002), enfatizaram em seus estudos que muitas pessoas procuram
associar qualidade de vida com o fator saude, nesse sentido afirmam que qualidade
de vida é produto das condi¢gdes objetivas de existéncia, sendo resultado das
condi¢des de vida biologica, cultural e social e principalmente das relagbes que o
individuo estabelece entre si e a natureza que o cerca.

A crescente preocupagao com questdes relacionadas a qualidade de vida
vem de um movimento dentro das ciéncias humanas e biolégicas no sentido de
enaltecer parametros que possam amplificar o controle de sintomas, a diminui¢ao da
mortalidade ou o aumento da expectativa de vida. Assim, qualidade de vida é
abordada por muitos autores, como sindnimo de saude, e por outros como um
conceito mais abrangente em que as condi¢gdes de saude seriam um dos aspectos a
serem considerados (PEREIRA et al., 2012)

Para a OMS qualidade de vida é a percep¢ao que o individuo tem a seu
proprio respeito, as suas limitacdes, perspectivas, preocupacgdes. Para Moreira et al.
(2015) somados a percepgao que cada um considera a sua posi¢do de vida no
contexto social, sistemas de valores, bem como a relagdo que o individuo tem em
relagcao aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacgoes.

Segundo Almeida Brasil et al. (2017), a qualidade de vida esta relacionada “a
percepgao do individuo de sua posigéo no contexto da cultura e sistema de valores
nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacgdes”, pode-se resumir a construcdo multidimensional que consiste na
percepgao subjetiva fisica, mental e emocional, portanto pode ser considerada uma
avaliacdo para determinar a capacidade funcional e servir de progndstico para
compreender o processo de doencga, e determinar o grau de impacto que a mesma
exerce sobre o individuo. Santos et al (2002) afirmam que o conceito de qualidade
de vida varia de acordo com a percepg¢ao de cada individuo, se para uns ela é
considerada unidimensional para outros ela é considerada multidimensional.

Para Pereira et al. (2012), o conceito de qualidade de vida pode ser definido
como um parametro utilizado para determinar o nivel de ingresso e comodidade que
uma pessoa, um grupo familiar ou uma comunidade possuem em um momento e

espaco especifico. Neste sentido esse conceito visa estabelecer o nivel de
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qualidade de vida das populacdes por meio da observacdo de dados especificos e
que sejam quantificaveis, bem como pode ser uma questao espiritual ou emocional,
que pode ser estabelecido a partir do entendimento de cada pessoa ou cada
comunidade no decorrer da vida (PEREIRA et al., 2012).

Quando falamos de qualidade de vida, seja de uma pessoa, de um grupo de
pessoas, nos referimos a todos aqueles elementos que fazem que essa vida seja
digna, cémoda, agradavel e satisfatéria. Com esse pensamento Flanagan (1982),
prop6s uma escala para avaliar tal conceito. No caso dos seres humanos, os
elementos que contam com uma qualidade de vida podem ser emotivos, como
também materiais ou culturais. Neste sentido, a qualidade de vida de uma pessoa &
dada em primeiro termo pela possibilidade de viver bem e de maneira agradavel
com seus pares, principalmente com o grupo familiar e que lhe da identidade
(FLANAGAN, 1982).

Corroborando com o conceito Flanagan (1982), Pimentel (2006) afirmaram
que a qualidade de vida podera ser composta por varios niveis, nos quais se
abordam diferentes conceitos acerca desta tematica, conforme demonstrado na
FIGURA 1. Este modelo permite representar a qualidade de vida global do individuo,
sendo que na base encontram-se os componentes fisicos, no nivel intermediario
encontram-se 0s componentes que poderdao ser analizadas com a finalidade
detectar se o individuo tem qualidade de vida ou ndo e no topo encontram-se a

qualidade de vida plena.

FIGURA 1 - REPRESENTACAO DA HIERARQUIA DA INFORMAGAO EM QUALIDADE DE
VIDA.

Qualidade de Vida

Dimensdes: fisicas, psicoldgicas,
espiritual social

Componentes de cada dimensdo:

Fisica: dor, vémitos, capacidade
funcional,

FONTE: Adaptado de Pimentel, 2006.
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Outros elementos que contribuem com a qualidade de vida que sao materiais,
podem ser, 0 acesso a uma moradia digna, aos servigos de saneamento basico,
acesso a agua potavel, alimentos e inclusive eletricidade. Todas estas questbes
somadas podem determinar a qualidade de vida de uma pessoa. Finalmente, outros
elementos no que se refere ao estilo de vida que uma pessoa leva sao as
possibilidades de ter uma identidade, educagao, que respeitem seus direitos civis,
religiosos e de género, nao ter que suportar situacbes de agressao, violéncia ou
xenofobia, discriminagao, entre outros. Neste sentido pode-se verificar a dificuldade
de conceituar qualidade de vida tanto quanto a maneira de como medi-la,
possivelmente pelo fato de que ela pode sofrer influéncias de valores éticos,
culturais e religiosos, bem como sofrer influéncia de valores e percepgbes inerentes
de cada individuo, constituindo-se assim num conceito complexo e de dificil
avaliagéo (SANTOS et al., 2002).

A politica de saude construida no Brasil, a partir do esforco da sociedade
em seu processo de redemocratizagdo e que culminou com a Constituicdo de
1988, tem em seu arcabouco elementos para o desenvolvimento de agdes e
estratégias de promocéao da saude. Os principios de universalidade, integralidade
e equidade e as diretrizes de descentralizacdo e organizagao hierarquizada
podem ser potencializados a partir do olhar e de agbes de promog¢ao da saude,
contribuindo para a qualificacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e a partir
deste para a construgdo de uma ampla alianga nacional tendo como centro a
qualidade de vida (BRASIL, 2002).

A Politica Nacional de Promocdo a Saude elaborada pelo Ministério da
Saude define a promocdo da saude como sendo um campo conceitual,
metodoldgico e instrumental ainda em desenvolvimento, e traz em seus pilares e
estratégias, uma abordagem dos problemas de saude: assume a saude em seu
conceito amplo, pauta a discussdo sobre qualidade de vida, pressupde que a
solucdo dos problemas esta no potencial de contar com parceiros e a
mobilizacdo da sociedade. Reforga o principio da autonomia dos individuos e das
comunidades, enfatizando o planejamento e poder no ambito municipal (BRASIL,
2002).
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Com relacdo a saude do idoso Santos et al. (2002), afirmaram que a
avaliagao da qualidade de vida desta populacdo é muito mais complexa quando
comparadas a outros grupos populacionais, o que justifica assim a importancia
da utilizac&o de critérios de avaliacdo hibridos, em virtude da alta complexidade
desta tarefa. Neste contexto, a avaliacdo da qualidade de vida do idoso implica
na adocao de multiplos critérios de natureza socioestrutural, psicolégica e
biolégica, bem delimitados, pois tais elementos sédo indicadores ou determinantes
de bem-estar no processo de envelhecimento: saude psicolégica, saude fisica,
saude bioldgica, controle cognitivo, produtividade, satisfagdo, competéncia social,
longevidade, entre outros (SANTOS et al., 2002).

2.3 INSTRUMENTOS PARA MEDIR A QUALIDADE DE VIDA

Quinalha e Correr (2010), afirmam que no Brasil existem varios instrumentos
disponiveis para avaliar a qualidade de vida de pessoas idosas, entretanto apontam
alguns problemas relacionados a eles. O primeiro problema seria que a maioria dos
instrumentos esta direcionada a area médica no qual se incluem teste de fluéncia
verbal, testes relacionados ao estado nutricional, ao estado mental, a limitagdes de
atividades funcionais, problemas relacionados a memoéria e avaliagao do equilibrio e
da marcha e escalas da depresséao geriatrica. O segundo problema esta relacionado
a especificidade. Dos poucos que estao relacionados com a farmacoterapia, a maior
parte ndo apresenta repercussao no Brasil. Por esse motivo fez um estudo de
revisdo no qual buscou reunir os principais instrumentos existentes com objetivo de
aperfeicoar a farmacoterapia direcionada aos idosos, tanto no ambito ambulatorial
quanto no ambito hospitlalar, em vitude da demanda populacional crescente
(QUINALHA e CORRER, 2010).

Na metade da década de 70 o psicologo americano John Flanagan
desenvolveu um instrumento genérico de avaliagdo de qualidade de vida. Utilizando
a técnica do incidente critico, o estudo abordou aproximadamente 3000 individuos
norte-americanos, de ambos os sexos e diferentes faixas etarias. Os participantes
eram indagados sobre quais eram as coisas importantes que haviam acontecido
com eles e o quanto estavam satisfeitos com elas. Dos resultados obtidos,

determinaram-se 15 componentes, que foram agrupados em cinco dimensdes: bem-
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estar fisico e mental, relacbes com outras pessoas, envolvimento em atividades
sociais, comunitarias e civicas, desenvolvimento e enriquecimento pessoal e
recreagcao. O resultado dessa pesquisa resultou na confirmacdo de que todos
aqueles itens eram importantes (BURCKHARDT e ANDERSON, 2003; FLANAGAN,
1982).

De acordo com Burckhardt e Anderson (2003), a escala original de Flanagan
foi traduzida para mais de 16 linguas, inclusive o portugués. Hashimoto et al, 1996
afirmam que os autores que a traduziram nao fizeram referéncia quanto a
fidedignidade da versdo em portugués. Nessa versdo, todos os itens foram
respondidos por meio de uma escala do tipo “Likert” de 7 pontos (1 = muito
insatisfeito, 2 = insatisfeito; 3 = pouco insatisfeito; 4 = indiferente; 5 = pouco
satisfeito; 6 = satisfeito; 7 = muito satisfeito). Assim como na escala original, o range
potencial variou de 15 a 105 pontos, também na versdao em portugués
(BURCKHARDT e ANDERSON, 2003).

Flanagan acreditava que alguma adaptacao poderia ser necessaria para que
seu instrumento pudesse ser utilizado entre pessoas com incapacidades ou doencgas
crbnicas. Em 1981 ele concedeu permissao a enfermeira americana, Carol S.
Burckhardt, para adaptar sua escala para pacientes crénicos (BURCKHARDT e
ANDERSON, 2003; FLANAGAN, 1982). Em 1989, a referida pesquisadora publicou,
com outros autores, estudo sobre a qualidade de vida de pacientes com artrite e
sugeriu o acréscimo ao instrumento original do item independéncia. Eles
constataram que, além dos 15 itens existentes nos cinco dominios da escala

original, expressdes como "ser capaz de fazer as coisas por mim mesmo", "ser
independente", "esforcos para permanecer independente" foram frequentes entre os
240 pacientes entrevistados (BURCKHARDT et al., 1989).

A versdo modificada do instrumento, chamada "Escala Adaptada de
Qualidade de Vida" (Adapted Quality of Life Scale) tem sido muito utilizada nos
estudos de qualidade de vida de adultos sadios e com doencgas cronicas tais como:
fibromialgia, reumatismo, doenga pulmonar obstrutiva crénica, doengas
gastrointestinais, psoriase, incontinéncia urinaria e diabetes (BURCKHARDT e
ANDERSON, 2003).

Dantas et al. (2005), realizaram a validacdo semantica da versdo traduzida
primeiramente para o portugués e acrescentou-se o item independéncia. Essa nova

versao foi submetida a avaliagao por trés tradutores, brasileiros, com dominio do
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inglés, que residiram nos Estados Unidos por um periodo maior do que dois anos e
constataram em seus estudos que os resultados refletiram alto grau de satisfagéo
com os aspectos abordados pelo instrumento, estando os participantes entre
satisfeitos e bastante satisfeitos com a qualidade de suas vidas e que a Escala de
Qualidade de Vida de Flanagan, em sua versao adaptada pelo acréscimo do item
independéncia, mostrou ser instrumento confiavel para avaliacdo da qualidade de
vida dos revascularizados ( DANTAS et al., 2005).

Por outro lado, um estudo realizado por Santos et al. (2002), em que o
objetivo foi avaliar a satisfagcdo dos idosos em relagdo a qualidade de vida na
comunidade, quando aplicada a Escala de Flanagan, como instrumento observou-se
que o mesmo apresentou limitagées em virtude do carater subjetivo do conceito de
qualidade de vida e do entendimento do idoso sobre o modelo operacional de
aplicacao do instrumento (SANTOS et al., 2002).

2.3.1 Instrumento “Mini Exame do Estado Mental ( MEEM)”

Outro instrumento muito utilizado é o “Mini Mental State Examination
(MMSE)”, foi elaborado por Folstein et al. nos Estados Unidos e publicado em 1975.
Um dos testes mais utilizados e mais estudados mundialmente. Tem como objetivo
avaliar o estado mental, buscando identificar sintomas de deméncia. Sua criacao
decorreu principalmente pela necessidade de um instrumento de facil aplicacao,
padronizado, simplificado, reduzido e rapido no contexto clinico. Pode ser usado
isoladamente ou atrelado a outros instrumentos, e permite ratrear quadros
demenciais, bem como avaliar a fungdo cognitiva. Tem sido amplamente utilizado
em ambientes clinicos, com trés fung¢des principais: detecgado de declinio cognitivo,
seguimento de quadros demenciais e monitoramento de resposta ao tratamento
(LOURENCO e VERAS, 2006).

A aplicacao piloto foi efetuada em pacientes psiquiatricos hospitalizados e
naqueles atendidos em ambulatério neurogeriatrico. Apés um estudo de caso-
controle (N = 132) com pacientes psiquiatricos (n = 69), ou seja, casos [com
deméncia (n = 29), com depressao e perdas cognitivas (n = 10) e com depressao

sem perdas cognitivas (n = 30)], e idosos “normais”, isto €, ndo casos ou controles (n
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= 63), e uma investigagdo clinica (N = 137), também realizada com pacientes
psiquiatricos, os autores chegaram a um instrumento abreviado, com evidéncias de
validade e fidedignidade, de aplicagéo simples e rapida e passivel de ser aplicado
apos um treinamento também simples e rapido.

As evidéncias de validade iniciais foram baseadas na relagdo com variaveis
externas. Na derivacao de evidéncias de validade de critério, o MEEM discriminou o
estado mental dos quatro grupos que compuseram o estudo de caso-controle. Como
evidéncias de validade convergente, foram obtidas correlagbes positivas com a
WAIS (Wechsler Adult Intelligence Scale).

A fidedignidade foi aferida a partir da estabilidade dos resultados em situagao
de teste-reteste, com um intervalo de 24 horas e de 28 dias entre as aplicacdes do
instrumento.

Trata-se de um método que fornece informacdes sobre diferentes parametros
cognitivos contendo questdes agrupadas em sete categorias, cada uma delas
planejada com o objetivo de avaliar "fungdes" cognitivas especificas como a
orientacdo temporal, orientacdo espacial, registro de trés palavras, atencédo e
calculo, recordagao das trés palavras, linguagem e capacidade construtiva visual.

O escore do MEEM pode variar de um minimo de 0 pontos, o qual indica o
maior grau de comprometimento cognitivo dos individuos até um total maximo de 30
pontos, o qual, por sua vez, corresponde a melhor capacidade cognitiva. Os pontos
de corte 23/24 sao usados por recomendacdo de Folstein et al. (1975) como
sugestivos de déficit cognitivo. Estes autores ndo apresentam pontos de corte
baseados na idade, escolaridade e nem no diagnéstico, discrepando do que é
corrente em varios paises, inclusive no Brasil (LOURENCO e VERAS, 2006).

Sua popularidade foi alcangada devido a um importante estudo
epidemiologico sobre saude mental realizado na década de 1980. “National Institute
of Mental Health Epidemiologic Catchment Area Program Surveys” — que permitiu
propor escores de corte, sugestivos de déficit cognitivo, relacionados a idade e a
escolaridade, no qual foram adotados como ponto de corte 29 pontos para pessoas
com 18 a 24 anos, e 25 pontos para individuos com 80 anos e mais; 29 pontos para
pessoas com pelo menos nove anos de escolaridade, 26 pontos para aqueles com
cinco a oito anos de escolaridade, e 22 pontos para os com zero a quatro anos de
escolaridade. A comunidade cientifica demonstrou grande aceitagdo devido a sua
praticidade e a amplitude da avaliagdo que realiza (MELO e BARBOSA, 2015).
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Devido a conhecida influéncia do nivel de escolaridade sobre os escores
totais do MEEM, autores como Bertolucci et al. (1994), Caramelli e Nitrini (2000),
Brucki et al. (2003), adotam notas de corte diferenciadas de acordo com o grau de
instrugdo. Atualmente o “score” mais aceito € a nota de corte proposta por Brucki et
al. (2003), em que os autores propuseram o “score” de 20 pontos para analfabetos;
para pessoas com escolaridade de 1 a 4 anos 25 pontos; de 5 a 8 anos de
escolaridade 26,5; de 9 a 11 anos 28 pontos e 29 para mais de 11 anos,
considerando a recomendacao de utilizacdo dos escores de cortes mais elevados
(NITRINI et al., 2005).

2.3.2 Instrumento “Medical Outcomes Study 36 — Item Short — Form Health Survey
SF-36”

Outro instrumento muito utilizado no Brasil € o instrumento “SF-36 (Medical
Outcomes Study 36 — Item Short — Form Health Survey)’. Trata-se de um
instrumento proposto por Ware et al. (1993) com o objetivo de se avaliar a qualidade
de vida do individuo. Ciconelli et al. (1999), traduziram e validaram o quetionario
para a lingua portuguesa, por se tratar de um instrumento de avaliagdo genérica da
saude, bem desenhado, de facil compreensdo e cujas propriedades de medida,
validade e reprodutibilidade ja tivessem sidos demonstrados em diversos outros
trabalhos.

Trata-se de um questionario genérico dividido em duas partes, no qual a
primeira parte avalia o estado de saude (com questdes relacionadas a mobilidade
fisica, dor, sono, energia, isolamento social e reagdes emocionais), e a segunda
parte tem por objetivo avaliar o impacto da doenga na vida diaria do paciente
(VITORINO et al., 2004; OLIVEIRA e ORSINI, 2009).

Apresenta um score de 0 a 100 pontos, no qual 0 demonstra o pior estado e
100 o melhor estado do individuo. Esta dividido por escalas, em que cada uma delas
apresenta uma fungao distinta, com o objetivo de avaliar a capacidade funcional (10
itens que tem por finalidade verificar a existéncia e extencao de limitagdes que
possam estar relacionadas a capacidade fisica), aspectos fisicos (04 itens que tem
por finalidade avaliar as possiveis limitacbes em relagdo a quantidade e tipo de

trabalho e quanto essas atividades estdo comprometidas), dor (02 itens com a
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finalidade de avaliar a existéncia da dor, a intensidade da dor e quanto ela interfere
nas atividades diarias), estado geral da saude (05 itens com a finalidade de avaliar a
percepgao do individuo em relagdo a sua saude global), vitalidade (04 itens com a
finalidade de avaliar o nivel de energia e nivel de fadiga de cada individuo), aspectos
sociais (02 itens com a finalidade de avaliar o quanto o individuo esta integrado em
atividades sociais), aspectos emocionais (03 itens com a finalidade de avaliar
impacto emocional do individuo em relagdo ao seu proprio bem estar) e saude
mental (05 itens com a finalidade de avaliar aspectos relacionados ao grau de
ansiedade, depressao, alteracdes comportamentais, descontrole emocional e bem
estar pisicologico de cada individuo) (CICONELLI et al., 1999; VITORINO et al.,
2004; OLIVEIRA e ORSINI, 2009).

2.4 ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPEUTICO

Na busca por viver mais e melhor pode-se destacar o importante papel da
assisténcia farmacéutica que se caracteriza como um conjunto de atividades
farmacéuticas interdependentes e focadas na qualidade, no acesso e no uso
racional de medicamentos (CORRER et al., 2011), e tem por finalidade propiciar
uma melhor qualidade de vida por parte das pessoas que possam usufruir do servigo
prestado pelo profissional farmacéutico.

Hepler e Strand (1990) citado por Pereira e Freitas (2008) empregaram o termo
“Pharmaceutical Care” pela primeira vez na literatura cientifica. No Brasil foi
traduzido como Atencado Farmacéutica e tem como conceito “a provisdo responsavel
do tratamento farmacolégico com o objetivo de alcangar resultados satisfatérios na
saude, melhorando a qualidade de vida do paciente”.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) realizou em 1994 uma reunido em
Toquio onde se discutiu, se aceitou, e se ampliou este conceito, além de definir o
papel chave do farmacéutico: “estender o carater de beneficiario da Atencéao
Farmacéutica ao publico, em seu conjunto e reconhecer, deste modo, o
farmacéutico como dispensador da atencdo sanitaria que pode participar,
ativamente, na prevencao das doengas e da promog¢ao da saude, junto com outros
membros da equipe sanitaria” (OMS, 1994; PEREIRA e FREITAS, 2008).
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De acordo com o Programa de Suporte ao Cuidado Farmacéutico na Atengao
a Saude elaborada pelo Conselho Federal de Farmacia (CFF), conceitua-se o
acompanhamento farmacoterapéutico (AF) como sendo um servigo pelo qual o
farmacéutico executa o gerenciamento da farmacoterapia, através da andlise das
condicbes de saude, da identificagdo dos fatores de risco e do tratamento em
vigéncia do paciente, possibilitando a implantagdo de um conjunto de intervengdes
gerenciais, educacionais e do acompanhamento do paciente, que tem como objetivo
principal prevenir e resolver problemas relacionados a farmacoterapia, a fim de
alcangar bons resultados clinicos, reduzir os riscos, e contribuir para a melhoria da
eficiéncia e consequentemente da qualidade de vida do paciente, havendo
necessidade para sua realizacdo de varios encontros com o paciente, diferenciando-
se assim do conceito de Atengado Farmacéutica proposto por Hepler e Strand (1990).
(BRASIL, 2014; OPAS, 2002).

Conforme Zubioli (2007), “os espanhois traduzem o termo
‘pharmaceutical care’ por “atencion famacéutica’, que equivaleria a
‘atencao farmacéutica’, mas sem igual significado em portugués. Por
essa razado, a Ordem dos Farmacéuticos e a Associagdo Nacional
das Farmacias de Portugal empregam a terminologia ‘cuidados
farmacéuticos’. Quando se investiga a origem latina dessa expressao
inglesa, verifica-se que o translado para palavras como ‘atengcéao’ e
‘cuidado’ tem significados diferentes. Atencéo (do latim — attentione)
tem o sentido de concentracao e reflexdo da mente em alguma coisa,
dai que o verbo atender (do latim- attendere), quando usado como
verbo transitivo direto, ter o significado de prestar servigos, aviar, etc.,
originando o substantivo atendente (do latim — attendente), pessoa
que, nos hospitais e consultérios, desempenha a funcao de auxiliar
de enfermagem. Cuidado (do latim — cogitare), quando empregado
como verbo transitivo indireto, exprime o sentido de ter cuidado
consigo mesmo, com sua saude, sua aparéncia ou apresentagao,
gerando o substantivo cuidador (de cuidar+dor), com significado lexial
de aquele que cuida. Assim, o aspecto relevantede toda a agéo de
saude tem o foco principal bem definido: “cuidar do paciente”.

Aires e Marchiorato (2010) conceitua o processo de Atengdo Farmacéutica
que por sua vez também esta inserida dentro do campo da Assisténcia
Farmacéutica como uma pratica em que o farmacéutico adota a responsabilidade e
o compromisso de identificar e satisfazer as necessidades dos usuarios relacionadas
a farmacoterapia, e garantir assim que esta seja a mais indicada possivel, efetiva,
segura e conveniente, com o objetivo de buscar a melhora do quadro clinico,
alcance e manutencdo de objetivos terapéuticos no momento de atendimento no
balcdo da farmacia comunitaria exclusivamente (AIRES e MARCHIORATO, 2010).
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Sturaro (2009) afirma que o Acompanhamento Farmacoterapéutico é um
grande desafio para o profissional farmacéutico e se torna uma ferramenta cada vez
mais importante no cotidiano, pois além de servir para reduzir erros com
medicacdes, o que implica na eficacia do tratamento e consequentemente na
melhora da qualidade de vida, também pode ser utilizado na prevengido da doenca.
A utilizagdo do acompanhamento farmacoterapéutico como estratégia para a
aderéncia do paciente ao tratamento é muito empregada no seguimento de
pacientes com diagnéstico de doengas cronicas, como hipertensao e diabetes e,

mais recentemente, no tratamento do cancer (STURARO, 2009).

2.4.1 Medicamentos Utilizados por Idosos

Com o declinio das Doengas Transmissiveis (DT) enquanto causa de morte,
as Doencgas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) tornam-se as principais causas de
morbidade e mortalidade do Brasil, dentre os varios fatores associados a esse
quadro, o principal deles € o envelhecimento populacional (LUCCHETTI et al., 2010;
RAMOS et al., 2016). Esse panorama é facilmente explicado biologicamente pela
capacidade de deplegao e metabolizacdo dos farmacos estarem diminuidos, maior
probabilidade do surgimento de reagdes adversas e potencial reducao da eficacia
terapéutica, fatores que estdo diretamente relacionados ao processo de
envelhecimento do organismo (NEVES et al., 2013). Somados aos fatores
intrinsecos do organismo estdo também os fatores extrinsecos como habito de
fumar, dieta, sedentarismo e composicdo corporal (KLAUS et al., 2015). Os
resultados da soma desses fatores sdo em grande parte o0s responsaveis pelo
elevado numero de medicamentos utilizados simultaneamente pelos idosos
(GORZONI et al., 2012).

Dados da Pesquisa Nacional de Saude de 2013 revelaram que cerda de 60
milhdes de brasileiros tem pelo menos uma DCNT e a maioria delas faz uso de
medicamentos para conseguir manter a doenca controlada (LUCCHETTI et al.,
2010;RAMOS et al., 2016). Dentre todas as doencgas crénicas relatadas no estudo
realizado, as mais prevalentes sao: Hipertensao Arterial Sistémica, Diabetes Melitus
tipo Il, Doengas Cardiovasculares, Reumatismo, Depressao, entre outras. (RAMOS

et al., 2016). Nesse estudo especifico constatou-se que o medicamento de maior
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prevaléncia foi a hidroclortiazida, seguida da losartana potassica, ambos utilizados
para o controle da pressao arterial. A sinvastatina foi o terceiro farmaco mais referido
no estudo, utilizado para tratamento das dislipidemias e também muito utilizado
como adjuvante no tratamento de protegcdo cardiovascular. O quarto medicamento
mais relatado no estudo foi o uso de metformina utilizada no controle glicémico
(RAMOS et al., 2016).

Corroborando Ramos et al. (2016), Almeida et al. (2017), realizaram um
estudo transversal de base populacional com 573 idosos e verificou em seus
estudos que as cinco classes de medicamentos mais utilizados pelos idosos foram
respectivamente, anti-hipertensivo, analgésicos, antidiabético, antilipemico,
antiulceroso, sendo que 10% dos pacientes do total pesquisado utilizaram pelo
menos 5 medicamentos de uso continuo, também referenciou a importancia da
inclusao do profissional farmacéutico na atengado basica a saude a fim de minimizar
possiveis problemas relacionados ao uso de medicamentos (ALMEIDA et al., 2017).

De acordo com Ramos et al. (2016), no Brasil o Ministerio da Saude criou no
campo da assisténcia farmacéutica o Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacao e
Promogado do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM) um estudo transversal
realizado com 41.433 idosos de diferentes regides garantindo assim a
representatividade de todas as regides com a finalidade de instruir o planejamento
de assisténcia farmacéutica aos idosos e os protocolos de controle das doencas
cronicas nao-transmissiveis (DCNT) em todo o Pais, buscando identificar as
particularidades regionais, sociodemograficas e de saude da populagdo em questéo
a fim de minimizar os possiveis danos relacionados ao uso de medicamentos
cronicos (RAMOS et al., 2016).

As doengas crbnicas investigadas foram: hipertensdo arterial, diabetes
melittus, doencas do coragdo, colesterol alto, histérico de Acidente Vascular
Cerebral (AVC), doengas pulmonares crbnicas, reumatismo e depressdo. Nesse
estudo constatou-se que 74% dos idosos entrevistados relataram ter ao menos uma
doenca crOnica, e desses idosos, 94% relatou fazer uso de pelo menos um

medicamento de forma cronica (RAMOS et al., 2016).
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2.4.2 Problemas Relacionados a Medicamentos

Conforme Correr e Otuki (2013), o conceito de Problemas Relacionados a
Medicamentos (PRM) no seu sentido mais amplo define-se por problemas que
podem surgir em qualquer uma das etapas da farmacoterapia (QUADRO 1),

incluindo neste contexto os resultados negativos.

QUADRO 1 - PROCESSOS DA FARMACOTERAPIA

Processo Definicao

Selegao A definigdo de um tratamento farmacoldgico para uma indicagao
clinica especifica. Pode ser por profissional, pelo paciente ou
automedicacéo.

Administracao A utilizagdo do medicamento pelo paciente ou a administragéo do
medicamento pelo profissional.

Biofarmaceutico A liberacéo do farmaco no local de absorgéo ou de administracao
(processo biofarmaceutico).

Farmacocinético Chegada do farmaco no local de ag&o. a concentracao de farmaco
distribuida pelos tecidos, bem como o tempo para que todo o farmaco
seja eliminado.

Farmacodinamico A interacao entre o farmaco e as estruturas moleculares do organismo.
O efeito farmacoldégico.

Resultados Terapéuticos A mudanga no estado de saude em virtude do efeito farmacoldgico.

FONTE: adaptado de Correr e Otuki (2013).

Um dos principais motivos que pode levar aos PRM’s, além das alteracdes
comportamentais e fisioldgicas (produg¢ao do suco gastrico diminuido, esvaziamento
gastrico mais lento, quantidade de agua consumida diariamente diminuida, menor
quantidade de proteinas plasmaticas, diminuicdo da irrigacdo renal, filtragao
glomerular e secregéo tubulares comprometidos, redugao do fluxo sanguineo e das
atividades enzimaticas no figado, entre outras) do individuo em decorréncia do
avanco da idade estdo somados o aparecimento de doencas crbénicas simultaneas,
que provoca a interferéncia tanto farmacodindmica quanto farmacocinética de varios
medicamentos (CORRER et al., 2007; GORZONI et al., 2012; LIMA et al., 2016).

A identificagcdo dos PRM'’s e de suas causas deve ser realizado com base em
uma avaliagdo sistematica dos medicamentos utilizados pelo individuo. Este fato
deve ir desde a indicacao de cada medicamento, da efetividade deste medicamento,

da seguranga deste medicamento bem como da adesao do individuo ao processo de
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farmacoterapia (CORRER e OTUKI, 2013). Lima et al. (2016), afirmaram que o risco
do individuo ter uma Reac¢do Adversa a Medicamento (RAM) é de 13% quando
utiliza dois medicamentos e esse valor passa para 58% de risco quando utiliza cinco
medicamentos. Ainda descreve que sobe para 82% quando o individuo utiliza sete
ou mais medicamentos. Outro fator importante para a ocorréncia de RAM’s em
idosos € o fato de que na populacado idosa € comum mais de um médico assistir o
mesmo individuo (LIMA et al., 2016).

Critérios de Beers tornou-se o método mais utilizado no mundo (GORZONI et
al., 2012). Sua primeira lista foi desenvolvida por Beers et al. (1991), por meio de um
estudo realizado com idosos institucionalizados e constantemente é atualizada
(QUINALHA e CORRER, 2010). Trata-se de uma lista de medicamentos
inadequados e/ou inapropriados, e seu principal objetivo é avaliar as caracteristicas
com relagao aos efeitos dos medicamentos que sao prescritos aos idosos (QUADRO
2).

QUADRO 2 - MEDICAMENTOS NAO RECOMENDADOS PARA IDOSOS PELOS CRITERIOS DE
BEERS-FICK E COMERCIALIZADOS NO BRASIL

continua

Tioridazina Amiodarona Clorpropamida
Barbituricos (exceto Digoxina>0,125mg/dia Estrogenos nao
fenobarbital) (exceto em arritimias atriais) | associados (via oral)
Benzodiazepinicos Disopiramida Extrato de tiredide
Lorazepam>3,0mg/dia | Metildopa Metiltestosterona
Alprazolam>2,0mg/dia | Clonidina Nitrofurantoina
Clordiazepoxido Nifedipina Sulfato Ferroso
Diazepam Doxazosina Cimetidina
Clorazepato Dipiridamol Cetorolaco
Flurazepam Ticlopidina Ergot e Ciclandelata
Fluoxetina (diario) Anti-inflamatorios nao Miorrelaxantes e

hormonais antiespasmodicos
Amitriptilina Indometacina Carisoprodol
Anti-histaminicos Naproxeno Clorzoxazona
Clorfeniramina Piroxicam Ciclobenzaprina
Difenidramina Laxantes Orfenadrina
Hidroxizina Bisacodil Oxibutinina
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Ciproeptadina Cascara Sagrada Hiosciamina
Tripelenamina Oleo Mineral Propantelina
Dexclorfeniramina Anoréxicos Alcaloides da Belladonna
Prometazina Anfetaminas Meperidina

FONTE: Adaptado por Correr e Otuki (2013) continuagao

Com o objetivo de diminuir os PRM’s varias listas de medicamentos
potencialmente inapropriados (MPI) para idosos foram langadas nas ultimas
décadas e referem-se a uma selecao de medicamentos com o risco de provocar
efeitos colaterais superiores aos efeitos considerados benéficos ao idoso (GORZONI
et al.,, 2012). Dentre elas as mais citadas mundialmente sdo respectivamente as
versdes dos critérios de Beers seguidas de Beers-Fick.

O Consenso Brasileiro de Atencdo Farmacéutica referencia a necessidade,
efetividade e seguranga como elementos fundamentias da triade de farmacoterapia.
Segundo Correr e Otuki, (2013), analizando-se todos os processos que fazem parte
da farmacoterapia, o desejado € que os processos de selegcdo, administragao,
biotranformacdo tanto farmacocinético quanto farmacodindmico e obteng¢dao dos
resultados sejam alcangados. Sendo assim a farmacoterapia ideal constitui pelo
menos quatro dimensdes: necessidade, adesao terapéutica, efetividade e seguranga
conforme QUADRO 3.

QUADRO 3 - CARACTERISTICAS DA FARMACOTERAPIA IDEAL

Farmacoterapia Ideal
Necessidade O paciente utiliza todos os medicamentos de que necessita.

O paciente nao utiliza nenhum medicamento desnecessario.

Adeséao Terapéutica O paciente compreende e é capaz de cumprir o regime
terapéutico.

O paciente concorda e adere ao tratamento em uma postura ativa.

Efetividade O paciente apresenta a resposta esperada a farmacoterapia.
O regime posoldgico esta ajustado ao alcance das metas
terapéuticas.

Seguranga A farmacoterapia ndo produz novos problema de saude.

A farmacoterapia ndo agrava problemas de saude preexistentes.

FONTE: Adaptado por Correr e Otuki (2013).
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2.4.3 Profissionais Envolvidos no Cuidado ao Idoso

Silva e Santos (2010) afirmam que a equipe multiprofissional presente na
Instituicdo de Longa Permanéncia para Idoso (ILPI) deve dipor dos profissionais de
diferentes areas, dentre eles assistente social, cuidadores, educador fisico,
enfermeiro, fisioterapeutas, técnicos de enfermagem, médico, nutricionista,
psicélogo e responsaveis pelos servigos gerais, com a finalidade de assistir a
pessoa idosa em periodo integral, cabendo a cada profissional o desenvolvimento
de seu processo de trabalho, de modo complementar.

Conforme o Plano de Cuidado na Saude Suplementar elaborado pelo

Ministério da Saude

“A assisténcia a saude dos idosos deve se dar
prioritariamente através da atencao primaria, de modo a evitar, ou
pelo menos postergar, hospitalizagdes e institucionalizagdes, que
constituem alternativas mais caras de atencado a saude. De acordo
com o Relatério Mundial de Saude de 2008 (OMS, 2008), é
necessario desenvolver sistemas de saude orientados para os
individuos, que contemplem a integracdo e a continuidade dos
cuidados e possuam uma porta de entrada no sistema que permita
construir uma relagdo de confianga entre as pessoas e seus
prestadores de servigos. Pode-se pensar, dessa forma, em um
conjunto de acgdes assistenciais estruturadas para atender a
determinado problema de saude do individuo, com base numa
avaliagdo de risco. Esse risco € composto por aspectos clinicos,
sociais, econémicos e ambientais, entre outros. Quando uma pessoa
busca a resolugdo para determinado problema de saude, seu
atendimento passa, em primeiro lugar, por uma avaliagao do risco de
adoecer ou por uma anamnese. Apds esse primeiro contato, é
tragcado um conjunto de atos assistenciais que devera ser seguido
com o objetivo de resolver o problema de saude — a esse conjunto de
atos assistenciais denominamos “plano terapéutico”, que pode ser
definido por médicos ou equipes multiprofissionais (BRASIL, 2012).”

De acordo com Pessoa et al. (2011), um plano terapéutico é o fio condutor
para o fluxo da linha do cuidado, que tem por eixo o paciente. Ainda segundo os
mesmos autores, esses fluxos devem ser capazes de garantir 0 acesso seguro as
tecnologias necessarias a assisténcia.

A avaliacdo do idoso deve contemplar todas as dimensdes envolvidas no

processo saude-doenga de forma multidimensional, e deve ter por objetivo a
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definicdo do diagndstico funcional global e etiologico (disfungdes/doencas) e a
elaboragao do “plano terapéutico” (BRASIL, 2012).

Veras et al. (2013), afirmam que uma caracteristica importante do contingente
idoso € sua heterogeneidade, somados a isso esta o avango da idade, fatores que
acarretam no aparecimento de crescentes limitacbes para a execucao das
atividades do cotidiano, sobretudo em funcéo do agravamento das doencgas cronicas
mais prevalentes nessa faixa etaria, tendendo a apresentar maiores perdas de
autonomia e independéncia.

Dessa forma, é importante para os profissionais de saude que lidam com
pacientes idosos conhecerem e distinguirem o conjunto de alteragdes fisioldgicas do
envelhecimento, denominado “senescéncia”, daquelas do envelhecimento patolégico
ou senilidade (LOURENCO et al., 2005).

Com isso, o conceito de capacidade funcional do idoso se torna primordial
para o reconhecimento do processo do envelhecimento (LOURENCO et al., 2005) e
pode ser definido como a manutencdo plena das habilidades fisicas e mentais
desenvolvidas ao longo da vida, necessarias e suficientes para uma vida com
independéncia e autonomia (VERAS et al., 2013).

O Guia Prético do Cuidador (2008) elaborado pelo Ministério da Saude (MS)

define o papel deste importante profissional “o Cuidador”:

Cuidador é um ser humano de qualidades especiais,
expressas pelo forte traco de amor a humanidade, de solidariedade e
de doagéo. A ocupagao de cuidador integra a Classificagao Brasileira
de Ocupagdes — CBO sob o codigo 5162, que define o cuidador como
alguém que “cuida a partir dos objetivos estabelecidos por instituicbes
especializadas ou responsaveis diretos, zelando pelo bem-estar,
saude, alimentagao, higiene pessoal, educagéao, cultura, recreacao e
lazer da pessoa assistida”. E a pessoa, da familia ou da comunidade,
que presta cuidados a outra pessoa de qualquer idade, que esteja
necessitando de cuidados por estar acamada, com limitagbes fisicas
ou mentais, com ou sem remuneracdo. Nesta perspectiva mais ampla
do cuidado, o papel do cuidador ultrapassa o simples
acompanhamento das atividades diarias dos individuos, sejam eles
saudaveis, enfermos e/ou acamados, em situacdo de risco ou
fragilidade, seja nos domicilios e/ou em qualquer tipo de instituicbes
na qual necessite de atengéo ou cuidado diario. A fungédo do cuidador
€ acompanhar e auxiliar a pessoa a se cuidar, fazendo pela pessoa
somente as atividades que ela ndo consiga fazer sozinha.
Ressaltando sempre que nao fazem parte da rotina do cuidador
técnicas e procedimentos identificados com profissbes legalmente
estabelecidas, particularmente, na area de enfermagem
(BRASIL,2008).
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Ainda de acordo com o Guia Pratico do Cuidador elaborado pelo Ministério da
Saude (MS) “as atividades que o cuidador vai realizar devem ser planejadas junto
aos profissionais de saude e com os familiares. Nesse planejamento deve ficar claro
para todos as atividades que o cuidador pode e deve desempenhar. E bom escrever
as rotinas e quem se responsabiliza pelas tarefas. E importante que a equipe deixe
claro ao cuidador que procedimentos ele ndo pode e nao deve fazer, quando chamar
os profissionais de saude, como reconhecer sinais e sintomas de perigo. As acdes
serao planejadas e executadas de acordo com as necessidades da pessoa a ser
cuidada e dos conhecimentos e disponibilidade do cuidador” (BRASIL,2008).

Tao importante quanto o cuidador € a equipe multiprofissional que esta
voltada ao cuidado do idoso, cada um no seu ambito de atuacdo. No estudo
realizado por Silva e Santos (2010) observou-se que as Instituicbes de Longa
Permanéncia para ldosos (ILPl) tém como obrigagdo manter os padrbes de
habitagcdo desta populacdo em questdo de acordo com as normas estabelecidas

pela Vigilancia Sanitaria, conforme o Estatuto do Idoso,

“No qual é estabelecido que o idoso tem o direito a
moradia digna, no seio da familia natural ou substituta, ou
desacompanhado de seus familiares, quando assim o
desejar, ou ainda, em instituicdo publica ou privada. A ILPI é
uma moradia especializada, cujas fungdes basicas sao
proporcionar assisténcia gerontogeriatrica, conforme a
necessidade de seus residentes, integrando um sistema
continuado de cuidados. Para que exista a assisténcia
integral do individuo, é requerida a presenga de uma equipe
multiprofissional habilitada para o cuidado a pessoa idosa
(BRASIL, 2003)".

Lyra Junior et al. (2006), realizaram um estudo onde verificaram o papel de
alguns profissionais que estdo envolvidos no cuidado ao paciente idoso no que
tange a farmacoterapia, no tratamento da hipertensao arterial, a fim de verificar o
uso correto das medicagdes em virtude de se tratar de uma faixa etaria em que
acomete a maior probabilidade de ocorréncia de doengas degeneraticas, perdas
afetivas e funcionais (LYRA JUNIOR et al., 2006).

Chegaram a conclusdo que a deficiéncia da adesado ao tratamento tem
relacdo direta com diversos fatores associados a falta de informacdo sobre o
tratamento. Salientaram ainda que a educagao ao paciente pode proporcionar a

conscientizagao quanto ao seu estado de saude e a necessidade do uso correto dos
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medicamentos, tornando o tratamento mais efetivo e seguro. E que se houvesse
uma maior interagdo entre os profissionais de saude, em especial o médico, o
farmacéutico e o enfermeiro, os riscos de ocorréncia de diversos PRMs poderiam ser
reduzidos, dentre outras conclusdes (LYRA JUNIOR et al., 2006).
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3 MATERIAL E METODOS

Primeiramente foram escolhidas as instituicbes participantes da pesquisa
situadas na cidade de Sao José dos Pinhais/PR, de forma aleatéria. Em seguida
foram observadas quais diferencas soécio-econdmicas cada Lar apresentava.
Portanto foram escolhidos o Lar Marista e o Lar Jesus Maria José. Considerando-se
as instituicbes em causa, € de suma importancia descrever, de forma sucinta,
algumas caracteristicas de cada lar.

O Lar Marista € uma instituicdo de carater privado e trata-se de uma
instituicdo mantida pelo Grupo Marista, sem fins lucrativos onde moram idosos que
dedicaram suas vidas a instituicdo e com o objetivo de servir a Deus. Possui uma
infra-estrutura diversificada, ampla e adequada a acomodar os moradores da faixa
etaria pesquisada. E uma instituicdo que cumpre as normas de higiene e seguranga,
com acompanhamento, formagao e fiscalizagao regular neste ambito, em acordo
com a Lei n° 1074, de 01 de outubro de 2003, que dispde sobre o Estatuto do Idoso.
Observou-se que a equipe de atendimento ao idoso contava com a presenca de
profissionais de diversas areas, dentre eles, foi encontrado médico, fisioterapeuta,
nutricionista, psicologo, musicoterapeuta, assistente social, farmacéutico. Bem
distribuida tanto nos horarios quanto nas atividades de cada idoso residente do lar.

O Lar Jesus Maria José por sua vez € uma instituicdo de carater social, foi
concebido com o propédsito de prestar suporte as pessoas mais necessitadas, se
mantém com recursos provenientes das prefeituras de Sdo José dos Pinhais,
Fazenda Rio Grande e Pinhais, cidades da regido metropolitana de Curitiba, que
através do servigo social encaminham os idosos para a mesma. Também recebe a
ajuda de doacdes efetuadas pela populagdgo e com trabalho voluntario da
comunidade. Da mesma forma que o Lar Marista cumpre as normas de higiene e
seguranga, com acompanhamento, formagcao e fiscalizagdo regular neste ambito,
conforme orienta a Lei n° 1074, de 01 de outubro de 2003, que dispde sobre o
Estatuto do ldoso. No que diz repeito a equipe multiprofissional também é
diversificada e qualificada.

A selecdo dos participantes da pesquisa foi realizada de forma nao
probabilisticas. Nas instituicbes apds a autorizagdo dos representantes legais de

cada local foi marcado uma data para apresentacdo do projeto de pesquisa aos
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moradores, e em seguida foi fixado em local visivel o convite para participagao
voluntaria do projeto de pesquisa (APENDICE C).

Apods o consentimento, dos participantes que aceitaram participar da pesquisa
foi solicitado a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e
posteriormente foi marcado com os participantes da pesquisa data e horario para
realizacdo da aplicagao dos questionarios. Estes foram aplicados por vez para cada
participante, primeiramente no Lar Marista, em seguida no Lar Jesus Maria José

dentro de um periodo de 8 meses, conforme o fluxograma a seguir (FIGURA 2).

FIGURA 2- FLUXOGRAMA DA SELEGAO DOS PARTICIPANTES

SELECAQ LOCAIS

AUTORIZACAO
RESPONSAVEIS LEGAIS

CONVITE

SELECAO PARTICIPANTES

ASSINATURA TCLE

APLICACAO QUESTIONARIOS

—

FONTE: a autora, 2018.

A pesquisa foi submetida a analise do Comite de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da UFPR sob o numero CAAE: 80352017.2.0000.0102 e numero de
aprovacdo 139855/2017 (APENDICE A). Foi realizada de acordo com as normas
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regulatérias de pesquisa com seres humanos conforme Resolugdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude (CNS) e TCLE (APENDICE B).

A coleta de dados foi realizada primeiramente mediante a aplicagdo de um
questionario socioeconémico, juntamente com o detalhamento da extrutura fisica
dos lares e a observacdo dos servigos prestados por cada lar, bem como a
identificagdo dos profissionais envolvidos no cuidado ao idoso. Em seguida foram
aplicados o instrumento Mini-Mental (MMSE), seguido do instrumento SF-36,
conforme a FIGURA 3:

FIGURA 3 — FLUXOGRAMA DAS ETAPAS DA PESQUISA

L

. « Detalhamento
QUESTIONARIO lar;

SOCIOECONOMICO = Profissionais
envolvidos.

+ Avaliacao

cognitiva

APLICACAO MMSE

APLICACAO SF-36 - Avaliacgo QV.

FONTE: a autora, 2018.

Esses instrumentos foram aplicados em forma de entrevista, que foi realizada
pelo proprio pesquisador a fim de minimizar qualquer problema de interpretagao por
parte do sujeito da pesquisa. Esta coleta foi realizada nos diferentes ambientes em

que o idoso participante da pesquisa estava inserido em periodos diferentes.

3.1 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Como critério de inclusdo no grupo a ser observado foram incluidos no estudo

todas as pessoas que apresentaram os seguintes parametros:
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e Consentimento e assinatura do TCLE;
e |dade acima de 60 anos;
e Uso de dois ou mais medicamentos;

e Autonomia para entender e concordar com a pesquisa, € para preencher os
questionarios pertinentes.

Foram impedidos de participar da pesquisa pacientes que apresentaram

algumas das seguintes condic¢oes:

e Impossibilidade de responder os questionarios, devido a alguma patologia
propria da idade como deméncia senil ou doenca de Alzheimer.

3.2 INSTRUMENTOS UTILIZADOS NA PESQUISA

Foram utilizados trés instrumentos relacionados a avaliagcdo da qualidade de
vida dos idosos. O primeiro buscou evidenciar as caracteriticas apresentadas em
ambos os lares, o segundo buscou avaliar a parte cognitva dos idosos de ambos os
lares e o terceiro bucou evidenciar a qualidade de vida dos idosos em ambos os
lares:

- Questionario socioecondmico no qual foram coletados dados como: idade,
género, local de residéncia, tratamento vigente, medicamentos em uso,
comorbidades associadas. Também foram coletados neste questionario os dados
antropométricos (peso, estatura, indice massa corpérea (IMC)). Nessa etapa
também foram detalhadas as condic¢des fisicas, bem como os servicos prestados por
cada lar (ANEXO A);

-“ Mini Mental State Examination (MMSE)” : Método que fornece informacdes
sobre diferentes parametros cognitivos contendo questdes agrupadas em sete
categorias, cada uma delas planejada com o objetivo de avaliar fun¢gdes cognitivas
especificas como a orientagao temporal (5 pontos), orientagdo espacial (5 pontos),
registro de trés palavras (3 pontos), atencao e célculo (5 pontos), recordagéo das
trés palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1
ponto). O escore do MEEM pode variar de um minimo de 0 pontos, o qual indica o

maior grau de comprometimento cognitivo até um total maximo de 30 pontos, o qual,
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por sua vez, corresponde a melhor capacidade cognitiva. Tem por finalidade
demonstrar o grau de comprometimento cognitivo de cada individuo (ANEXO B)

- “SF-36 (Medical Outcomes Study 36 — Item Short — Form Health Survey)”:
Método que tem por finalidade avaliar a qualidade de vida. Apresenta um score de 0
a 100 pontos, sendo que 0 demonstra o pior estado e 100 o melhor estado do
individuo. Esta dividido por escalas, cada uma delas com uma funcao distinta onde
avalia-se a capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da saude,

vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental (ANEXO C).

3.3 ANALISE DOS DADOS

Para analise dos resultados provenientes dos instrumentos Minimental e SF-
36, os procedimentos foram realizados utilizando-se recursos computacionais:
Interpretador de linguagem R, versdo 3.4.4; Pacotes: rpart, rpart.plot. Sistema
operacional: Linux Ubuntu versdo 16.04 LTS.

As respostas dos questionarios foram tabeladas e pontuadas de acordo
com as instrucdes de cada autor. Analises univariadas foram aplicadas para avaliar
a associagao entre as caracteristicas sociodemograficas e escores de Qualidade de
Vida (QV) através do modelo estatistico de regressao logistica e arvores de
classificacdo. Esse procedimento foi adotado para a ferramenta Minimental e para
todos os dominios da ferramenta SF-36.

Tratam-se de variaveis que explicam a qualidade de vida (mensurada
objetivamente na forma de escores do SF-36 e do MiniMental). Para isso, foram
determinados em cada caso qual o conjunto de variaveis que melhor explicaram os
resultados nos testes.

Para a avaliagdo dos resultados da ferramenta Minimental a variavel
importante foi escolaridade e o modelo utilizado foi regressao logistica.

Para avaliacdo dos resultados da ferramenta SF-36, cada dominio utilizou
uma variavel diferente.

No dominio saude mental a variavel escolhida foi uso de vitaminas e o

modelo adotado foi regressao logistica.
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No dominio limitagdo por aspectos emocionais foram trés variaveis
escolhidas sendo elas: idade, género e uso de antipscoticos e o modelo adotado foi
arvore de classificagao.

No dominio limitacdo por aspectos sociais a variavel escolhida foi uso de
antilipémicos e o modelo adotado foi regresséo logistica.

No dominio vitalidade o modelo escolhido foi regresséo logistica e nesse
dominio nao foi encontrado variavel capaz de explicar a variagao do “score”.

Da mesma forma ocorreu com o dominio estado geral da saude onde o
modelo proposto foi regressao logistica e também n&o apresentou variavel capaz de
explicar a variacédo do “score” encontrado.

No dominio dor foram trés varidveis escolhidas: idade, numero de
medicamentos em uso por idoso e uso de medicamentos anticonvulsivantes. O
modelo adotado foi arvore de classificagao.

No dominio limitagcdo por aspectos fisicos o modelo escolhido foi arvore de
classificagdo e as variaveis escolhidas foram: uso de medicamentos antipsicoticos,
uso de medicamentos andepressivos, uso de laxantes e o numero de medicamentos
utilizados por idoso.

No dominio capacidade funcional o modelo escolhido foi regressao logistica

e as variaveis utilizdas foram idade e uso de vitaminas.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 ANALISE DO PERFIL SOCIO ECONOMICO

De acordo com Vaz Freixo (2009) a populagdo ou universo € o conjunto de
seres animados ou inanimados que apresentam pelo menos uma caracteristica em
comum. Assim, a populagdo é o termo que designa todos os individuos que
pertencem a um dado grupo. No presente estudo foram entrevistados no total 79
idosos, sendo 11 moradores do Lar Marista (11 homens e 0 mulheres) e 68
moradores do Lar Jesus Maria José (36 homens e 32 mulheres) em que as idades
variaram entre 73 e 97 anos, 60 a 89 anos, sendo a idade média 87 e 74 anos
respectivamente. Em 2012 a populagdo com mais de 60 anos era de 11,5% da
populacédo global e a prospeccdo para 2050 sera de 22% demonstrando o
crescimento desta parte da populacéo e reiterando a necessidade de chegar nesta
faixa etaria com saude e qualidade de vida, atualmente a prospeccao para o ano de
2050 passou a ser 30% (IBGE, 2018).

Vaz Freixo (2009) afirma que a amostra € uma parcela convenientemente
selecionada do universo (populacédo) e é um subconjunto do universo. A
caracterizagdo da amostra foi realizada com os dados do inquérito por questionario
(ANEXOS A, B e C).

A pesquisa buscou, por meio do instrumento socioeconédmico, identificar
caracteristicas dos moradores. Dentre elas pode-se observar que no Lar Marista
todos os moradores sdo do sexo masculino, 0 que era de se esperar, uma vez que
se trata de uma casa de apoio dos Irmaos Marista. Quanto ao Lar Jesus Maria José
€ possivel observar que 47,06% sao do sexo feminino e 52,94% sao do sexo
masculino, essa casa tem como caracteristica a possibilidade de abrigar tanto

homens quanto mulheres, conforme é apresentado na TABELA 1.

TABELA 1 - COMPARACAO DOS LARES EM RELACAO AO GENERO

Sexo F. Relativa (%) Lar Marista F. Relativa (%) Lar Jesus Maria
José
Feminino 0 (%) 47,06 (%)
Masculino 100 (%) 52,94 (%)

FONTE: a autora (2018).
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Al Salmi (2009), afirma que é de extrema importancia conhecer o perfil dos
pacientes e sua histdria clinica para que possamos compreender quais as reais
necessidades de cada individuo, identificar, resolver e prevenir problemas, bem
como adotar medidas e implementar estratégias para viabilizar o cuidado
multiprofissional.

Com relagdo ao género dos inqueridos, podemos observar que o Lar Jesus
Maria José apresentou uma média uniforme tanto para o género feminino quanto
masculino, diferenciando-se do Lar Marista que apresentou individuos de apenas um
género, o masculino. Tal fato pode ser explicado em virtude da procedéncia de cada
individuo separadamente e do tipo de centro familiar em que estavam inseridos. O
Lar Jesus Maria José acolhe pessoas que estdo em risco social, ora no convivio
familiar, ora estando nas ruas, independente do género. Por outro lado, o Lar
Marista € uma entidade que acolhe especificamente os individuos homens, ditos
“irmaos” que serviram a Deus e a formagdo de criangas, jovens e adultos durante a
vida e que ao envelhecer, por conta da necessidade de cuidados em saude
precisam de um local de reclusao.

Considerando-se a idade da populacdao, em relagcdo ao Lar Marista verifica-se
que os inquiridos variam entre 73 aos 97 anos, sendo a idade média 86,5 anos e 0
desvio-padréao 7,53 anos. Ao observar a idade da populagao residente no Lar Jesus
Maria José verifica-se que os inquiridos variam dos 60 aos 89 anos, sendo a idade
meédia 71 anos e o desvio-padrao 7,76 anos, conforme observa-se na TABELA 2.

De acordo com o IBGE, atualmente a idade média da polucéo idosa no Brasil
€ aproximadamente 72 anos para os homens e 79 anos para as mulheres (IBGE,
2018), o que demonstra que os inqueridos do Lar Jesus Maria José estdo em
consonancia com o que ocorre atualmente no Pais, diferentemente do resultado
encontrado no Lar Marista, onde a idade média foi superior.

Comparando a idade da populacdo em estudo, verifica-se que a idade minima
no Lar Marista apresenta 13 anos a mais do que no Lar Jesus Maria José, da
mesma forma ocorre com a idade maxima onde observamos uma diferenca de 8
anos, a diferenca persiste na idade média que conforme observado €& de
aproximadamente 14 anos, conforme a TABELA 2 e FIGURA 4.
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TABELA 2 — COMPARACAO DA IDADE DOS PACIENTES DO LAR MARISTA E DO LAR JESUS
MARIA JOSE

Instituicao Total de Idade Idade Idade Desvio
participantes minima maxima média padréao

Lar Marista 11 73 97 86,5 7,528

Lar Jesus Maria José 68 60 89 72,4 7,762

FONTE: a autora (2018).

FIGURA 4 - COMPARAGAO DA IDADE DOS PACIENTES DO LAR MARISTA E DO LAR
JESUS MARIA JOSE
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FONTE: A autora (2018).

Quando se compara o estado civil, no Lar Marista todos os inqueridos sao
solteiros. No Lar Jesus Maria José, 17 dos inquiridos sao casados, 21 sao solteiros,
18 sédo separados, 9 sdo viuvos e 3 relataram ser outros conforme apresentado na
FIGURA 5.

Comparando o estado civil da populacao, explica-se que todos os inqueridos
do Lar Marista sdo solteiros em virtude da escolha que eles fizeram na juventude
quando se propuseram a somente servir a Deus, eles fizeram voto de castidade,

optaram por permanecer solteiros, diferenciando-se do Lar Jesus Maria José, onde
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pode-se observar conforme TALELA 3 e FIGURA 5 uma amplitude de estados civis,
essa diversidade ocorreu segundo palavras dos proprios inqueridos porque “Deus
quis assim”, ou ainda “ndo escolhi, aconteceu assim”, ndo foi uma opg¢ao de cada

individuo e sim decorréncia do proprio viver.

TABELA 3 — COMPARAGAO DO ESTADO CIVIL DOS PACIENTES DO LAR MARISTA E DO LAR
JESUS MARIA JOSE

Estado civil F. Relativa Marista (%) Frequéncia Relativa Jesus Maria
José (%)
Casado 25
Solteiro 100 30,9
Separado 26,47
Viuvo 13,23
Outros 4,41

FONTE: A autora (2018).

Pode-se justificar que a falta de infraestrutura familiar pode levar o individuo
na idade avangada a ser internado em casas de apoio, ao passo que na Vvisao
Marista por esse individuo n&o possuir familiar e dedicar-se a familia crista existe um

planejamento para a acolhida destes como em toda congregacao crista.

FIGURA 5 - COMPARAGAO DO ESTADO CIVIL DOS PACIENTES DO LAR MARISTA E DO LAR
JESUS MARIA JOSE
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FONTE: A autora (2018).
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Referente aos aspectos relacionados a escolaridade observa-se que no Lar
Marista todos os inqueridos possuem curso superior completo. No Lar Jesus Maria
José observa-se que 1 individuo do total de 68 inquiridos possui 0 ensino superior
completo, 1 individuo possui o ensino superior incompleto, 3 individuos possuem o
ensino médio completo, 1 individuo possui o ginasio completo, 4 individuos possuem
o ginasio incompleto ( atualmente é o ensino que conhecemos como quinto ao nono
ano do ensino fundamental), 14 individuos possuem o ensino fundamental
completo, 20 individuos possuem o ensino fundamental incompleto e 24 individuos
relataram nao ter frequentado a escola em nenhum momento da vida conforme
demonstrado na TABELA 4 a seguir. Moser (2005) afirma que quanto maior o nivel
de escolaridade, maior sera o esclarecimento sobre qualidade de vida,
consequentemente a exigéncia na hora de avaliar o seu préprio estado de saude

sera feito com maior cuidado.

TABELA 4 — COMPARAGAO GRAU DE ESCOLARIDADE DOS PACIENTES DO LAR MARISTA E
DO LAR JESUS MARIA JOSE

Escolaridade Frequéncia Relativa Frequéncia Relativa Lar
Lar Marista (%) Jesus Maria José (%)
Superior Completo 100 1,74
Superior Incompleto 0 1,74
Ensino Médio Completo 0 4,4
Ensino Médio Incompleto 0 0
Ginasio Completo (5° ao 9° ano) 0 1,74
Ginasio Incompleto (5° ao 9° ano) 0 5,88
Ensino Fundamental Completo 0 20,59
(1°ao 4° ano)
Ensino fundamental incompleto
(1° ao 4° ano) 0 29,41
Nao frequentou 0 35,29

FONTE: A autora (2018).

Quando comparamos o0 grau de escolaridade dos lares em questédo
observamos diferenga significativa em relagédo ao nivel de escolaridade conforme
demonstrado na TABELA 4, FIGURA 6. ILPIs destinadas a pessoas carentes em
sua grande maioria apresentam menor nivel de escolaridade. Questdo importante no

processo de compreensao do processo de saude e doenca.
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FIGURA 6 - COMPARAGAO NiVEL DE ESCOLARIDADE DOS PACIENTES DO LAR
MARISTA E DO LAR JESUS MARIA JOSE.
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FONTE: A autora (2018).

Enquanto no Lar Marista todos os inqueridos possuem nivel superior (até
porque todos foram docentes durante a vida profissional), no Lar Jesus Maria José
apenas um individuo conseguiu completar este nivel. Apenas trés individuos
conseguiram completar o nivel médio de ensino, apenas um individuo completou o
ginasio completo, hoje denominado ensino fundamental, quatro individuos tiveram a
oportunidade de comegar o ginasio, porem nao conseguiram concluir.

Como demonstrado na FIGURA 6, grande parte dos moradores do Lar Jesus
Maria José comegaram os estudos porem n&o conseguiram terminar o nivel primario
do ensino fundamental, ou quando terminaram ndao conseguiram dar continuidade.
Muitos deles relataram ter que parar de estudar para trabalhar e ajudar nas
despesas das familias. Mas o que chama mais atencdo € o numero de individuos
gue nem ao menos comecgou a estudar, vinte quatro individuos moradores do Lar
Jesus Maria José relataram nunca ter frequentado uma escola. O nivel de
escolaridade da maioria dos idosos residentes no Lar Jesus Maria José esta abaixo
do quinto ano do ensino fundamental, o que se refere a perpectiva de caréncia social
e dificuldades relativas a qualidade de vida.

Dados do IBGE apontaram no ultimo censo realizado em 2010 que o nivel de

escolaridade aumentou em relagdo ao censo realizado em 2000, o percentual de
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pessoas sem instrucao ou com o fundamental incompleto caiu de 65,1% para
50,2%; ja o de pessoas com pelo menos o curso superior completo aumentou de
4,4% para 7,9%. De 2000 para 2010, o percentual de jovens que nao frequentavam
escola na faixa de 7 a 14 anos de idade caiu de 5,5% para 3,1% (IBGE, 2010).

Em relacédo a religido, o Lar Marista apresentou a religido catdlica com
unanimidade, fato facilmente explicado em razao do Lar ser uma entidade vinculada
a Igreja Catdlica, pertencente a Pontificia Universidade Catdlica. O Lar Jesus Maria
José apresentou grande diversidade neste item, conforme demonstrado na TABELA
5.

TABELA 5 - COMPARAGCAO NO QUESITO RELIGIAO ENTRE OS PACIENTES DO LAR MARISTA
E DO LAR JESUS MARIA JOSE

Religiao Frequéncia Relativa Lar Frequéncia Relativa Lar
Marista (%) Jesus Maria José (%)
Catodlica 100(%) 57,35(%)
Evangélica 0(%) 26,47(%)
Ateu 0(%) 13,24(%)
Protestante 0(%) 1,47(%)
Adventista 0(%) 1,47(%)

FONTE: A autora, (2018).

Embora a religido catdlica seja predominante conforme observado neste item
em ambos os lares, pbde-se observar que o Lar Jesus Maria José apresenta a

ocorréncia de outras religides conforme a TABELA 5 e FIGURA 7.
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FIGURA 7 - COMPARAGAO RELIGIAO DOS PACIENTES DO LAR MARISTA E DO LAR
JESUS MARIA JOSE
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FONTE: A autora (2018).

Em virtude do numero de participantes do estudo ser bem maior ao niumero
de participantes do estudo moradores do Lar Marista e também decorrente da
trajetéria ao longo da vida de cada individuo, alguns acreditam que ao ter uma
religido ou crenga “podem enfrentar os percalgos da vida com mais facilidade”. Em
relacdo aos individuos que relataram serem ateus atribuiram essa situacdo a

“crueldade vivenciadas pelos mesmos ao longo de suas vidas”.

4.2 ANALISE DO ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPEUTICO

4.2.1 Analise do Item Medicamentos Utilizados por ldosos

Dados da Pesquisa Nacional de Saude de 2013 revelam que cerda de 60
milhdes de brasileiros tem pelo menos uma DCNT e a maioria delas faz uso de
medicamentos para conseguir manter a doenga controlada (RAMOS et al., 2016;

LUCCHETTI et al., 2010). O aumento da prevaléncia de idosos € uma tendéncia
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mundial, inclusive nos paises em desenvolvimento como o Brasil. Assim sendo essa
populagao é particularmente vulneravel a incidéncia de doengas cronicas, ela esta
mais predisposta a polimedicacgao, problemas no processo de uso de medicamentos
e a eventos adversos a medicamentos (CHAIMOWICZ,1997).

Portanto outro item proposto aos inqueridos foi o item medicamentos
encontrados na farmacoterapia dos idosos pesquizados

Quando observamos a TABELA 6, que apresenta a comparacao do item total
de medicamentos utilizados por idoso, podemos verificar que no Lar Marista a média
de medicamentos utilizados diariamente € 17 e no Lar Jesus Maria José a média de
medicamentos utilizados diariamente é 6, demonstrando uma diferenga média
significativa de 10 medicamentos utilizados diariamente. Apesar do numero de
participantes da pesquisa ter se demonstrado ser diferente em relagao ao total de
cada Lar, mesmo assim pode-se perceber diferenga significativa de medicamentos
utilizados por pessoa, de acordo com o resultado observado de desvio padrao. Fato
que pode ser explicado quando se observa a média de idade, bem como o relato de
doencas crénicas em tratamento, onde no Lar Marista se mostrou ser superior em

relagdo aos relatos dos inqueridos no Lar Jesus Maria José.

TABELA 6 — COMPARACAO TOTAL DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS PELOS IDOSOS DO LAR
MARISTA E DO LAR JESUS MARIA JOSE

Total ldosos  Quant. Minima Quant. Maxima  Quant. Média Desvio
de de De
Medicamentos Medicamentos Medicamentos
Lar Marista 11 7 26 16,917 5,779
Lar Jesus 68 2 13 6,029 2,682

Maria José

FONTE: A autora (2018).

Em relagdo a prevaléncia das classes terapéuticas identificadas no estudo o
TABELA 7 demonstra todas as classes relatadas pelos inqueridos da pesquisa,
demonstrando a diversidade de medicamentos utilizadas pelos idosos. Observou-se
a ocorréncia da classe terapéutica denominada como antibiético, ressaltando que a
mesma estava sendo utilizada no momento da pesquisa, sendo, portanto, um

tratamento pontual, diferenciando-se da classe de antihistaminicos e aines, que
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normalmente sao utilizadas pontualmente, porém no estudo foram relatadas como

classes utilizadas continuamente.

TABELA 7- COMPARACAO DA PREVALENCIA DAS CLASSES TERAPEUTICAS
IDENTIFICADAS NO ESTUDO DOS MORADORES DO LAR MARISTA E DO LAR JESUS MARIA

JOSE continua
Lar Marista Lar Marista Lar Jeus Maria Lar Jesus Maria
Classe (frequéncia (frequéncia José (frequéncia José (frequéncia
medicamentosa absoluta) relativa %) absoluta) relativa %)
Analgésicos 5 45,45 10 14,70
Aines 9 81,81 7 10,29
Antihipertensivo 9 81,81 40 58,82
Antiarritimico 3 27,27 1 1,47
Antidiabético 4 36,36 9 13,23
Antiulceroso 6 54,54 29 42,64
Antilipémico 7 63,63 28 41,17
Antidepressivo 9 81,81 29 42,64
Antiagregante 7 63,63 36 52,94
Neuroléptico 2 18,18 15 22,05
Antipsicético 0 0 21 30,88
Anticonvulsivante 0 0 9 13,23
Benzodiazepinico 1 9,09 10 14,70
Antihistaminico 0 0 7 10,29
Antiparkisoniano 3 27,27 0 0
Cardiotbnico 1 9,09 4 5,88
Betabloqueador 0 0 10 14,70
Anticolinesterasicos 2 18,18 6 8,82
(lache)
Antitiroidiano 4 36,36 4 5,88
Antiandrégeno 1 9,09 4 5,88
Vasodilatador 2 18,18 5 7,35
Vasoprotetor 4 36,36 2 2,94

Anticoagulante 4 36,36 0 0
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Continuacao

Lubrif. Ocular 5 45,45 0 0
Antibidtico 3 27,27 0 0
Corticoides 2 18,18 0 0

Antiasmatico 2 18,18 0 0

Antineoplasico 2 18,18 0 0
Anticolinérgico 0 0 8 11,76
Vitaminas 11 100 14 20,58
Antiacido 6 54,54 1 1,47

Antiflatulento 2 18,18 0 0
Antiemético 2 18,18 2 2,94
Laxante 6 54,54 4 5,88
Outros* 10 90,90 16 23,52

FONTE: A autora (2018). * uma unica pessoa utiliza um unico medicamento diferente das principais
classes em cada lar.

Em relacdo ao item prevaléncia por classes terapéuticas o Lar Marista
apresentou a classe das vitaminas com 100% de prevaléncia, seguidas por
antidepressivos, antilipemicos, antiagregante plaquetario e laxantes conforme
demonstrado na TABELA 8, GRAFICO 1.

TABELA 8— PREVALENCIA POR CLASSES TERAPEUTICAS LAR MARISTA

Classe Terapéutica Frequéncia Frequéncia Relativa

Absoluta (%)

Vitaminas 11 100

Antidepressivo 9 81,81

Antilipémico 7 63,63

Antiagregante 7 63,63

Outros 10 90,90

Laxante 6 54,54

FONTE: A autora (2018). * uma unica pessoa utiliza um unico medicamento diferente das principais
classes em cada lar.
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Em relagdo ao item outros, que apereceu em segundo lugar de prevaléncia,
ele ndo esta dentre as classes mais prevalentes porque nessa classe estido os
medicamentos ou a classe onde apenas um inquerido utiliza e cada um deles é
diferente, logo, dentre o total de pessoas questionadas significa que 10 pessoas

utilizam um medicamento unico nao referido por outra pessoa.

GRAFICO 1 — PREVALENCIA POR CLASSE TERAPEUTICA LAR MARISTA
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FONTE: A autora (2018). * uma Unica pessoa utiliza um unico medicamento diferente das principais
classes em cada lar.

Em relagcdo ao item prevaléncia por classes terapéuticas o Lar Jesus Maria
José apresentou a classe dos medicamentos anti-hipertensivos com 58,82% de
prevaléncia, seguidas por 52,94% antiagregante plaquetario e 42,64% antiulcerosos
e antidepressivos, seguidos 41,17% antilipemicos e 30.88% antipissicoticos
conforme demonstrado na TABELA 9, GRAFICO 2.
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TABELA 9-PREVALENCIA POR CLASSES TERAPEUTICAS LAR JESUS MARIA JOSE

Classe Terapéutica Frequéncia Frequéncia Relativa
Absoluta (%)
Antihipertensivo 40 58,82
Antiagregante 36 52,94
Antidepressivo 29 42,64
Antiulceroso 29 42,64
Antilipémico 28 41,17
Antipsicético 21 30.88

FONTE: a autora (2018).

Observa-se uma alta prevaléncia de utilizacdo de medicamentos destinados
ao sistema cardiovascular, o que é condizente, com a realidade brasileira e mundial,
onde as doencas cardiovasculares apresentam-se entre as principais causas de
morbimortalidade da popula¢do (MORAES et al., 2003; SIMAO et al., 2014).

GRAFICO 2— PREVALENCIA POR CLASSE TERAPEUTICA LAR JESUS MARIA JOSE
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FONTE: A autora (2018).

Para identificacdo das reacdes adversas cada individuo foi inquerido primeiro
de forma aberta se algum dos medicamentos em uso ocasionam ou ocasionaram no
ultimo més algum incbmodo e depois perguntado, separadamente, sobre uma lista

dos sintomas mais comuns que podem ser causados por medicamentos (ANEXO A).
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Para avaliacdo dos problemas relacionados a farmacoterapia, um passo
importante € o conhecimento dos processos da farmacoterapia: P1- Processo de
Selecao da Farmacoterapia; P2- Processo de Administracdo; P3- Processo
Biofarmacéutico; P4- Processo Farmacocinético; P5- Processo Farmacodinamico e
P6- Processo de Resultados Terapéuticos. Cada vez que um processo esta
completo o proximo processo tem inicio seguindo uma sequéncia logica e
interdependente. Assim, falhas ocorridas em um dos processos prejudicam todos os
subsequentes, podendo comprometer toda a farmacoterapia (CORRER e OTUKI,
2013).

Conhecer o perfil dos pacientes atendidos, sua histéria clinica e
farmacoterapéutica é de extrema importancia para compreender o itinerario
percorrido para atendimento das suas necessidades de saude, identificar os atores
envolvidos na gestdo de sua farmacoterapia, identificar, resolver e prevenir
problemas relacionados a sua farmacoterapia e implementar estratégias para
viabilizar a pratica do cuidado multiprofissional (AL SALMI, 2009).

Em relacdo as reagdes adversas os resultados obtidos foram contra o
esperado. Estudos prévios indicam a taxa de ndo adesdo ou baixa adesdo a
medicamentos crénicos, como os destinados ao tratamento de doencas
cardiovasculares é superior a 50% (ALBERT, 2008). Imagina-se que esse resultado
€ proveniente do atendimento prestado pela equipe multidisciplinar presente em

cada lar.

4.2.2 Analise do ltem Profissionais Envolvidos no Cuidado ao Idoso.

No item profissional presente no cuidado ao idoso observou-se no estudo
quais profissionais estdo prestando servigos aos inqueridos bem como qual é a
frequéncia dos servigcos prestados em cada lar, conforme demonstrado no QUADRO
4. No Lar Marista o profissional médico geriatra presta servigco 8 horas por semana.
No Lar Jesus Maria José esse profissional presta servigco 2 horas por semana, outro
item importante observado é em relagdo ao atendimento especializado, no Lar
Marista o individuo pode marcar consulta especializada para a mesma semana ou

sempre que houver necessidade, no Lar Jesus Maria José as consultas
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especializadas dependem da demanda do Sistema Unico de Saude (SUS), o que
pode demorar meses segundo relatado pelos inqueridos.

Devido a diversidade de patologias presentes no individuo idoso o que se
espera da Agéncia Nacional de Saude (ANS) é que este tenha aporte de diversas
especialidades de médicos. De acordo com o Plano de Cuidado para ldosos na
Saude Suplementar elaborado ANS as demandas na area de saude dos idosos
requerem uma analise especial, ja que seus padrdes de morbi-mortalidade diferem
dos observados para a populagdo jovem e se caracterizam primordialmente por
enfermidades crdnicas, cujos custos diretos e indiretos sdo mais elevados. Muitos
idosos apresentam multiplas patologias e frequentam inumeros especialistas,
tornando a questdo da iatrogenia um problema de saude para o proprio individuo e

para o sistema, com consequéncias indesejaveis para ambos (BRASIL, 2012).

QUADRO 4 - EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DE ATENDIMENTO NOS LARES MARISTA E
JESUS MARIA JOSE

PROFISSIONAL LAR MARISTA LAR JESUS MARIA JOSE
Médico (geriatra) Presente ( 8 horas/semana) Presente (2 horas/semana)

Farmacéutico Presente (44/horas AUSENTE

semanais)

Fisioterapeuta Presente Presente
Nutricionista Presente Presente
Enfermeiros Presente* Presente**

Educador fisico Presente Presente

Musico terapeuta Ausente Presente (1x semana, 4
horas por dia)
Cuidadores Presente*** Presente****
Psicélogo Ausente Presente

FONTE: A autora (2018). * enfermeiros graduados; ** enfermeiros técnicos; *** Um cuidador por
idoso; **** Um cuidador para o grupo de idosos.

E importante para os profissionais de sautde que lidam com pacientes idosos
conhecerem e distinguirem o conjunto de alteragdes fisiologicas do envelhecimento,
denominado “senescéncia”, daquelas do envelhecimento patolégico ou senilidade.
Com isso, o conceito de capacidade funcional do idoso se torna primordial para o
reconhecimento do processo do envelhecimento, e pode ser definido como a

manutengao plena das habilidades fisicas e mentais desenvolvidas ao longo da vida,
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necessarias e suficientes para uma vida com independéncia e autonomia (VERAS,
2011).

A avaliacdo do idoso deve contemplar todas as dimensdes envolvidas no
processo saude-doenga de forma multidimensional, e deve ter por objetivo a
definicdo do diagndstico funcional global e etiolégico (disfungbes/doencgas) e a
elaboragao do “plano terapéutico” (MORAES, 2012).

De acordo com Lourenco et al. (2005), € necessario formular novas
concepgdes de assisténcia a saude da populagéo idosa, que consigam englobar as
diferencas nas condigdes de saude desse contingente populacional que respeitem
suas especificidades e peculiaridades. De acordo com os mesmos autores, a
atengao aos idosos requer significativas alteragdes nos classicos modelos, de forma
a priorizar agbes de saude voltadas para o idoso saudavel, aliadas a programas
qualificados para os ja doentes (LOURENCO et al, 2005).

De acordo com o IBGE, entre os anos de 2012 a 2017 a populacdo idosa
creceu 18,8%. A tendéncia é a populagdo idosa continuar aumentando, pode-se
pensar, dessa forma, em um conjunto de agbes assistenciais estruturadas para
atender determinado problema de saude do individuo, com base numa avaliacdo de
risco, a fim de minimizar os possiveis problemas de saude que podem surgir no
decorrer do processo de envelhecimento. Esse risco € composto por aspectos
clinicos, sociais, econbmicos e ambientais, entre outros. Quando uma pessoa busca
a resolucdo para determinado problema de saude, seu atendimento passa, em
primeiro lugar, por uma avaliacéo do risco de adoecer ou por uma anamnese. Apos
esse primeiro contato, é tragado um conjunto de atos assistenciais que devera ser
seguido com o objetivo de resolver o problema de saude — a esse conjunto de atos
assistenciais denominamos “plano terapéutico”, que pode ser definido por médicos
ou equipes multiprofissionais (BRASIL, 2012; IBGE, 2018).

Conforme o Estatudo do Idoso (Lei N° 10.741, de 1° de outubro de 2003,
artigo 9°, paragrafo 2°) é importante hierarquizar o atendimento ao idoso a partir das
unidades basicas e da implantacdo da unidade de referéncia, com equipe
multiprofissional e interdisciplinar de acordo com as normas especificas do Ministério
da Saude (BRASIL, 2003).

O Capitulo 50 do Estatuto do Idoso constitui as obrigagdes das entidades de
atendimento ao idoso onde consta dentre outras obrigagcbes oferecer atendimento

personalizado, proporcionar cuidados a saude, conforme a necessidade de cada
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idoso, porém ele ndo deixa claro quais profissionais devem estar inseridos no
cuidado ao idoso. O que pode explicar a grande diversidade de profissionais
observados no estudo nos dois lares e a auséncia do profissional farmacéutico no
Lar Jesus Maria José (BRASIL, 2003; BRASIL, 2012).

4.3 ANALISE DA ESCALA DE AVALIACAO DO ESTADO MENTAL MEEM

De acordo com Campolina e Ciconelli (2006) para que ocorra a avaliagao da
qualidade de vida, a ferramenta utilizada, de carater subjetivo e multidimensional,
nado deve ser limitada a mensuragdo da presencga/auséncia e/ou gravidade de
determinada doenca. Por esse motivo ndo existe um instrumento capaz de avaliar
todas as situacgdes, sendo necessario para a escolha correta estar associado ao
objetivo do estudo e também a disponibilidade no idioma bem como o contexto
cultural no qual o objeto de estudo esta inserido afirmam. Corroborando Campolina e
Ciconeli (2006) o presente estudo utilizou dois instrumentos distintos, o SF-36 e o
Mini-Mental, que apresentam estrutura, extencbes e origens diferentes e
demonstraram correlagdes estatisticamente significantes.

O MiniMental tem sido amplamente utilizado no Brasil e no mundo tanto
isolado quanto conjuntamente a outros testes neurolépticos com o objetivo de
detectar declinio cognitivo, quadros demenciais e monitoramento da resposta do
tratamento (LOURENCO E VERAS, 2006). Dentre as questbes abordadas no teste
estdo orientacdo temporal, orientacdo espacial, atencao e calculo, memoéria de
evocagao, nomear objetos, repetir palavras, obedecer a comandos, escrever uma
frase, copiar um diagrama, ler e obedecer ao objeto da leitura. O escore varia de 0 a
30 pontos onde 0 indica 0 maior grau de comprometimento cognitivo e 30 o menor
grau de comprometimento cognitivo. Quando elaborado em 1975 por Folstein et al. o
ponto de corte utilizado foi 23/24 pontos para evidenciar problemas cognitivos.

Bertolucci et al. (1994) traduziram e propuseram uma adaptagdo do
instrumento para se ajustar as especificidades culturais do Brasil. Dentre as

adaptacdes estdo a consideracdo do nivel de escolaridade da populacdo a ser
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estudada e adotaram, portanto, 13 pontos para analfabetos, 18 pontos para baixa ou
meédia escolaridade e 26 pontos para alto nivel de escolaridade.

Caramelli e Nitrini (2000) adotou 18 pontos para analfabetos, 21 pontos para
as pessoas que possui de um a trés anos de escolaridade, 24 pontos para pessoas
que possui quatro a sete anos de escolaridade e 26 pontos para pessoas que possui
mais de sete anos de escolaridade. No presente trabalho os pontos de corte

utilizados estao apresentados na TABELA 10.

TABELA 10 - COMPARAGAO DOS RESULTADOS DO INSTRUMENTO MINI MENTAL

Mini Mental Frequéncia Relativa Lar Frequéncia Relativa Lar
Marista (%) Jesus Maria José (%)
0-1 0 (0) 2(2,94)
2-13 2(18,8) 25 (36,76)
14-20 1(9.09) 31 (45,58)
21-30 8 (72,72) 10 (14,70)

FONTE: A autora, (2018).

O Modelo ajustado para a interpretagdo dos resultados obtidos para a
avaliacao do Minieental foi o0 método de regressao logistica, onde utilizou-se como
critério de ajuste: Akaike Information Coefficient (AIC) Coefficients: Estimate Std.
Error z value Pr (>|z|) (Intercept) conforme evidenciado na TABELA 11. O modelo foi
ajustado com todos os individuos participantes do estudo, tanto moradores do Lar
Marista quanto moradores do Lar Jesus Maria José. O modelo explica a variacdo do

resultado do teste Mini Mental em fun¢do do grau de escolaridade.
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TABELA 11 — MODELO AJUSTADO REGRESSAO LOGISTICA DO INSTRUMENTO MINI MENTAL

Escolaridade Coeficente AIC Valor Valor (Z) Valor (P)
estimado

Superior Completo 0.92263 0.88367 1.044 0.296
Superior Incompleto 0.50102 2.24862 0.223 0.824
Ensino Médio Completo 0.66532 1.41383 0.471 0.638
Ensino Médio Incompleto * * * *
Ginasio Completo -0.07801 2.08968 -0.037 0.970
(5° a0 9°)
Ginasio Incompleto 0.58171 1.23513 0.471 0.638
(5° a0 9°)
Ensino Fundamental Completo 0 0 0 0
(1° a0 4°)
Ensino Fundamental Incompleto -0.54022 0.70445 -0.767 0.443
(1° a0 4°)
Nao Frequentou -0.89282 0.68832 -1.297 0.195

FONTE: A autora, (2018). * N&o houve informacao a ser modelada.

Ao analisar o GRAFICO 3 pode-se observar que n3o houve valores
significativos, portanto, ndo demonstrou uma correlacdo muito clara entre nivel de
escolaridade e a pontuacao esperada no teste Minimental; isso se verifica no fato de
que a média para os individuos que possuem ensino médio completo é superior a
média dos individuos que possuem ensino superior incompleto. Acredita-se que
pode ser ocasionado pela pouca representatividade que algumas categorias
possuem. Pois apenas um individuo possui o ensino superior incompleto e também
apenas um individuo possui o ginasio completo (ensino fundamental). No entanto,
percebe-se que ha uma associagdo positiva entre o grau de escolaridade e o
resultado do teste Minimental corroborando com estudos realizados por Brucki, et al
(2003) onde se observou que a escolaridade foi o fator de maior importancia na
determinacao dos escores finais.

Melo e Barbosa (2015) realizou uma revisdo sistematica do instrumento
Minimental com individuos idosos e observou que foram mencionados onze versbes
do instrumento, destacando-se a versao de Bertolucci et al. (1994). Observou-se que
mais da metade das investigacdes fizeram uso da escolaridade como critério para

estabelecer pontos de corte, evidenciando a sua importancia.
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O GRAFICO 4 demonstra que as predicbes estdo positivamente

correlacionadas com as observacdes, o que evidencia a capacidade preditiva do

modelo. Os erros sao dispersos de forma aproximadamente simétrica em torno da

reta identidade, o que mostra que nao ha tendéncia de errar para mais, nem para

menos.

obsemvado

GRAFICO 4 — ESCORE MINI MENTAL OBSERVADOS VERSUS PREDITOS
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Quanto a comparacédo dos resultados obtidos por cada lar separadamente
pode-se identificar claramante o quanto o critério escolaridade influencia no grau de
cogni¢do de cada individuo como demonstrado no GRAFICO 3. De acordo com o
modelo proposto o escore predito para os residentes do Lar Marista alcangou 24
pontos.

Conforme o observado na TABELA 12, 72,72% dos individuos apresentaram
escore maior do que o esperado, indicando bom desempenho cognitivo e 27,27%

apresentaram escore inferior ao predito.

TABELA 12 - RESULTADO OBTIDO A PARTIR DO ESCORE PREDITO LAR MARISTA

ESCORE LAR MARISTA (%)
Acima do esperado 8 (72,72%)
Abaixo do esperado 3 (27,27%)

FONTE: a autora (2018).

No Lar Jesus Maria José o escore esperado aproximado variou entre 11, 14 e
17 pontos. Do total, 35 pessoas apresentaram como resultado um escore menor, o
que indica um maior grau de comprometimento cognitivo, 28 pessoas apresentaram
um escore melhor que o predito, 3 pessoas apresentaram exatamente o escore
esperado e 2 pessoas apresentaram escore muito inferior em relagdao ao esperado,
conforme demonstrado na TABELA 13. Indicando maior heterogeneidade nesse

Lar.

TABELA 13 — RESULTADO OBTIDO A PARTIR DO ESCORE PREDITO LAR JESUS MARIA JOSE

ESCORE LAR JESUS MARIA JOSE (%)
Acima do esperado 28 (41,18%)
Abaixo do esperado 35 (51,47%)
Escore esperado 3 (4,41%)
Escore muiro abaixo do esperado 2 (2,94%)

FONTE: a autora (2018).
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4.4 ANALISE DA ESCALA DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA SF-36

Vitorino et al (2004), utilizaram o instrumento SF-36 em seus estudos para
determinar um escore associado a melhora clinica de pacientes com fibromialgia,
entretanto observaram a necessidade de parametros dicotdmicos na avaliacdo dos
desfechos em ensaios clinicos randomizados e controlados sugerindo outros
estudos com maior numero de profissionais para confirmar ou melhor definir os
scores proposto pelo trabalho.

Da mesma forma, Adorno e Brasil-Neto (2013) utilizou o instrumento SF-36
para verificar a qualidade de vida de pacientes com o diagnéstico de lombalgia
crénica. No presente estudo os autores afirmam que o SF-36 esta entre os cinco
melhores questionarios disponiveis para avaliagao da qualidade de vida, sendo uma
importante ferramenta para a avaliacido do nivel da dor. A aplicagcao do instrumento
Sf-36 foi capaz de demonstrar se os pacientes conseguiam executar determinada
tarefa e como se sentiam quando executavam, possibilitando aos profissionais
envolvidos identificar melhora ou piora tanto nos aspectos fisicos quanto nos
aspectos mentais. No presente trabalho avaliou-se cada um dos dominios

separadamente.

TABELA 14 — MODELO AJUSTADO: REGRECAO LOGISTICA, SAUDE MENTAL VS VITAMINAS

Saude Mental AlC Coeficiente Valor Z Valor P
Estimado

Intercepto 0,6337 0.2859 2.216 0.02670

Vitaminas sim 0.5015 0.5469 0.917 0.3592

FONTE: A autora (2018).

O GRAFICO 5 apresenta o escore obtido para o dominio saide mental a
partir do modelo proposto de regressédo logistica, critério de ajuste: “Akaike
Information Coefficient (AIC)”, conforme o resultado obtido na TABELA 14. O modelo
ajustado explica a variagdo do resultado do teste SF-36, em funcdo do uso de

vitaminas.
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GRAFICO 5 — ESCORES SF-36, SAUDE MENTAL, OBSERVADOS E PREDITOS
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De acordo com o GRAFICO 5 o escore médio predito foi de 65,3 para as
pessoas que nao usam polivitaminicos e o escore médio observado foi de 75.7 para
os individuos que fazem uso de polivitaminicos. O escore médio para a saude
mental € maior entre os pacientes que fazem uso de polivitaminicos. Entratanto, ndo
se deve atribuir essa vantagem apenas ao uso de polivitaminicos; € possivel que os
pacientes que fazem uso de polivitaminicos disponham de assisténcia médica de
melhor qualidade, ou tenham habitos de vida diferenciados, ou alguma outra

caracteristica comum que leva a um escore melhor nesse aspecto.



68

GRAFICO 6 — ESCORES SF-36, SAUDE MENTAL, OBSERVADOS VS PREDITOS
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FONTE: A autora (2018).

O GRAFICO 6 demonstra que as predicdes estdo positivamente
correlacionadas com as observacdes. No caso dos pacientes que ndo fazem uso de
polivitaminicos, a dispersao parece ser maior. Cabe salientar que apesar de nao
constituir violagao ao pressuposto de homocedasticidade do modelo de regressao
logistica.

Em relacdo as mudangas comportamentais, alguns tragos podem ser
observados como a diminuicdo da capacidade de adaptagcdo ao meio social,
isolamento, e isto pode colocar o idoso um estado de vulnerabilidade social e com
uma maior possibilidade para adoecimentos (BARBOSA, et al, 2017; BRASIL, 2012).

Com isso, percebe-se que o individuo idoso passa por diversas mudancgas
comuns ao processo de envelhecimento. Mas é importante salientar que no decorrer
do processo de envelhecimento, mudam-se também os papéis sociais, o arranjo
familiar e a relagcdo com o trabalho. Passa-se a ter um envolvimento menos ativo
com a sociedade, uma vez que geralmente os individuos se aposentam e os filhos
passam a constituir os seus proprios nucleos familiares (BRASIL, 2002; BRASIL,
2012).

Todas essas mudangas irdo interferir na subjetividade do individuo, na sua

forma de pensar e agir. E imprescindivel estar atento para observar se essas
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mudangas irdo ocorrer de forma saudavel ou negativa, no caso de aparecimentos de
adoecimentos psiquicos e comportamentais que o afastem ou dificultem o seu
convivio com a sociedade, familia, amigos (BRASIL, 2002; BRASIL, 2012).

Quando essas limitagdes passam a ocorrer de forma negativa, gerando
sofrimento intenso psiquico, um processo psicoterapéutico pode viabilizar recursos
para lidar com dificuldades emocionais e tornar compreensivel possiveis mudancas,
refletindo na melhoria da autoestima, da autoconfianca e da qualidade de vida
(BRASIL, 2002; BRASIL, 2012).

Quanto a limitagdo por aspectos emocionais o modelo ajustado foi arvore de
classificagcdo com o critério de ajuste: validagdo cruzada (minimo erro quadratico

médio), conforme demonstrado na FIGURA 8.

FIGURA 8 - ARVORE DE CLASSIFICACAO: LIMITAGCAO POR ASPECTOS EMOCIONAIS
B o
33 {unused])
B &7
H 100

FONTE: A autora (2018).

O modelo ajustado classifica os pacientes em duas categorias: 0 e 100. As
variaveis utilizadas para predizer a categoria de cada paciente estdo descritas nas
FIGURAS 9 e 10 respectivamente.
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FIGURA 9 - ESCORES SF-36, LIMITAGCAO POR ASPECTOS EMOCIONAIS, PACIENTES
PREDITOS CATEGORIA O
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FONTE: A autora (2018).

De acordo com o ajuste, os aspectos importantes para a predicao da
categoria do paciente sdo a idade, o sexo e o0 uso de anti-psicoticos.

FIGURA 10 - ESCORES SF-36, LIMITAGAO POR ASPECTOS EMOCIONAIS, PACIENTES
PREDITOS CATEGORIA 100
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FONTE: A autora (2018).

O GRAFICO 7 aponta as predicdes dentro das categorias e indica que o

modelo tem boa capacidade preditiva, especialmente para pacientes da categoria
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100. Mais da metade dos pacientes que foram preditos como categoria zero sao de
fato categoria zero, enquanto que 62% dos pacientes que foram preditos como
categoria 100 sdo de fato categoria 100, conforme resultado observado nas
FIGURAS 9 e 10 respectivamente.

O GRAFICO 7 mostra a concentragdo maior de valores sobre a linha

identidade, evidenciando a razoavel capacidade preditiva do modelo.

GRAFICO 7 — ESCORES SF-36, LIMITAGAO POR ASPECTOS EMOCIONAIS,
OBSERVADOS VS PREDITOS
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FONTE: A autora (2018).

De acordo com YokoYama et al. (2006), o aspecto emocional € um importante
indicador de mensuragao da qualidade de vida, e o mesmo esta diretamente
relacionado ao tema perda. Uma pessoa deve lidar com a tristeza de multiplas
perdas (morte do cbnjuge, amigos, familiares e colegas), mudanca de status e
prestigio profissional e declinio das habilidades fisica e saude (YOKOYAMA et al.,
2006).

Na terceira idade as perdas se tornam mais marcantes e quanto mais
avancada a idade a chance de que ocorra uma perda também é maior. No estudo
proposto os autores buscaram evidenciar diferencas significativas neste aspecto
tanto positivas quanto negativas e observaram que no ambito psicoldgico, o estado
emocional negativo é um indicador de ma qualidade de vida na velhice (YOKOYAMA
et al., 2006).
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Oliveira et al, 2017 observaram em seus estudos que os niveis de ansiedade
e os sintomas de depressao parecem ser fatores intervenientes na satisfacdo do
idoso com a sua vida, constituindo-se de bons indicadores dos aspectos emocionais
e estdo diretamente relacionados a melhor qualidade de vida, assim como
observado no presente estudo, quando analizamos os resultados apresentados na
FIGURA 8 observa-se a interferéncia tanto da idade quanto do uso de
medicamentos antipsicoticos.

Com relagdo ao dominio “limitagdo por aspectos sociais” o modelo ajustado
foi regresséao logistica, critério de ajuste: “Akaike Information Coefficient (AIC)”. O
modelo ajustado (TABELA 15) explica a variagao do resultado do teste SF-36. Em

funcdo da idade e do uso de anti-lipémico.

TABELA 15 — MODELO AJUSTADO: REGREGAO LOGISTICA, LIMITAGAO POR ASPECTOS
SOCIAIS VS IDADE VS ANTILIPEMICOS

Limitagdo Aspectos AlC Coeficiente Valor Z Valor P
Sociais Estimado
Intercepto -1.57912 2.02418 -0.780 0.435
Idade 0.03286 0.02776 1.184 0.237
Anti-lipémicos -0.43723 0.49026 -0.892 0.372

FONTE: A autora (2018).

. Os escores médios dependem da idade e, portanto, variam dentre um vasto

espectro, de acordo com o demonstrado no GRAFICO 8.



GRAFICO 8 -
PREDITOS

Escore
40 60 80 100

20

73

ESCORES SF-36, LIMITAGAO POR ASPECTOS SOCIAIS, OBSERVADOS E

|

- choarvados
m preditos

T
o

20 40 G0 a0

FPacientas

FONTE: A autora (2018).

O GRAFICO 9 mostra que ndo ha uma forte aderéncia dos pontos a reta

identidade, o que indica que os erros de predicao s&o relativamente grandes. Apesar

disso, o comportamento da nuvem de pontos acompanha a reta identidade.

GRAFICO 9 — ESCORES SF-36, LIMITAGCAO POR ASPECTOS SOCIAIS, OBSERVADOS
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FONTE: A autora (2018).
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Mendes et al. (2005) afirmaram que a deterioragdo associada ao processo de
envelhecimento pode ser apressado quando estdo associadas as tensodes
psicologicas e sociais. Nota-se no individuo que estd em processo de
envelhececimento uma interagdo maior entre os estados psicolégicos e sociais
refletidos na sua adaptacdo as mudancas, A habilidade pessoal de se envolver, de
encontrar significado para viver, possivelmente influencia as transformagdes
biolégicas e de saude que ocorrem com o passar do tempo. Assim, o estado de
espirito afeta o processo de envelhecimento, muito embora dele ndo dependa para
se processar. Ainda de acordo com o autor o papel social dos idosos € um fator
importante no significado do envelhecimento, pois 0 mesmo depende da forma de
vida que as pessoas tenham levado, como das condi¢des atuais que se encontram.

Conforme os resultados obtidos no GRAFICO 8, pode-se destacar o quanto o
aspecto social interfere na qualidade de vida do individuo, € visivel a diferenca de
resultados obtidos nos lares separadamente. Os individuos moradores do Lar
Marista obtiveram um escore observado mais proximo do predito quando
comparados com o escore dos individuos moradores do Lar Jesus Maia José.

Ao analizar o cenario em questao pode-se observar que os resultados vao de
encontro com os resultados obtidos no estudo realizado por Mendes, et al (2005),
onde a situacao social do idoso foi delineada por questdes pertinentes aos aspectos
epidemioldgicos, psicossociais, demograficos evidenciando a importancia da relagéo
afetiva e familiar no desenvolvimento do processo de envelhecimento.

Com relagdo ao dominio vitalidade o modelo ajustado foi regressao logistica
com critério de ajuste: “Akaike Information Coefficient (AlIC)”, conforme demonstrado
na TABELA 16.

TABELA 16 — MODELO AJUSTADO: REGRECAO LOGISTICA, VITALIDADE

Vitalidade AlIC Coeficiente Valor Z Valor P
Estimado
Intercepto 0.3671 0.2288 1.604 0.109

FONTE: A autora (2018).

Nao foi encontrada covariavel no conjunto de dados capaz de explicar a

variagao do escore do teste SF36 para este dominio. Escore médio: 59.1
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No GRAFICO 10 pode-se observar uma dispersdo simétrica em torno do
escore médio, 0 que mostra um bom ajuste do modelo. No entanto, a capacidade
preditiva deste modelo é ruim, o que se reflete na ampla dispersédo e na ndo-adesao

a reta identidade, conforme evidenciado no GRAFICO 11.

GRAFICO 10 — ESCORES SF-36, VITALIDADE, OBSERVADOS E PREDITOS
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FONTE: A autora (2018).

Moraes (2017) afirma que para avaliagdo da vitalidade dos idosos um dos
melhores marcadores € a sua capacidade funcional, que pode ser medida a partir
das atividades diarias (AVD). As AVDs representam a independéncia (capacidade
de execugdo) e autonomia (capacidade de deciséo), permitindo que o individuo
cuide de si mesmo e de sua vida. Assim, uma das definicbes para o termo saude
para o idoso pode ser capacidade individual de satisfacdo das necessidades
biopsicossociais, independentemente da idade ou da presenca de doengas. O
declinio da vitalidade é conhecido como fragilidade e esta diretamente associado ao
desenvolvimento de incapacidades, dependéncia funcional, internacdo e obito.
Portanto, a presenca de declinio funcional nas atividades de vida diaria nunca deve
ser atribuida ao envelhecimento por si e deve sempre deflagrar uma ampla
investigacdo de como é a vida do idoso (MORAES, 2017). Portanto este dominio

esta diretamente relacionado ao dominio capacidade funcional.
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GRAFICO 11 — ESCORES SF-36, VITALIDADE, OBSERVADOS VS PREDITOS
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FONTE: A autora (2018).

Ao observar o GRAFICO 11 pode-se verificar o quanto os resultados foram
dispersos tanto para mais quanto para menos nos dois lares em questado,
independentemente da idade tanto obteve-se resultados muito acima do esperado e
muito abaixo do esperado. Acredita-se que isso € devido a percepcao de cada
individuo ao responder as questdes pertinentes a esse quesito. Moraes (2017)
afirma ainda que a investigagdo da vitalidade deve avaliar tanto os sistemas
funcionais (cognicdo, mobilidade, humor, comportamento) quanto os sistemas
fisiologicos (sono, saude bucal, nutricdo, funcionamento dos sistemas respiratorio,
digestivo, cardiovascular, geniturinario, nervoso, endocrino e musculoesquelético). A
escala SF-36 é capaz contemplar todos as principais AVDs (MORAES, 2017).

Em relagdo ao dominio “estado geral da saude” o modelo ajustado foi
regressao logistica com critério de ajuste: “Akaike Information Coefficient (AIC)”,
conforme TABELA 17.

TABELA 17 — MODELO AJUSTADO: REGREGAO LOGISTICA, ESTADO GERAL DA SAUDE

Estado Geral da Saude AlIC Coeficiente Valor Z Valor P
Estimado
Intercepto 0.1430 0.2256 0.634 0.526

FONTE: A autora (2018).
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Nao foi encontrada covaridvel no conjunto de dados capaz de explicar a
variagao do escore do teste SF-36 para este dominio. Escore médio: 53.6, conforme
observado no GRAFICO 12.

GRAFICO 12 — ESCORES SF-36, ESTADO GERAL DA SAUDE, OBSERVADOS E
PREDITOS
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FONTE: A autora (2018).

O GRAFICO 12 mostra uma dispersao simétrica em torno do escore médio, o
que mostra um bom ajuste do modelo. No entanto, a capacidade preditiva deste
modelo é ruim, o que se reflete na ampla dispersdo e na nao-adesao a reta

identidade, conforme o observado no GRAFICO 13.
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GRAFICO 13 — ESCORES SF-36, ESTADO GERAL DA SAUDE, OBSERVADOS VS
PREDITOS
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FONTE: A autora (2018).

No estudo realizado por Pimenta et al. (2008) em que se avaliou a qualidade
de vida através da aplicacdo do SF-36 as pessoas que relataram ter diabetes melito
apresentaram tendéncia importante de menor pontuacdo para o dominio “estado
geral de saude” (PIMENTA et al., 2008).

Independente da patologia associada a cada individuo no presente estudo o
dominio estado geral da saude apresentou uma amplitude significativa do dominio
variando 30 a 70 como evidenciado no GRAFICO 12, porém a amplitude dos
resultados obtidos dos individuos do Lar Marista foi menor do que a amplitude dos
resultados dos individuos do Lar Jesus Maria José conforme demonstrados no
GRAFICO 10.

Tal resultado pode ser explicado em virtude da definicao do que é “ ter saude”
para cada individuo em questdo. Uma vez que a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) define saude como um estado pleno de bem-estar fisico, mental e social
(OMS, 1994).

No estudo realizado por Pereira e Borges (2011) em que o SF-36 foi
aplicado a idosos para verificar a percepgao dos individuos do conceito de “ter

saude” o dominio de maior pontuagao foi o “estado geral de saude” com 93,2
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pontos (+5,8). De acordo com os autores esse resultado foi expressivo em
virtude de todos os inqueridos serem praticantes de atividades fisicas.

Em contrapartida, no estudo realizado por Freitas e Scheicher (2010) no
qual foram comparados a qualidade de vida de 36 idosos institucionalizados em
trés diferentes lares, sendo um lar publico e os outros dois privados, observaram
que no escore “estado geral da saude” o valor médio obtido foi bem abaixo da
média geral (escore 50), sugerindo que a qualidade vida em todos os lares nesse
aspecto, esta muito ruim. Esse dominio avalia como o entrevistado “v&” sua saude
de maneira geral.

Em relagdo ao dominio “dor” a arvore de classificagdo com critério de ajuste
foi o modelo escolhido com validagao cruzada (minimo erro quadratico médio). O
modelo ajustado classifica os pacientes em trés categorias: 61, 72 e 100. As
variaveis utilizadas para predizer a categoria de cada paciente estdo descritas no

grafico do modelo, conforme demonstrado na FIGURA 11.

FIGURA 11 - ARVORE DE CLASSIFICAGAO: DOR
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FONTE: A autora (2018).

De acordo com o ajuste, os aspectos importantes para a predicdo da
categoria do paciente sao a idade, o numero de medicamentos que o paciente usa,
0 uso de anticonvulsionante e o uso de outros medicamentos nao relacionados no

conjunto de covariaveis.
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As FIGURAS 12, 13 e 14 demonstram respectivamente a capacidade do

modelo.
FIGURA 12 - ESCORES SF-36, DOR, PACIENTES PREDITOS CATEGORIA 61
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FONTE: A autora (2018).

Para as categorias 72 e 100 a proporgao de corregcdes € de apenas 40% e

37%, respectivamente, conforme evidenciado na FIGURA 13 e FIGURA 14

respectivamente.

FIGURA 13 - ESCORES SF-36, DOR, PACIENTES PREDITOS CATEGORIA 72
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FONTE: A autora (2018).
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Conforme o observado apenas a categoria 61, representada pela FIGURA 14
apresentou capacidade razoavel, para a qual a proporgao de predicoes corretas é de

72%.

FIGURA 14 - ESCORES SF-36, DOR, PACIENTES PREDITOS CATEGORIA 100
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FONTE: A autora (2018).

No GRAFICO 14, pode-se observar com clareza a dificuldade de predicéo,
especialmente para a categoria 100, para qual ha muitas predigdes incorretas para
observagdes de categorias mais baixas (50 e 61). No entanto, dentre os modelos

testados, o que foi apresentado € o de melhor ajuste

GRAFICO 14 — ESCORES SF-36, DOR, OBSERVADOS VS PREDITOS
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82

Conforme observado no GRAFICO 14, apos a categorizagéo pode-se verificar
que o escore minimo obtido para o dominio dor foi de 60 em ambos os lares, o0 que
demonstra que os inqueridos ndo passam dor ou se passam € 0 minimo possivel. O
que pode ser explicado pelos cuidados prestados pelos prestadores de servico em
ambos os lares.

No estudo realizado por Pimenta et al., (2008) a idade foi o fator que

H

apresentou diferenga para os dominios “capacidade funcional”, “dor”, “vitalidade”,
“aspectos sociais”, e “saude mental”’. Em todos os dominios avaliados os resultados
dos escores obtidos foram sempre maiores para os inqueridos com a idade mais
avancada, tal fato demonstra uma melhor qualidade de vida, possivelmente
explicado com base no motivo da aposentadoria dos mais jovens que, em sua
maioria, foi por invalidez (55,2%). Ressaltaram ainda que € importante salientar a
possibilidade do viés de sobrevivéncia, tendo em vista que aposentados com piores
condicdes de saude tenderiam a morrer mais cedo (PIMENTA et al, 2008).

Alguns autores, que utilizaram outros instrumentos de avaliagdo, também
encontraram resultados semelhantes. Cabe salientar que a relacdo “qualidade de
vida” e “envelhecimento” envolve variaveis como atividade fisica, renda, vida social e
relacdes familiares (PIMENTA et al., 2008).

Corroborando com os achados de Pimenta et al., (2008) Adorno e Brasil-Neto
(2013) afirmam que o dominio “dor” é de dificil mensuragao e quantificagcdo. Dentre
os questionarios que buscam fazer essa mensuracdo o SF-36 esta entre os cinco
melhores. Afirmam ainda que a variavel ‘atividade fisica’ € um importante parametro
para diminuir a incidéncia do dominio “dor” e proporcionar uma melhor qualidade de
vida no decorrer do envelhecimento.

Para o dominio “limitagdo por aspectos fisicos” o modelo ajustado escolhido
foi arvore de classificagdo com critério de ajuste: validagdo cruzada (minimo erro
quadratico médio). O modelo classifica os pacientes em trés categorias: 0, 75 e 100.
As variaveis utilizadas para predizer a categoria de cada paciente estdo descritas na
FIGURA 15. De acordo com o ajuste, os aspectos importantes para a predi¢do da
categoria do paciente sdo o numero de medicamentos que o paciente usa, o uso de

anti-psicético, o uso de antidepressivo e 0 uso de laxante.
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FIGURA 15 - ARVORE DE CLASSIFICAGAO: DOMINIO LIMITAGAO POR ASPECTOS
FiSICOS
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FONTE: A autora (2018).

A capacidade preditiva do modelo € razoavel para as categorias 0 e 100,
conforme demonstrado na FIGURA 16 e FIGURA 18.

FIGURA 16 — ESCORES SF-36, LIMITAGAO POR ASPECTOS FiSICOS, PACIENTES
PREDITOS CATEGORIA 0.
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FONTE: A autora (2018).

Para a categoria 75 a proporcéo de corregdes € de apenas 38%, conforme
demonstrado na FIGURA 17.
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FIGURA 17 - ESCORES SF-36, LIMITACAO POR ASPECTOS FiSICOS, PACIENTES
PREDITOS CATEGORIA 75
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FONTE: A autora (2018).

As proporcoes de predicdes corretas sdao de 60% para os pacientes
apresentados na categoria 75 e 55%, para os pacientes apresentados na categoria
100.

FIGURA 18 - ESCORES SF-36, LIMITAGAO POR ASPECTOS FiSICOS, PACIENTES
PREDITOS CATEGORIA 100
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FONTE: A autora (2018).
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O GRAFICO 15 demonstra que o ajuste do modelo é razoavel, especialmente
para pacientes que apresentam resultados extremos - muito ruins ou muito bons.

GRAFICO 15 — ESCORES SF-36, LIMITACAO POR ASPECTOS FiSICOS, OBSERVADOS
VS PREDITOS.
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FONTE: A autora (2018).

Ciconelli et al (1999), quando compararam a versao do instrumento SF-36
portugues em relagao as versdes da lingua ndo inglesa, como por exemplo a versao
alema, versao francesa e versado sueca observaram que adaptagdes culturais foram
necessarias em relagdo as escalas de medidas e para algumas atividades da
avaliacdo da capacidade funcional. Porém, tal adaptagdo nao interferiu na
reprodutibilade do instrumento, tornando-o um parametro adicional util que pode ser
utilizado na avaliagdo de algumas doengas bem como servir de parametro para a
avaliacdo da qualidade de vida (QV). Ressaltaram ainda que as ferramentas para
aavaliagcao genérica de saude disponiveis ndo séo capazes de dizer exatamente ao
profissional de saude o que fazer, porém sao capazes de demonstrar se o0s
pacientes conseguem executar determinadas tarefas que normalmente faziam e
como se sentem quando as praticam. O estudo enfatizou que a aplicacdo desse tipo
de instrumento foi capaz de demonstrar a melhora ou a piora do paciente em
diferentes aspectos, tanto emocionais quanto fisicos, e confirmam a importancia da

sua aplicagao.
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Freitas e Scheicher (2010) comparam seus resultados com o estudo realizado
por Savonitti (2000), no qual foi avaliada a qualidade de vida de 60 idosos (30
homens e 30 mulheres) usando o questionario SF-36 e encontrou um escore médio
maior que 60 em cinco dos oito dominios do questionario SF-36. Apenas no dominio
“Aspectos Fisicos” e “Aspectos Emocionais”, o escore obtido ficou abaixo de 60 e no
dominio “Capacidade Funcional”, o escore médio foi abaixo de 50, demonstrando
um resultado de qualidade de vida melhor em relacdo ao estudo realizado por
Freitas e Scheicher (2010).

Para esse dominio os individuos de ambos os lares apresentam bastante
variabilidade no escore obtido, porém o individuo mediano do Lar Jesus Maria José
apresentou escore maior que o individuo mediano do Lar Marista, conforme
observado na FIGURA 20.

Possivelmente esse resultado pode ser explicado pela diferenca de idade dos
inqueridos, em que no Lar Marista a idade média foi de 86,5 anos e a idade média
dos inqueridos do Lar Jesus Maria José foi de 71 anos.

Para o dominio “capacidade funcional” o modelo ajustado escolhido foi
regressado logistica, com transformacao da variavel resposta critério de ajuste:
“Akaike Information Coefficient (AIC)”, conforme a TABELA 18.

TABELA 18 — MODELO AJUSTADO: REGREGAO LOGISTICA, CAPACIDADE FUNCIONAL VS
IDADE VS VITAMINAS

Capacidade Funcional AlC Coeficiente Valor Z Valor P
Estimado
Intercepto 3.179 2.265 1.404 0.160
Idade -0.061 0.032 -1.920 0.055
Vitaminas 1.096 0.579 1.892 0.058

FONTE: A autora (2018).

O modelo ajustado explicou a variagédo do resultado do teste SF-36, em
funcdo da idade do paciente e do uso de vitaminas. A variavel resposta foi
transformada. Como o escore no teste varia de zero a cem, a raiz quadrada do
escore varia de zero a dez. Dessa forma, a variavel resposta do modelo foi tomada
como a raiz quadrada do escore dividida por dez. Os escores médios variam em um
vasto espectro, visto que uma das preditoras € a idade, que é uma variavel

numérica, conforme observado no GRAFICO 16.
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GRAFICO 16 — ESCORES SF-36, CAPACIDADE FUNCIONAL, OBSERVADOS E
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FONTE: A autora (2018).

De acordo com o GRAFICO 17, observou-se que ha muitos valores 0 e 5 na
amostra (cerca de 60%), enquanto que os demais pacientes obtiveram escores
dispersos de forma aproximadamente uniforme no intervalo entre 10 e 100. Isso faz
com que a modelagem parcimoniosa se torne pouco eficiente, enquanto que um

modelo de maior complexidade levaria ao sobreajuste.
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GRAFICO 17 — ESCORES SF-36, CAPACIDADE FUNCIONAL, OBSERVADOS VS
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FONTE: A autora (2018).

A maioria das doencgas crénicas que acometem o individuo idoso tem na
prépria idade o principal fator de risco. Envelhecer sem nenhuma doenga crénica é
mais exceg¢ao do que regra. No entanto, a presenga de uma doenga crénica nao
implica que o idoso nao possa gerir sua propria vida e realizar as atividades do
cotidiano de forma totalmente independente (RAMOS, 2013; BRASIL, 2012).

A maioria dos idosos, principalmente os idosos mais jovens, sdo, na verdade,
absolutamente capazes de decidir sobre seus interesses e organizar-se sem
nenhuma necessidade de outros. De acordo com os mais modernos conceitos
gerontolégicos, o idoso que mantém sua autodeterminagao e prescinde de qualquer
ajuda ou supervisao para realizar suas atividades diarias deve ser considerado um
idoso saudavel, ainda que seja portador de uma ou mais doengas cronicas. Decorre
dai o conceito de capacidade funcional, ou seja, a capacidade de manter as
habilidades fisicas e mentais necessarias para uma vida independente e autbnoma
(RAMOS, 2013; BRASIL, 2012).
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Dessa forma, a avaliagao da capacidade funcional é basica para precisar um
diagndstico, um prognéstico e um julgamento clinico adequado para um
planejamento assistencial efetivo (RAMOS, 2013; BRASIL, 2012).

A pratica médica mostra que a diminuicdo da capacidade funcional do idoso &
que o tornard dependente de um nivel mais complexo de assisténcia. Essa
diminuicdo podera ser ocasionada pela evolugéo da prépria patologia de base, por
sua ma administragdo e sequelas, ou pela inadequada assisténcia recebida, seja
familiar, social ou institucional. Nesse contexto, o conceito de capacidade funcional
deve ser entendido como o elemento central para o manejo de uma nova politica de
cuidado para o idoso (BRASIL, 2002; BRASIL, 2012).

Do ponto de vista do sistema de saude, a capacidade funcional surge como o
conceito de saude mais adequado para instrumentar e operacionalizar uma politica
de atencdo a saude do idoso. Agbes de promocido de saude, assistenciais e de
reabilitacdo em saude devem objetivar a melhoria da capacidade funcional, ou no
minimo manter a capacidade funcional e, sempre que possivel, recuperar a
capacidade funcional perdida pelo idoso (BRASIL, 2012).

A prevencao de riscos e doencas na idade avancada tém um carater distinto
das demais faixas etarias. O objetivo é elevar a qualidade de vida, e para tal deve-se
organizar uma estrutura distinta daquelas existentes para as demais faixas etarias
(BRASIL, 2012).

Para tanto, uma politica de saude do idoso deve ter como objetivo maior a
manutengdo da maxima capacidade funcional do individuo que envelhece, pelo
maior tempo possivel. Isto significa valorizar a autonomia e a manutencdo da
independéncia fisica e mental do idoso. Sabe-se que tanto as doencas fisicas como
as mentais podem levar a dependéncia e consequentemente a perda da capacidade
funcional (BRASIL, 2002; BRASIL, 2012).

As dependéncias fisica e mental sdo importantes fatores de risco para
mortalidade, mais do que as proprias doengas que levaram a dependéncia, ja que
nem todo doente se torna dependente. Dentro desse contexto, estabelecem-se
novas prioridades e novas agdes de saude, que deverdo nortear as politicas de
saude (BRASIL, 2002; BRASIL, 2012).

E por este motivo que a identificagdo do risco na populacdo idosa é uma
prioridade e esta pode ser detectada através da avaliacdo funcional de um idoso,

visando a obter seu perfil de saude, pois apesar de uma imensa maioria estar bem
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(autdbnomo e independente), muitos ja possuem um quadro de fragilizagdo, que por
sua vez reduz progressivamente a capacidade funcional e que leva a maior
demanda por servigos de saude (BRASIL, 2002; BRASIL, 2012).

De acordo com o Plano de Cuidado para ldosos na Saude Suplementar
elaborado pela Agencia Nacional de Saude (ANS) a convivéncia dos idosos com as
doencas cronicas pode afetar ou ndo a capacidade dos idosos para realizar as
atividades do cotidiano. Com isso, & essencial saber o quanto as doencas crbnicas
afetam a vida dos idosos através de uma avaliagao funcional, pois a pratica médica
mostra que a diminuicdo da capacidade funcional do idoso é o que o tornara
dependente de um nivel mais complexo de assisténcia (BRASIL, 2002; BRASIL,
2012).

Uma importante caracteristica do contingente idoso é sua heterogeneidade. E
razoavel supor, por exemplo, que significativa parcela do contingente idoso goze de
boas condi¢gbes de saude, normalmente associadas aos idosos mais jovens — com
menos de 80 anos de idade. Com o avancgo da idade, por sua vez, costumam surgir
crescentes limitagdes para a execucado das atividades do cotidiano, sobretudo em
funcdo do agravamento das doengas crénicas mais prevalentes entre idosos. Nesse
caso, o contingente de idosos mais idosos — com 80 anos ou mais de idade — tende
a apresentar maiores perdas de autonomia e independéncia (BRASIL, 2012).

As FIGURAS 19 e 20 trazem uma compilacdo dos resultados obtidos
respectivamente. Pode-se observar que em relacdo aos dominios saude mental,
limitagdo por aspectos sociais, vitalidade, estado geral da saude e dor as figuras
mostram que os individuos medianos do Lar Marista e do Lar Jesus Maria José
obtiveram escores semelhantes para esses dominios. No entanto, os diagramas séo
mais compactos para o Marista, o que significa que os individuos desse lar sdo mais
homogéneos e, consequentemente, ha mais variabilidade na amostra coletada do

Lar Jesus Maria José.
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FIGURA 19 - ESCORES SF-36, DOMINIOS RELACIONADOS A SAUDE MENTAL DOS
LARES MARISTA E JESUS MARIA JOSE
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FONTE: A autora (2018).

Em relacdo a “limitacdo por aspectos emocionais” e “limitacdo por aspectos
fisicos” os individuos de ambos os lares apresentam bastante variabilidade no
escore obtido. Porém, os individuos medianos do Lar Jesus Maria José
apresentaram escore melhor que os individuos medianos do Lar Marista.

Em relagdo a “capacidade funcional” os individuos medianos de ambos os
lares obtiveram escores muito proximos. Porém, o diagrama do Lar Jesus Maria
José é mais compacto, apesar de exibir alguns individuos que apresentam escores
muito acima dos valores tipicos para pacientes desse lar. Assim, a FIGURA 20
sugere que € mais comum encontrar individuos muito acima do mediano no Lar
Marista que no Lar Jesus Maria José.

Pimenta et al, (2008) realizaram um trabalho onde avaliaram a qualidade de
vida de 87 pessoas aposentadas através da aplicacdo do SF-36 e constataram que
a pratica regular de atividade fisica apresentou diferenga com significancia

estatistica para uma maior pontuacdo nos dominios “capacidade funcional”, “estado

|” “*
)

” “* ” “*

geral de saude”, “vitalidade”, “aspectos sociais” e “saude mental”’, estando de acordo
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com outros estudos que associaram a atividade fisica a uma melhora da qualidade
de vida (PIMENTA et al, 2008).

FIGURA 20 - ESCORES SF-36, DOMINIOS RELACIONADOS A SAUDE FiSICA DOS
LARES MARISTA E JESUS MARIA JOSE
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Com o aumento da expectativa de vida, o tema “Qualidade de Vida” é sem
duvida uma grande preocupacao que vem crescendo a cada ano, fazendo com que
politicas publicas efetivas sejam cada vez mais necessarias. Este trabalho se prop6s
a identificar e descrever as condicdes de vida de idosos residentes em diferentes
ILPI’s, visando poder contribuir com a melhoria da qualidade de vida desta
populacao.

Os achados desta pesquisa possibilitaram elucidar o grau de vulnerabilidade
individual dos idosos na faixa etaria estudada independente do tipo de ILPI de
residéncia.

De acordo com os resultados obtidos no estudo em relagdo aos dados socio-
econdmicos verificou-se que a média da faixa etaria dos inqueridos residentes no
Lar Marista foi superior a média da faixa etaria dos inqueridos residentes do Lar
Jesus Maria José.

Outro dado relevante foi o nivel educacional onde constatou-se que os
residentes do Lar Marista todos possuem nivel superior de ensino enquanto a
maioria dos residentes do Lar Jesus Maria José ndo chegou a quinta série do ensino
fundamental. Apesar de existir diferenca no nivel de escolaridade dos inqueridos dos
lares em questao, tal premissa n&do ocasionou limitacdo para estudo, pois 0 mesmo
foi considerado para avaliagdo do grau de cognigdo dos inqueridos através da
aplicacao do questionario MiniMental.

Através da aplicagado do MiniMental pode-se observar que tanto os moradores
do Lar Marista quanto os moradores do Lar Jesus Maria José apresentaram um grau
de cogni¢cao compativel com o nivel da escolaridade de cada lar.

Em relacdo aos resultados obtidos através da aplicacdo do SF-36 pode-se
observar que apesar de existir diferengas em nivel de infra-estrutura e prestagao de
servigo significativas no atendimento dos idosos de cada lar, os mesmos n&o foram
capazes de impactar no resultado geral do dominio “ter qualidade de vida”.
Possivelmente porque os inqueridos tanto do Lar Marista quanto do Lar Jesus Maria
José tém uma concepcao diferente do dominio “ter qualidade de vida”.

Em relacdo aos resultados obtidos através do acompanhamento

farmacoterapéutico, mais estudos se fazem necessarios.
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5.1 RECOMENDAGCOES PARA TRABALHOS FUTUROS

No decorrer do estudo pode-se observar o quanto é importante que a equipe
de cuidado ao idoso seja diversificada. Percebe-se com isso que o estudo contribui
para o cuidado com o idoso, promove o entendimento necessario para a equipe de
cuidado, por elucidar evidéncias sélidas sobre a relacdo entre vulnerabilidade e
problemas de saude, subsidio empirico que pode favorecer adequacdes politicas e
programas de saude com vistas a promogao de saude, prevencao de agravos e
cuidado integral com a saude do idoso, contribuindo dessa forma com o alcance de
melhor qualidade de vida, contudo, vale salientar que o processo de
acompanhamento farmacoterapeutico € complexo e para que seja executado
necessita de tempo abil para tal, por tanto, se faz necessario que outros estudos

sejam realizados.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos, Cintia Aparecida dos Anjos (mestranda), Prof’. Dr* Marilis Dallarmi Miguel-
Orientadora e Msc. Ligia Moura Burci Co-Orientadora— da Universidade Federal do Parana,
estamos convidando o (a) senhor (a), com idade acima de 60 anos que faz uso de dois ou mais
medicamentos a participar de um estudo intitulado “Comparagdao da Qualidade de Vida de
Idosos Residentes em Diferentes Centros Familiares”.

a) O objetivo desta pesquisa ¢ avaliar a qualidade de vida de idosos que utilizam mais
de dois medicamentos por dia por meio de acompanhamento farmacoterapéutico, que € uma
pratica profissional em que o farmacéutico se responsabiliza pelas necessidades do doente
relacionadas com os medicamentos, através da detec¢do, prevengdo e resolugdo dos
Resultados Negativos da Medicacao (RNM- resultados falhos no tratamento ora por ocasionar
possiveis reacoes adversas, ora por estar sendo tomado de forma inadequada, ora pelo fato de
que a pessoa tem prescri¢des a serem seguidas de diferentes profissionais de saude) de modo
continuo, sistematico ( ¢ um adjetivo atribuido a tudo aquilo que esté relacionado ou ¢ parte
de um sistema. Normalmente, este termo ¢ designado a algo ou a alguém que observa ou
respeita as regras de um sistema) e documentado.

b) Caso vocé participe da pesquisa, a coleta de dados sera realizada primeiramente
mediante a aplicagdo de um questionario socioecondmico, em seguida sera aplicado o
instrumento para avaliacdo da qualidade de vida do participante idoso SF-36 (questionario de
perguntas referentes a qualidade de vida) e o MMSE (questiondrio de perguntas referentes ao
estado mental). Esses instrumentos serdo aplicados em forma de entrevista, sendo a mesma
realizada pelo proprio pesquisador a fim de minimizar qualquer problema de interpretacao por

parte do sujeito da pesquisa.

Rubricas:

Sujeito d= pesguisa

Pesquizsador responsavel

Orientador Onentado

c) Para tanto vocé serd convidado nos proprios locais/estabelecimentos: Casa de

Longa Permanéncia Irmdos Maristas: Residéncia Marista, situado na Rua Zacarias Alves
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Pereira, 1011, Jardim Aristocrata, CEP: 834030-480, telefone: (41) 3282-2689 na cidade de
Sdo José dos Pinhais; Lar Jesus Maria José, situado na Rua Otavio de Sa Barreto, 75, Jardim
Nemari II, CEP: 83075-357, Telefone: (41) 3385-7859 na cidade de Sao José dos Pinhais para
o preenchimento do questionario socioeconémico, o que levara aproximadamente 40 minutos.
Para a realizagdo do acompanhamento farmacoterapeutico serdo necessarios pelo menos dois
encontros, que pode variar dependo das condi¢des individuais de cada participante, podendo
ser menos ou mais.

d) E possivel que o(a) senhor(a) experimente algum desconforto, principalmente
relacionado ao tempo de preenchimento de todas as questdes bem como algum
constrangimento referente as perguntas do questionario.

e) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser o tempo de execucdo que podera
ser cansativo ao senhor (a), devido ao grande niimero de questdes apresentadas por cada
instrumento, bem como o periodo da pesquisa que podera ser maior ou menor, dependendo
dos resultados obtidos em cada fase do projeto. Nas instituigdes serd reservada uma sala
arejada, clara, com cadeiras confortaveis para execucao da pesquisa, serd oferecido ao
senhor(a) no momento da entrevista dgua, chd, bolachas.

f) Os beneficios esperados com essa pesquisa serdao verificar quais intervencoes
poderdo ser aplicadas a fim de melhorar a qualidade de vida do idoso. Dados que permitirdo
uma melhor andlise por parte dos profissionais envolvidos no cuidado ao idoso e
consequentemente permitira a adogao de estratégicas que melhor se apresente para enfrentar o
processo de envelhecimento, embora nem sempre vocé seja diretamente beneficiado por sua
participacdo neste estudo. Para o participante os beneficios esperados diretamente sdao
orientagdo, intervencao individual com a prevengao e resolucdo dos resultados negativos da
medicacao que forem observados.

g) Os pesquisadores responsaveis por este estudo poderdo ser localizados nos
seguintes enderecos no horario das 08:00 horas as 17:00 horas para esclarecer eventuais

davidas que o senhor possa ter e fornecer-lhe as informagdes que queira, antes, durante ou

depois de encerrado o estudo. .
Rubricas:

Sujeito da pesquisa

Pesquisador responsavel

Orientador Orientado
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Pesquisador Endereco Telefone Email

Marilis Dallarmi | Av. Pref Lothario Meisser, 632 | (41) 3360-4070 dallarmi@ufpr.br
Miguel —Departamento de Farmacia-
Laboratorio de Farmacotécnica

Curitiba

Ligia Moura Burci Av. Pref Lothario Meisser, 632 | (41) 3360-4070 ligia.burci@gmail.com

— Departamento de Farmaécia-
Laboratorio de Farmacotécnica

Curitiba

Cintia Aparecida dos | Rua Izabel A. Redentora, 1555- | (41) 3151-8379 gabriel fortefarma@hot

Anjos Farmacia Fortefarma Centro, mail.com

SJP.

h) A sua participagdo neste estudo ¢ voluntaria e se o(a) senhor(a) ndo quiser mais
fazer parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam este
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado.

1) As informagdes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por pessoas
autorizadas (Professora orientadora do estudo). (No entanto, se qualquer informagdo for
divulgada em relatério ou publicagdo, isto sera feito sob forma codificada, para que a sua
identidade seja preservada e mantida sua confidencialidade)

J) O material obtido —questionarios — serd utilizado unicamente para essa pesquisa €
sera destruido/descartado ao término do estudo, dentro de 24 meses.

k) As despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa, coleta de dados, transporte
nao sdo de sua responsabilidade e o(a) senhor(a) ndao receberd qualquer valor em dinheiro pela
sua participacao.

1) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, € sim um codigo.

m) Se voce tiver dividas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode
contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do Setor de

Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, pelo telefone (41) 3360-7259.

Rukbricas:

Sujeito d= pesguisa

Pesquisador responsawvel

Orientador Crientads

Eu, li esse Termo de Consentimento e

compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicagdo que
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recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha
participacdo a qualquer momento sem justificar minha decisdo e sem qualquer prejuizo para

mim

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Sdo José dos Pinhais, de de

Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsavel Legal

Assinatura do Pesquisador Responsavel ou Responsavel pela aplicacao do TCLE.

Rubricas:

Sujeito da pesquisa
Pesquisador responsavel

Orientador Orientado
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APENDICE C - CONVITE DE PARTICIPAGAO NO TRABALHO LAR
MARISTA E LAR JESUS MARIA JOSE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM
CIENCIAS FARMACEUTICAS

CONVITE

Para participar do projeto de pesquisa do programa de mestrado

em Ciéncias Farmacéuticas da UFPR.

TITULO: Comparagio da Qualidade de Vida
de ldosos Residentes em Diferentes Centros

Familiares

LOCAL ONDE SERA REALIZADO: IRMAOS MARISTAS:

Residéncia Marista na cidade de Sao José dos Pinhais;
INSTITUICAO DE ORIGEM: Universidade Federal do Parana

INSTITUICAO  COPARTICIPANTE: IRMAOS  MARISTAS:

Residéncia Marista na cidade de Sao José dos Pinhais;
PERIODO: 12 meses para o projeto de mestrado.

NOME DO PESQUISADOR PRINCIPAL: Cintia Aparecida dos

Anjos.

NOME DOS COLABORADORES: Prof Dra. Marilis Dallarmi

Miguel, Doutoranda Ligia Moura Burci.
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PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM
CIENCIAS FARMACEUTICAS

CONVITE

Para participar do projeto de pesquisa do programa de

mestrado em Ciéncias Farmacéuticas da UFPR.

TITULO: Comparacao da Qualidade de Vida
de ldosos Residentes em Diferentes Centros
Familiares

LOCAL ONDE SERA REALIZADO: LAR JESUS MARIA JOSE-
Centro de Amparo aos ldosos Jesus Maria José

INSTITUICAO DE ORIGEM: Universidade Federal do Parana

INSTITUICAO COPARTICIPANTE: LAR JESUS MARIA JOSE-

Centro de Amparo aos Idosos Jesus Maria José
PERIODO: 12 meses para o projeto de mestrado.

NOME DO PESQUISADOR PRINCIPAL: Cintia Aparecida dos

Anjos.

NOME DOS COLABORADORES: Prof Dra. Marilis Dallarmi

Miguel, Doutoranda Ligia Moura Burci.
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ANEXO A QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA DO

IDOSO: DADOS OBJETIVOS.

Data: / /
Instituicao:
Fone: Coordenador:
I. IDENTIFICACAO DO IDOSO
Codigo:
Institucionalizado: () sim ( ) nado cliente farmacia privada: () sim ( )nao
Instituicdo de permanéncia:
Numero de Registro na Instituigdo: Sexo:
Data de Nascimento: Idade:
Naturalidade: Estado: Pais:
Estado () ( ) () ( ) () Outros
Civil: Casado Solteiro Viuvo Separado
Escolaridade:
Profissao: Beneficios do (
INSS: Sim Nao

Endereco residencial:

Telefone contato:

II. PATOLOGIAS ASSOCIADAS

) Diabetes

) Hipertencao

) Dislipedemias

) Problemas Cardiovasculares

)Enfisema pulmonar e bronquite cronica

) Mal de Alzheimer e outras deméncias

~l A~~~ ~|~|~|~

) Outros

III. AVALIACAO MEDICAMENTOSA

MEDICAMENTOS EM USO:
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QUEIXA PRINCIPAL:

1. ORGAOS DOS SENTIDOS:

OLHOS OUVIDOS
Deficiéncia ( )Sim ()Nao | Deficiéncia auditiva: ()Sim ( )Nao
visual:
CATARATA ( )Sim ()Nao | Usa aparelho auditivo? ()Sim ( )Nao
Ja fez cirurgia? ( )Sim ()Nao Otoscopia:
GLAUCOMA ( )Sim () Nao
Usa colirios? ( )Sim ()Nao
Colirio:
OLFATO PALADAR
Preservado ( )Sim ( )Nao Preservado () Sim ( ) Nao
Reduzido ( )Sim ( )Nao Reduzido () Sim ( ) Nao
2. SISTEMA CARDIOVASCULAR E ENDOCRINO
Avaliacdo da Pressdo Arterial Sintomas:
Pressz.w MmHg FC (bpm) Precordialgia () Sim ( ) Nao
Arterial
/ Dispnéia de esforgo () Sim () Nao
/ Dispnéia em repouso () Sim ( ) Nao
/ Ortopnéia () Sim () Nao
Desconforto precordial () Sim () Nao
Palpitagdes () Sim ( ) Nao
Edema de MMII () Sim ( ) Nio
Dor nos MMII ao ()Sim ( )Nao
caminhar
Avaliacao da Glicemia
Medicoes Em jejum | Pés-
prandial Sintomas:
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1* Visdo turva () Sim () Nao

2 P¢é diabético () Sim () Nao

32 Problemas () Sim ( )Nao
neurologicos

4 Politiria () Sim () Nao
Polifagia () Sim ( ) Nao

3. SISTEMA RESPIRATORIO E HABITOS

Chiu () Sim ( ) Nao Passado de pneumonia () Sim ( )Nao
Tosse . ~ . ~
produtiva ( ) Sim ( ) Nao Passado de TBC () Sim ( )Nao

. ~ Pneumoconioses () Sim ( )Nao
Dor torécica () Sim () Nao
Hemoptdicos () Sim ( )Nao

CONSUMO DE

TABAGISMO ALCOOL
Vocé fuma? () Sim ( ) Nao

Quantos
cigarros?

Em alguma época da sua vida, vocé bebeu pelo
menos 5 doses de bebida alcoodlica diariamente?

Ha quanto
tempo?

( ) Sim ( ) Nio

Ha quanto tempo deixou de
fumar?

H4 Quanto tempo deixou de
beber?

Nunca fumou

Nunca bebeu

4. SISTEMA APARELHO DIGESTIVO

CAVIDADE

ORAL

Xerostomia ( )Sim ( )Nao | Engasgo () Qcasionalmente
Problemas de mastigagao ( )Sim ( )Nao () Dependendo da dieta
Feridas ou lesdes na mucosa ( )Sim () Nio () Freqiientemente
oral ou lingua

Protese dentaria ( )Sim ( )Nao

Protese bem adaptada ( )Sim ( )Nao

Higieflizagﬁo regular da boca ( )Sim ( )Nio

ou protese

Sintomas:

HABITO INTESTINAL




113

Freqiiéncia Cooragao
Flatuléncia Alteragdo do habito ()Sim ( )Nao
Diarréia Presenga de sangue e muco

Constipagao
Dor para evacuar intestinal <6 meses > 6 meses
Necessita do uso regular de laxativo e/ou extracao
manual ( ) Sim () Nao

Freqiiéncia das evacuagdes

Consisténcia das fezes

Incontinéncia fecal ( ) Sim ( ) Recente ( ) Cronica  ( ) Nao

5. SISTEMA APARELHO GENITO-URINARIO

Proéstata Sintomas ginecologicos

Prostatismo ()Sim ( )Nao Secura vaginal ( )Sim ( )Nao
Alteragdo do jato urinario ( ) Sim ( ) Nao Corrimento ( )Sim ( )Nao
Nocturia ()Sim ( )Nao Sangramento vaginal ( )Sim ( )Nao
Ultimo controle urolégico: Ultimo controle ginecologico:

Mamas

Noédulos Mamilo Secregao

Sintomas urinarios
Disuria () Sim ( )Nao Melhora quando vai ou ¢ levado ao banheiro a
tempo?

Hematuria ( ) Sim ( )Nao

Incontinéncia urinaria Usa protegdo ou fralda:

( )Sim ( )Nao ( )Recente ( )Cronica () Sim ( )Nao ( ) Diurna
( ) De urgéncia ( )Quando tosse ou espirra () Noturna () Ambos
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6. SISTEMA OSTEOMUSCULARE CUTANEO

Sintomas Deformidade Dor Edema

Articulacoes

Estado dos pés

Coluna cervical

Coluna lombar

Estado das maos

Estado das Unhas

Estado da pele

Ulceras de pressao

Ceratose

Lesoes pré-cancerosas

Lesoes suspeitas de cancer

Linfonodos palpaveis

7. SISTEMA NERVOSO

Tremores Repouso Cinético Misto
Tonturas

() Ocasionalmente () Freqiientemente

() Rotatorio () Nao rotatoria (visdo turva,

desequilibrio, “cabega vazia™)
( )Associada a mudancas subitas do pescoco/cabeca ( ) Associada a ortostatismo

Déficit focal

Bradicinesia

Rigidez

Reflexos osteotendineos

Reflexos primitivos

IV. AVALIACAO FUNCIONAL
1. ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (A.V.D.)

FUNCAO INDEPENDENCIA | DEPENDENCIA

Atividades de vida didria basicas (auto-
cuidado)

Banhar-se:usa adequadamente o chuveiro,
sabdo e/ou bucha.

Vestir-se: apanha a roupa, veste-se e consegue
despir-se.

Uso do banheiro: Locomove-se até o banheiro,
despe-se e limpa-se e arruma a roupa.

Transferir-se:Locomove-se da cama para a
cadeira e vice-versa
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Miccao

Controle esfincteriano

Evacuacao

Alimentar-se: consegue apanhar a comida do
prato o equivalente e levar a boca

Atividades de vida didria instrumentais INDEPENDENCIA |DEPENDENCIA

Vocé ¢ capaz de tomar os seus remédios?

Vocé ¢ capaz de fazer compras de mercearia,
padaria, etc?

Voceé ¢ capaz de controlar o seu dinheiro?

Vocé ¢ capaz de sair de casa sozinho para
lugares mais distantes?

2. AVALIACAO DA MOBILIDADE

Imobilidade completa

(acamado) () Sim () Nao
Caminhar ( ) Sozinho () Ajuda ocasional ( ) Ajuda frequente
,f) ) Muleta ou () Andador () Cadeira de rodas
engala
Subir escadas(5 degraus) ( ) Sim ( ) Nao
“Timed get up and go”

O paciente deve ser orientado a levantar-se de uma cadeira, sem apoio de bragos, caminhar
3metros,virar 180 grau quando andando e retornar, sentando na cadeira.

<10 Seg 10 a 30 Seg > 30 seg
V. AVALIACAO NUTRICIONAL
AVALIACAO DIETETICA
Refeigdes completas/dia ( )uma () duas ( )trés
Ingestao de liquidos/dia ( )<3copos ( )3 a5 copos ( )>5copos
ir::eir)emmento recente (>3k em 3 () sim ( ) nio
ANTROPOMETRIA
Peso
Altura
IMC
VI. HISTORIA PESSOAL ATUAL E PREGRESSA
1. SONO
Disttarbio do sono () Normal

() Insonia
() Hipersonia

2. ATIVIDADE FiSICA
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3. USO DE DROGAS

Droga Dose Tempo de Uso
4. IMUNIZACAO
Vacinagdo anti-tetanica Completa Incompleta | Ausente Ignorado
Vacinaca i-infl . ~
Vacinagao anti-influenza  no Sim Nio
ultimo ano
Vacinagao anti-pneumocdcica Sim Nao
Vacinacao anti-amarilica
5. QUEDAS
Quedas no ultimo | Nenhuma Uma 2a4 5 ou mais
ano
Repercussdo Fratura Lesao partes | Medo
moles
Circunstancias Tropecao/ auséncia de | perda de | doenga aguda
Escorregdo motivo aparente | consciéncia
Quanto tempo ficou
no chao
Precisou de ajuda
para se levantar
6. FRATURAS
Vértebra Fémur Antebrago Outro
Acidental Espontanea
Data

7. HISTORIA FAMILIAR POSITIVA PARA:

() Doenga cardiovascular prematura
(IAM ou morte subita antes dos 55 anos
no pai ou parentes de 1°
masculino, ou antes dos 65 anos na mae

grau do sexo

ou parentes de 1° grau do sexo feminino)

() Hipertensao arterial sistémica

() Diabetes mellitus tipo 11

() Cancer de colon

() Cancer de mama

() Cancer de prostata

() Osteoporose/Fratura de fragilidade

() Depressao
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() Doenga tireoidiana

VII. AVALIACAO PSiQUICA E SOCIO-FAMILIAR

1. Composicao Familiar
Com quem residia antes de vir para a

instituicao?
Membros da Familia
. .. |Local d Visita
Nome Parentesco |Sexo |Est.Civil O(.:aA . A po
residéncia Sim Nao
2. Como chegou a instituicao:
() Vontade propria () Trazidos por outros () Trazido por parentes
3.Motivo da
institucionalizacao:
4. Para vocé, o que significa
viver no asilo?
5. Religiao
Qual? Praticante?
Onde? Frequéncia?

6. Area profissional
Ocupagao de habilitagdes profissionais:

Situa¢ao atual

7. Interesses principais:
Antes da institucionalizagao:

Atuais:
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ANEXO B AVALIAGAO DA SAUDE MENTAL: MINI-MENTAL DE FOLSTEIN
(1975).

1- AVALIACAO DA SAUDE MENTAL
1. TRIAGEM COGNITIVA
1.1.1 Pacientes com 8 anos ou mais de escolaridade

MINI-MENTAL DE FOLSTEIN (1975)

1.Orientacdo Temporal Ano Meés Dia do Més Dia da Semana Semestre

(3):

2. Orientagdo Espacial (5): Estado Cidade Bairro Local Andar

3. Registro (3): -Repetir: GELO, LEAO e PLANTA

4. Atengao e Calculo (5): 100-7=93-7=86—-7=79—-7=72-7= MUNDO=ODNUM
65

5. Memodria de Evocacao (3): Quais os trés objetos perguntados anteriormente?

6: Nomear doisobjetos: relogio e caneta (0 a 2)

7: Repetir:  “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”

8:Comando de estagios: “Apanhe esta folha de papel com a mao direita, dobre-a a0 meio e

~

coloque-a no chao” (0 a 3)
9: Escrever uma frase completa (0 a 1)

10: Copiar diagrama (0 a 1)

11: Ler e executar (0 a 1) FECHE SEUS
OLHOS

1.1.2 Pacientes analfabetos ou baixa escolaridade

FLUENCIA VERBAL Scores

Animais

Frutas

TESTE DAS FIGURAS

Percepgao visual correta

Nomeagao correta

Memodria Incidental

Memodria imediata 1

Memodria imediata 2

Evocagao apos 5
minutos
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TESTE DO RELOGIO..........oomeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ( )

“Desenhe um relogio com todos os numeros e marcando 11:10”
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ANEXO C VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE

VIDA -SF-36

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA DO IDOSO:
DADOS SUBJETIVOS

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa

Ruim

Muito Ruim

1 2

3

4

5

2- Comparada ha um ano atras, como voceé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco Melhor

Quase a Mesma

Um Pouco Pior

Muito Pior

1 2

3

4

5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua satude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,

quando?

Atividades

Sim, dificulta
muito

Sim, dificulta
um pouco

Nao, nao
dificulta de
modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esfor¢o, tais como correr,
levantar objetos pesados, participar em
esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de
po, jogar bola, varrer a casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos

d) Subir varios lances de escada

€) Subir um lance de escada

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-
se

—_ = | = —

[\ I (O} | O} I\

(USE VSR LS RUS)

g) Andar mais de 1 quildometro

h) Andar varios quarteirdoes

1) Andar um quarteirdo

—_ |

(N} O I \)

W W[ W

J) Tomar banho ou vestir-se

1

2

3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé€ teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu| 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 2
¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 2
d)Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 2
necessitou de um esfor¢o extra).
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5- Durante as ultimas 4 semanas, voce teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular didria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como se
sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu| 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado | 1 2
como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua satde fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagao a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente |Bastante |Extremamente

1 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve |Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as tltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo
o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma | Um pouco | Moderadamente | Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente € como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como vocé se sente, em relacdo as ultimas 4 semanas.

Uma

pequena
parte do| Nunca
tempo

A maior| Uma boa| Alguma
parte do| parte do| parte do
tempo tempo tempo

Todo
Tempo

a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio
de vigor, de vontade, 6
de forga?

b) Quanto tempo
vocé tem se sentido
uma pessoa muito 6
nervosa?

¢) Quanto tempo vocé
tem se sentido tao
deprimido que nada 6
pode anima-lo?

d) Quanto tempo
vocé tem se sentido 6
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calmo ou tranqiiilo?

e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com
muita energia?

f) Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado ou
abatido?

g) Quanto tempo
vocé tem se sentido
esgotado?

h) Quanto tempo
vocé tem se sentido
uma pessoa feliz?

1) Quanto tempo vocé
tem se sentido
cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do| Alguma parte do| Uma pequena| Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo | do tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmagdes para vocé?
Definitivamente A maioria Nao A maioria Definitiva-
. das vezes| . das vezes
verdadeiro . sei mente falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo obedecer
um pouco mais 1 3 4 5
facilmente que as outras
pessoas
b) Eu sou tao saudavel
quanto qualquer pessoa 1 3 4 5
que eu conhego
C) ,Eu ac'ho. que a minha 1 3 4 5
saude vai piorar
d) Minha saade ¢ 1 3 4 5
excelente




