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RESUMO 

SA, Alan Jose Campos Siqueira de. Comprometimento Funcional: impacto sobre a 
qualidade de vida dos idosos do municipio de cajazeiras/PB. Monografia do Curso de 
Bacharel em Enfermagem. Universidade federal de Campina Grande. Cajazeiras-PB, 2010. 60f. 

O comprometimento da capacidade funcional tern implicacoes importantes para a famllia, 
comunidade, para o sistema de saude e para a vida do proprio idoso. A incapacidade funcional 
ocasiona maior vulnerabilidade e dependencia na velhice, contribuindo para a diminuicao do 
bem-estar e da

 qualidad

e de vida dessa populacao. O estudo objetivou tracar o perfil dos idosos 
com comprometimento funcional, identificar as limitacoes dos idosos relacionadas aos 
dominios das Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) e as Atividades Instrumentais de Vida 
Diaria (AIVD) e verificar as implicacoes das limitacoes identificadas na qualidade de vida dos 
idosos. Trata-se de um estudo de natureza exploratoria, descritiva com abordagem quanti-
qualitativa. A populacao foi caracterizada por idosos cadastrados no programa HIPERDIA da 
Unidade de Saude da Familia (USF) Sao Jose/Programa de Assistencia Primaria a Saude 
(PAPS). Teve como metodo de inclusao o idoso que apresentou ate duas limitacoes ABVD ou 
AIVD caracterizando um comprometimento funcional. Foram excluidos da pesquisa os idosos 
com diagnostico clinico de dementia, acamados e com deficit visual ou auditivo e que nao 
usassem nenbum recurso para a melhoria dos mesmos. Os dados foram coletados mediante a 
abordagem quanti-qualitativa, e posteriormente foram disponibilizados em forma de figuras, 
discursos e analisados a luz da literatura pertinente. Participou do estudo uma amostra de 30 
idosos, com faixa etaria entre 60 a 84 anos, predominancia para o sexo feminino 20. Em relacao 
ao estado civil a grande maioria eram casados. Quanto a escolaridade 21 dos participantes eram 
analfabetos, a renda familiar de um salario minimo e quanto a ocupacao profissional nenhum 
trabalhava. As doencas mais encontradas nos idosos pesquisados foram: artrite, artrose, 
osteoporose, hipertensao arterial sistemica, diabetes mellitus, Acidente Vascular Cerebral, 
doencas cardiacas, entre outras. No que concernem as ABVD foram identificados dependentes 
maximos 8 para banho, vestimentas e toaletes e 9 para transferencia no domicilio e 
alimentacao. Ja o dependente das AIVD observou-se que 24 sao dependentes para fazer suas 
refeicoes, 26 nao vao as compras, 27 dependem do transporte e 28 nao usam telefone, nao 
conseguem tomar remedios e nao sabem manusear seu proprio dinheiro. Conclui-se que, a 
capacidade funcional e um importante marcador de saude em idosos e a qualidade de vida dos 
idosos pesquisados mostrou-se comprometida em todos os aspectos. Observou»se que o numero 
de doencas associadas a velhice e um fator determinante na diminuicao da qualidade de vida 
dos idosos participantes. 

Palavras-chave: Comprometimento Funcional, Qualidade de Vida, Saude do Idoso, 
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ABSTRACT 

S I Alan Jose Campos Siqueira de. Functional Commitment: impact on life quality of 
elderly in the city of Cajazeiras-PB. Conclusion work of the Course of Bachelor in 
Nursing. Federal University of Campina Grande, Cajazeiras-PB, 2010. 60f. 

The impairment of functional capacity has important implications for the family, community, 
health system and for the life of the elderly person itself. Functional disability leads to greater 
vulnerability dependency in old age, contributing to decreased well-being and quality of life in 
this population. The study aimed to determine the profile of elderly with functional impairment, 
identifying the limitations of elderly people related to the control of Basic Activities of Daily 
Living (BADL) and Instrumental Activities of Daily Living (IADL) and check implications of 
the limitations identified in the quality of life for elderly. This is an exploratory study, 
descriptive approach quantitative and qualitative. The population was characterized by the 
elderly enrolled in the HIPERDIA program in the Family Health Unit (FHU), Sao Jose/Program 
for Primary Health Care (PPHC). It was based on the method of inclusion of the elderly who 
showed up two BADL or IADL limitations featuring a functional impairment. The ones 
excluded from the study were the elderly with a clinical diagnosis of dementia, bedridden and 
deficit visual or auditory and that does not use any resources for the improvement of same. The 
data were analyzed by quant-qualitative approach, and they were later made available in the 
form of figures, speeches and analyzed in light of relevant literature. Participated in the studied 
30 elderly patients aged 60 to 84 years, mainly for females 20. In relation to marital status were 
most married. In terms of schooling 21 of participants were illiterate, the family income of a 
minimum wage and on the professional occupation none of them worked. The diseases most 
commonly found in elderly people surveyed were: arthritis, osteoarthritis, osteoporosis, 
hypertension, diabetes mellitus, stroke, heart disease, among others. In which concern BADL 
were indentified dependent maximum 8, bath robes and toilets and 9 to transfer the homecare 
and feeding. Already the subject of the AIVD it was observed that 24 are dependent to dine, 26 
do not go shopping, 27 depend on for transport and 28 do not use the phone, they can not take 
medicines and do not know handle their own money. We conclude that the functional capacity 
is an important marker of health in the elderly and quality of life of elder people surveyed was 
deficient in all aspects. It was noticed that the number of diseases associated with old age is a 
factor in decreased quality of life of elderly participants. 

Keywords: Functional Impairment, Life Quality, Elderly Health. 
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O envelhecimento populacional e um fendmeno iniciado nos paises desenvolvidos, 

com a queda das taxas de mortalidade e fecundidade e o consequente aumento da expectativa 

de vida. No Brasil, assistiu-se no final do seculo XX, a um verdadeiro incremento no numero 

de idosos, o que trouxe um forte impacto sobre as demandas sociais, como as de educacao e 

emprego, saude e previdencia social (SANTOS; BARROS, 2009). Nessa perspectiva, a 

Organiza9ao Mundial de Saude (OMS) define pessoa idosa como aquela de 60 anos de idade 

e mais, para os paises em desenvoivimento, e de 65 anos ou mais, para os paises 

desenvolvidos. 

O envelhecimento da populacao e um fenomeno mundial, sendo considerado como 

conquista da longevidade. Por outro lado, essa conquista eleva a possibilidade do idoso ser 

acometido por doen?as cronicas nao transmissiveis acarretando o declinio da capacidade 

funcional e dependencias nas atividades do cotidiano. Portanto, o aumento da popula9ao idosa 

e, consequenternente, os altos indices de doencas incapacitantes incitam a necessidade 

fortalecer as a90es de preven9ao e de promo9ao da saude da pessoa idosa. Nesse sentido, 

buscam-se qualificar os cuidados e promover a qualidade de vida ao idoso e a familia. 

O comprometimento funcional pode ser entendido como incapacidade de realizar 

atividades basicas da vida diaria (ABVD) como o autocuidado, em tomar banho, se alimentar 

se vestir; bem como o nao cumprimento de atividades instrumentais da vida diaria (AIVD) 

fazer compras, tomarem remedios, utilizar telefone, transportes e cuidar do proprio dinheiro, a 

imobilidade se torna outro importante fator causador do comprometimento funcional, pois, 

incapacita parcial ou totalmente o idoso em atividades simples como se mover na cama e se 

deslocar dentro da sua propria casa (DUARTE, LEBRAO, LIMA, 2005). 

A incapacidade funcional do idoso tern impHca9oes importantes para a familia, 

comunidade, para o sistema de saude e para a vida do proprio idoso, uma vez que a 

incapacidade ocasiona maior vulnerabilidade e dependencia na velhice, contribuindo para a 

diminui9ao do bem-estar e da qualidade de vida dos idosos. Uma qualidade de vida 

satisfatoria para os idosos pode ser interpretada como a possibilidade de conseguir cumprir 

suas fun9oes diarias adequadamente, se sentir bem e viver de forma independente (ALVES et 

at, 2007). 

A necessidade do cuidado com o idoso e evidenciado quando ocorre 

comprometimento da capacidade funcional, ao ponto de impedir o autocuidado aumentando a 

responsabilidade sobre a familia. A familia geralmente e a maior provedora de cuidado 

domiciliar para o idoso. A maioria dos problemas de saude e tratada na familia, que e a 

primeira a reconhecer os sinais de altera9oes na saude de seus membros, como tambem a 
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primeira a realizar o cuidado. O desequilibrio na saude do individuo idoso afeta nao so a ele, 

mas tambem a dinamica da familia, podendo provocar estresse e crise na unidade familiar 

(LUZARDO; WALDMAN, 2006). 

O domicilio e visto como um espaco em que pessoas idosas ou nao, portadoras de 

doencas cronicas e outras afeccoes podem viver com qualidade de vida e manter a 

estabiiidade da doenca. Assim, a experiencia de cuidar de doente em casa tern se tornado cada 

vez mais frequente no cotidiano das familias. Neste contexto, a Politica National de Saude da 

Pessoa Idosa determina que a assistencia a essa populacao tenha como preocupacao basica a 

permanencia do idoso na comunidade, no seu domicilio e de forma autonoma pelo maior 

tempo possivel. Desta forma, a familia e a assistencia primaria sao os pilares desse cuidado, 

sendo a familia a figura em que se concentra toda a assiste&cia informal. Assim, cuidar de 

idosos, dependentes ou nao, acometidos por uma ou mais patologia cronica ou aguda, 

constitui-se numa situacao frequente para muitas familias. (CATTANI; GIRARDON-

PERLINI, 2007). 

O presente estudo contempla analisar o que mais incomoda e por que o 

comprometimento funcional afeta qualidade de vida dos sujeitos analisados. E tern o intuito 

de trazer subsidios para a implementacao de uma melhor assistencia a saude do idoso com 

incapacidades funcionais, e como tambem dar condicoes a familia para que possa assurnir os 

cuidados ao idoso. 

Justifica-se o interesse pelo estudo, decorrente da minha vivencia enquanto academico 

de enfermagem, durante o Estagio Curricular Supervisionado em Saude da Familia, que me 

despertou para a necessidade de discutir sobre esta tematica, uma vez que foi percebido 

lacunas na assistencia voltada ao idoso com comprometimento funcional. 

Desse modo, compreender e analisar as causas contribuintes e que geram o 

comprometimento funcional, bem como investigar a influencias das morbidades 

gerontologicas e das doencas cronicas, e devem auxiliar os gestores publicos a desenvolverem 

politicas de saude, reorganizando estrategias de educacao preventivas e de promocao da 

saude, fazendo uma estruturacao mais eftcaz dos servicos de saude, que ira reduzir gastos com 

tratamentos, minimizar uma sobrecarga na familia e principalmente contribuira para uma 

melhor qualidade de vida da populacao idosa. 

CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES 
BiSUOTECAS£TOR|AL 
CAJA2EIRAS PARAIBA 



2 OBJETIVOS 
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2.1 Objetivo Geral 

" Descrever o impacto do comprometimento funcional sobre a qualidade de vida dos idosos. 

2.2 Objetivos Especificos 

" Identificar as limitacSes dos idosos relacionadas aos dominios das Atividades Basicas de 

Vida Diaria e as Atividades Instrumentais de Vida Diaria; 

• Verificar as implicacoes das limitacoes identificadas na qualidade de vida dos idosos; 



3 REFERENCIAL TEORICO 
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3.1 Polftica Nacional de Saude da Pessoa Idosa 

Considerando a necessidade de o setor saude dispor de uma politica devidamente 

expressa relacionada a saude do idoso, o Ministerio da Saude, aprova a Politica Nacional de 

Saude da Pessoa Idosa e determina que os orgaos e entidades, cujas acoes se relacionem com 

o tema objeto da Politica aprovada, promovara a elaboracao ou a readequacao de seus 

programas, projetos e atividades em conformidade com as diretrizes e responsabilidade nela 

estabelecidas (BRAS1L, 2006). 

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, descrita e regulamentada atraves da 

Portaria n° 2.528 de 19 de outubro de 2006, significa a contempla9ao dos direitos dos idosos 

de uma maneira mais ampla. Essa Politica, em sua introdu9ao, assume que o principal 

problema que pode afetar o idoso, como consequencia da evolucSo de sua enfermidade e de 

seu estilo de vida, e a perda de sua capacidade funcional, isto e, a perda das habilidades fisicas 

e mentals necessarias para a realiza£ao de atividades de vida diaria - AVD e atividades 

instrumentais da vida diaria - AIVD. (BRAS1L, 2006). 

Estudos populacionais realizados no Brasil tern demonstrado que 85% dos idosos 

apresentam pelo menos uma doenca cronica, e cerca de 10% apresentam pelo menos cinco 

destas enfermidades, destacando-se diabetes, hipertensao arterial, acidente vascular cerebral, 

entre outras. A existencia de uma ou mais enfermidade cronica, nao significa que o idoso seja 

incapaz de realizar suas atividades de maneira independente. A maior parte dos idosos e, na 

verdade, absolutamente capaz de decidlr sobre seus interesses e organizar-se sem nenhuma 

necessidade de ajuda (RAMOS, VERAS, KALACHE, 2005). 

Consoantes aos mais modernos conceitos gerontologicos, o idoso que mantem sua 

autodetermina9ao e prescinde de qualquer ajuda ou supervisao para realizar suas atividades no 

seu cotidiano deve ser considerado saudavel, ainda que seja portador de uma ou mais 

enfermidade cronica. Os autores acima citados revelam que 40% dos individuos com 65 anos 

ou mais de idade necessitam de algum tipo de ajuda para realizar pelo menos uma tarefa do 

tipo fazer compras, cuidar das fmat^as, preparar refei96es e limpar a casa, e que 10% 

requerem ajuda para realizar tarefas basicas, como tomar banlio, vestir-se, ir ao banheiro, 

alimentar-se e sentar e levantar de cadeiras e camas. 

Nesse sentido, a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa tern como fmalidade 

recuperar, manter e promover o envelhecimento saudavel, a manuten9&o e a melhoria, ao 

maximo, da capacidade funcional dos idosos, a preven9ao de doen9as, a recupera9ao da saude 
UNIVERSIOAOe FEDERAL 

DE CAMP1NA GRANDE 
CENTRO D£ FORMACAO DE PR0FESSORES 

Bi8U0"f£CA$£'0R!AL 
CAJA2EIRAS oflpsifi^ 
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dos que adoecem e a reabilitacao daqueles que venham a ter a sua capacidade funcional 

restringida. Com o proposito de mauler a autonomia e a independencia dos individuos idosos, 

direcionando medidas coletivas e individuals de saude para esse fim, em consonancia com os 

principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude. E alvo dessa politica todo cidadao e cidada 

brasileiros com 60 anos ou mais de idade (BRAS1L, 2006). 

Nessa Politica, estao definidas as diretrizes que devem. nortear todas as acoes no setor 

saude, e indicadas as responsabilidades institucionais para o alcance do proposito acirna 

citado. Alem disso, orienta o processo continuo de avaliacao que deve acompanhar o 

desenvolvimento da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, mediante o qual devera ser 

possivel efetuar evenfuais redimensionamentos que venham a ser ditados pela pratica. A 

implementacao dessa Politica compreende a definicao, e ou, readequa?ao de pianos, 

programas, projetos e atividades do setor saude que direta ou indiretamente relaciona-se com 

seu objeto. O esforco comum de toda a sociedade aqui preconizada implica o estabelecimento 

de uma articulacao permanente que, no ambito do SUS, envolve a constru9§o de continua 

cooperapao entre o Ministerio da Saude e as Secretarias Estaduais e Municipals de Saude 

(BRASIL, 2006), 

Para o alcance do proposito da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, sao 

definidas como diretrizes essenciais (BRASIL, 2006). 

• Promocao do envelhecimento ativo e saudavel: o cumprimento dessa diretriz 

compreendera o desenvolvimento de acoes que orientem os idosos e os individuos em 

processo de envelhecimento quanto da importancia da melhoria constantes das suas 

habilidades funcionais, mediante a adocao precoce de habitos saudaveis de vida e a 

elimina9ao de comportamentos nocivos a saude. 

• Atencao Integral e Integrada a Saude da Pessoa Idosa: aten9ao integral e integrada 

a saude da pessoa idosa devera ser estruturada nos moldes de uma linha de cuidados, com 

foco no usuario, baseado nos seus direitos, necessidades, preferencias e habilidades; 

estabelecimento de fluxos bidirecionais, aumentando e facilitando o acesso a todos os niveis 

de aten9ao, providos de condi9oes essenciais - infraestrutura fisica adequada, insumc 

pessoal qualificado para a boa qualidade tecnica. 

A aten9ao basica, como nivel organizador da assistencia aos idosos tendo o objetivo de 

promover a melhoria da qualidade de vida, aumenta a aten9ao a pessoa idosa, com 

envolvimento dos profissionais mcluindo a aten9ao domiciliar e ambulatorial, com incentivo a 

utiliza9ao de instrumentos tecnicos validados como de avalia9ao funcional e psicossocial. 

Incorporar na aten9ao especializada mecanismos que fortaJe9am a aten9§o a pessoa idosa: 



18 

reestmturacao e impiementacao das Redes Estaduais de Atencao a Saude da Pessoa Idosa, 

visando a integracao efetiva com a atencao basica e os demais niveis de aten9ao, garantindo a 

integralidade da atengao, por meio do estabelecimento de fluxos de referenda e contra-

referenda. 

• Estimulo as Acoes intersetoriais, visando a integralidade da atencao: a pratica da 

intersetorialidade pressupoe o reconfiecimento de parceiros e de orgaos governamentais e nao 

governamentais que trabalham com a populacao idosa. A organiza9ao do cuidado intersetorial 

a essa popula9ao evita duplicidade de a9oes, corrige distor9oes e potencializa a rede de 

solidariedade. 

• Recursos capazes de assegurar qualidade da atencao a Saude da Pessoa 

idosa: deverao ser definidas e pactuadas com os estados, o Distrito Federal e os municipios as 

formas de fmanciamento que ainda nao foram regulamentadas, para aprimoramento da 

qualidade tecnica da aten9ao a saude prestada a pessoa idosa. 

• Estimulo a participasao e fortalecimento do controle social: estimular a inclusao 

nas Conferencias Municipals e Estaduais de Saude de Temas relacionados a aten9ao a 

popula9ao idosa, incluindo o estimulo a participa9ao de cidadaos e cidadas idosos na 

formula9ao e no controle social das a96es deliberadas nessas Conferencias. Devem ser 

estimulados os vinculos dos servi9os de saude com os seus usuarios, privilegiando os micleos 

familiares e comunitarios, criando, assim condisoes para uma efetiva participa9ao e controle 

social da parcela idosa da popula9ao. 

• Divulgacao e informacao sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa para 

profissionais de saude, gestores e usuarios do SUS: as medidas a serem adotadas buscarao: 

produzir material de divulga9§o; promover a96es de informa95es e divulga9§o da aten9ao a 

saude da pessoa idosa; identificar, articular e apoiar experiencias de educa92o popular, 

informa9ao e comunica9ao em aten9ao a saude da pessoa idosa; prover apoio tecnico e/ou 

fmanceiro a projetos de qualifica9ao de profissionais que atuam na Estrategia Saude da 

Familia e no Programa de Agentes Comunitarios de saude, para atua9ao na area de 

informa9ao, comunica9ao e educa9ao popular em aten9ao a saude da pessoa idosa. 

" Promocao de cooperacao nacional e internacional das experiencias na atencao a 

Saude da Pessoa Idosa: devem-se fomentar medidas que visem a promo9ao de coopera9ao 

nacional e internacional das experiencias bem sucedidas na area do envelhecimento, no que 

diz respeito a aten9ao a saude da pessoa idosa, a forma9ao tecnica, a educa9ao em saude e a 

pesquisa. 
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• Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas: apoiar o desenvolvimento de 

estudos e pesquisa que avaliem a qualidade e aprirnorem a atencao de saude a pessoa idosa. 

Identificar e estabelecer redes de apoio com instituicoes formadoras, associativas e 

representativas, universidades, faculdades e orgaos publicos nas tr£s esferas, visando: 

fomentar pesquisas em envelhecimento e saude da pessoa idosa; identificar e apoiar 

estudos/pesquisas relativos ao envelhecimento; criar banco de dados de pesquisadores de 

pesquisa em envelhecimento; identificar e divulgar as potenciais linhas de flnanciamento ~ 

Ministerio da Ciencia e Tecnologia, fundacao Estadual de Amparo a Pesquisa; apoio a 

realizacao de estudo sobre representacao social, junto a usuarios e profissionais de saude; 

priorizar as linhas de pesquisas em envelhecimento; programar um banco de dados nacional 

com resultados de avaliacao funcional da populacao idosa brasileira. 

Todas as acoes em saude do idoso, como previsto na citada Politica, devem ter como 

prioridade, ao maximo, manter o idoso na comunidade, junto de sua familia, de forma mais 

digna e confortavel possivel. Somente quando falhar todas as alternativas de cuidados 

domiciliares e que o idoso devera ser levado para um servico de saude de longa permanencia, 

seja ele um hospital, casa de repouso ou asilos. Para tanto, esses servi9os de saude deverao 

estar preparados para assistir esses pacientes e oferecer uma assistencia diferenciada, 

reabilitando-os durante a interna9ao, evitando-se que as enferrnarias sejam transformadas em 

locais de acomoda9ao para pacientes idosos com problemas de saude nao resolvidos e, por 

conseguinte, aumentando a carga de sofrimento do proprio idoso, bem como o aumento dos 

custos dos servi9os de saude (BRASIL, 2006). 

De acordo com Silvestre, Costa Neto (2005), o modelo de aten9ao a saude do idoso ate 

recentemente, estava fundamentado na estrutura hospitalar e institucional. A permanencia nas 

institui9oes representa um modelo excludente e que causa uma enorme deteriora9ao na 

capacidade funcional e de autonomia do idoso. Mesmo a interna9ao hospitalar por curto prazo 

de tempo leva a este tipo de perda. Estudos demonstraram que, comparando a capacidade para 

realiza9ao de atividades basicas da vida diaria que o idoso possula antes da interna9ao, em um 

leito, por curto prazo de tempo, em rela9ao a do momento da alta, levou a uma significativa 

queda desta capacidade. Em nova avalia9§o, tres meses apos veriflcou-se que os nfveis de 

capacidade funcional nao tinham sido totalmente recuperados em rela9ao aos de antes da 

interna9ao. 

Com todos esses fatores tem-se privilegiado o atendimento do idoso em seu domicilio, 

ao lado de sua familia. E importante ressaltar ainda que, com este novo modelo de aten9ao a 

saude ao idoso, deve-se considerar a transferencia desta responsabilidade para a familia, 
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podendo causar transtomos, desde financeiro ate a falta de conhecimento e qualiflca^ao 

pratica para assurnir tal cuidado. 

Dessa forma, o retorno ao modelo de cuidados domiciliares como proposto na Politica, 

nao pode ter como unica fmaiidade baratear custos ou transferir responsabilidade. Os autores 

acima mencionados ressaltam que a assistencia domiciliar aos idosos com comprometimento 

funcional, demanda programas de orienta9ao, informa9ao e apoio de profissionais capacitados 

em saude do idoso e depende essencialmente do suporte informal e familiar, constituindo-se 

num dos aspectos fundamentais na aten9ao a saude desse grupo populacional. Isto nao implica 

dizer que o Estado deva deixar de ter um papel preponderante na promo9ao, prote9ao e 

recupera9ao da saude do idoso nos tres niveis de gestao do SUS, capaz de aperfei9oar o 

suporte familiar. 

Diante dessa nova tendencia de modelo de aten9ao a saude do idoso, torna-se 

necessario que os Programas de Saude da Familia atuem e trabalhem nessa perspectiva de 

integra9ao tendo como meta principal a nova proposta de cuidado do idoso no domicilio. Uma 

vez que o Programa Saude da Familia destaca o trabalho dos profissionais de saude voltado 

para a assistencia integral e continua de todos os membros das familias vinculadas a Unidade 

Saude da Familia, em cada uma das fases de seu ciclo de vida, sem perder de vista o seu 

contexto familiar e social. 

Ao idoso e requerida uma especial atencao e uma participa9ao ativa na melhoria de 

sua qualidade de vida, abordando-o com medidas promocionais de prote9§o especifica, de 

identifica9ao precoce de seus agravos mais freqiientes e sua interven9ab, bem como medidas 

de reabilita9ao voltadas a evitar a sua separa9ao do convivio familiar e social (TORRES, SE, 

QUEIROZ, 2006). 

Sendo assim, o programa Saude da Familia, de acordo com seus principios basicos 

referentes a popula9ao idosa, aponta para a abordagem das mudan9as flsicas consideradas 

normals e identifica9ao precoce de suas altera9oes patologicas. Destaca, ainda, a importancia 

de se alertar a comunidade sobre os fatores de risco a que as pessoas idosas estao expostas, no 

domicilio e fora dele, bem como de serem identificadas formas de interven9ao para sua 

eliminacao ou minimiza9ao, sempre em parceria com o proprio grupo de idosos e os membros 

de sua familia. 

Os profissionais que atuam na aten9ao basica devem ter de modo claro a importancia 

da manuten9ao do idoso na rotina familiar e na vida em comunidade como fatores 

fundamentais para a manutencao de seu equilibrio fisico e mental. 



21 

Silvestre, Costa Neto, (2005), afirmara que se deve visualizar e defender como 

fundamental a presenca da pessoa idosa na familia e na sociedade de forma alegre, 

participativa e construtiva e uma das importantes missoes daqueles que abracaram a proposta 

da atencao basica resolutiva, integral e humanizada. Nao deve aceitar apenas a longevidade do 

ser humano como a principal conquista da humanidade contemporanea, mas que lhe seja 

garantida uma vida com qualidade, feiicidade e ativa participacao em seu meio. As "coisas da 

idade" nao devem ser vistas como uma determinacao, mas, sim, como possibilidade. 

Como destaca o Caderno de Atencao Basica voltado para a atencao a pessoa idosa 

(BRASIL, 2006). 

A equipe de saude precisa estar sempre atenta a pessoa idosa, na constante 
atencao ao seu bem-estar, a sua rotina funcional e a sua insercao familiar e 
social, jamais a deixando a margem de seu contexto, mantendo-a o mais 
independente possivei no desempenho de suas atividades rotineiras 
(SILVESTRE; COSTA NETO, 2005, p.l I). 

Silvestre e Costa Neto (2005) especifkam algumas das competencias, habilidades e 

atribuicoes da equipe da atencao basica sob a estrategia de Saude da Familia voltadas a pessoa 

idosa. A seguir estao relacionadas algumas das atribuicoes comuns da equipe Saude da 

Familia; 

• Conhecimento da realidade das familias, pelas quais sao responsaveis, com enfase 

nas suas caracteristicas sociais, economieas, culturais, demograficas e 

epidemiologicas; 

* Identiflcacao dos problemas de saude e sifuacao de riscos mais comuns aos quais o 

idoso esta exposto, e a elaboracao de um piano local para o enfrentamento dos 

mesmos; 

• Execucao, de acordo com a formacao e qualificacao de cada professional, dos 

procedimentos de vigilancia a saude da pessoa idosa; 

• Valorizacao das relates com a pessoa idosa e sua familia, para a criacao de vinculo 

de confianca, de afeto e de respeito; 

• A realizacao de visitas domiciliares de acordo com o planejado; 

• Prestacao de assistencia integral a populacao idosa, respondendo as suas reais 

necessidades de forma continua e racionalizada; 

• Garantia de acesso ao tratamento dentro de um sistema de referenda e contra-

referenda para aqueles com problemas mais complexos ou que necessitem de 

internacao hospitalar; UNlVEKSiDAOe FEDERAL 
DE CAW5PJNA GRANDE 

CENTRO DE FORMACAO D£ PROFESSORES 
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• Coordenacao e participa9ao e/ou organizacao de grupos de educacao para a saude; 

• Promocao de acoes intersetoriais e de parcerias com organizacoes formais e 

informais existentes na comunidade para o enfretamento conjunto dos problemas 

identificados na popula9ao idosa, alem da fomentafao da participa9§o popular, 

discutindo com a comunidade conceitos de cidadania, de direitos a saude e suas bases 

legais. 

Os referidos autores destacam ainda as competencias correspondentes as habilidades 

requeridas ao Medico e/ou Enfermeiro no que diz respeito a saude da pessoa idosa no nivel de 

aten9ao basica. 

* Promo9ao da saude do idoso: capacidade de identificar os fatores determinantes da 

qualidade de vida da pessoa idosa, em seu contexto familiar e social, bem como 

compreender o sentido da responsabiliza9ao compartilhada com base para o 

desenvolvimento das a9oes que contribuam para o alcance de uma vida saudavel; 

* Preven9ao e monitoramento das doen9as prevalentes na popula9ao idosa: capacidade 

para desenvolver a96es de carater individual e coletiva, visando a preven9ao especifica 

e o monitoramento das doen9as prevalentes na popula9ao idosa; 

• Identiflca9ao de agravos e recupera9ao da saude do idoso: capacidade para 

desenvolver a9oes de carater individuals e coletivas, visando a preven9ao especifica, o 

diagnostico precoce e o tratamento adequado dos principals problemas da pessoa 

idosa; 

* Ensinar ao idoso, aos familiares e/ou ao cuidador a administra9ao de medicaxnentos 

em casa, a utiIiza$ao de tratamento sintomatico e a detec9ao de sinais e/ou sintomas 

que requeiram retorno a unidade de saude. 

• Aconselhar ao idoso, aos familiares e/ou ao cuidador a alimenta9ao apropriada a 

pessoa idosa doente e sobre quando retornar a unidade de saude; 

• Identificar grupos especiflcos e tra9ar estrategias para a redu9ao de danos no idoso 

com deficiencia flsica ou mental, com desnutri9ao e vitima de violencia intrafamiliar. 

Habilidades especificas do medico: 



23 

• Realizar consulta medica para avaliacao dos fatores de riscos, confirmacao diagnostica 

e identificacao de processes terapeuticos especiflcos referentes aos transtoraos fisicos 

e mentais prevalentes na populacao idosa; 

• Avaliar a pessoa idosa, classiflcando-a segundo o risco, em relacao aos problemas 

tipicos de sua idade como: imobilidade, instabilidade postural, incontinentia, 

insuficiencia cerebral e iatrogenia, bem como empregar terapeuticas especificas; 

• Realizar consultas medicas com vistas a identificar possiveis causas organicas ou 

causas psicossociais com os idosos que apresentam problemas de relacionamento; 

• Explicar a pessoa idosa, aos familiares e/ou aos cuidadores os aspectos referentes ao 

tratamento nao medicamentoso e medicamentos especificos de cada agravo; 

• Acompanhar o idoso doente, na unidade ou no domicilio, ate a cura; 

• Encaminhar o idoso refratario aos tratamentos convencionais ou com doencas nao 

compativeis com a complexidade da UBS para unidades especializadas de referencias; 

• Acompanliar a evolu^ao de pessoas idosas que foram encaminhadas a outros servicos 

ate sua total recuperacao e/ou reabilita9ao. 

Habilidades especificas do enfermeiro: 

• Programar visitas domiciliares ao idoso em situacao de risco ou pertencentes a grupos 

de risco e por solicita9ao dos Agentes Comunitarios de Saude - ACS; 

• Realizar assistencia domiciliar das pessoas idosas quando as condi96es clfni 

familiares da mesma permitirem ou assim o exigirem; 

• Supervisionar e desenvolver a9oes para capacita9ao dos ACS e de tecnicos de 

enfermagem visando ao desempenho de suas fun96es na aten9ao integral a pessoa 

idosa. 

3.2 Familia e o processo de envelhecimento 

A familia e vista como um grupo enraizado numa sociedade e tern uma trajetoria que 

lhe delega responsabilidades sociais. Especialmente perante o idoso, a familia vem assumindo 

um papel importante e inovador, posto que o envelhecimento acelerado da popula9&o e um 

processo recente e ainda pouco estudado pelas ciencias sociais. 

Mais do que em qualquer outro periodo ao longo do curso de vida, o idoso precisa de 

uma rela9ao direta, estreita e duradoura com a familia. Esta e o eixo de significancia para seu 
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cotidiano. E nela que o idoso realiza suas relacoes afetivas e significantes; espera a seguranca 

e o apoio necessario para que continue vivendo sua velhice autonomamente, de modo que seja 

bem sucedida (NERI, 2002). Desta forma, ele espera manter os espacos vitais que lhe 

pennitam privacidade, aconchego e preservagao da sua historia. 

No contexto brasileiro, a existencia de um familiar que se responsabiliza pelos 

cuidados a um idoso dependente e muito frequente. As familias constituem-se no prirneiro 

recurso, de qual se vale a sociedade, para dar atendimento e acolher os seus membros idosos, 

principalmente nos casos que demandam cuidados prolongados decorrentes de processos 

morbidos incapacitates. Elas sao fontes primarias de suporte social informal (GON£ALVES, 

MEIRELLES, ODEBRECHT, 2003). 

Familia e uma palavra de origem latina e, curiosamente, o seu termo grego 

correspondente e oikonomia que, por sua vez, gerou a palavra economia. Baseado nisso, e 

possivel dizer que a familia e, essencialmente, uma organiza9ao economica. Tambem e vista 

como sendo um sistema ativo em constante transforma9ao, ou seja, um organismo complexo 

que se altera com o passar do tempo para assegurar a continuidade e o crescimento de seus 

membros componentes (ZIMERMAN, 2004). 

Encontrada na sociedade humana, a familia parece preceder o proprio homem, pois ela 

existe tambem em varias especies animais. Contudo, a universalidade de sua existence 

imprime a mesma caracteristica as suas fun9oes, pois existem tantas quantas sao as difer 

culturas, em diferentes epocas (VERAS, 2004). 

Gon9alves, Meirelles, Odebrecht (2003) afirrnam que a familia e uma instituisao 

social cuja estrutura dinamica responde a uma epoca historiea. Trata-se de uma unidade social 

sujeita as pressoes de seu meio cultural, economico e politico em um dado momento. Nao se 

pode faiar da familia como um todo homogeneo, pois dentro de um mesmo pais existem 

diferen9as estruturais e funcionais entre diversas unidades familiares, como resultado da 

intera9ao de variaveis tais como a area geografica da residdncia, o nivel socioeconomico e as 

caracteristicas etnicas. 

A fun9ao universal da familia, puramente biologica, e de preservar a especie. Mas 

entre as suas principals fun9oes, a social iza9ao dos seus membros para que se tornem 

cidadaos parece ser uma das mais importantes. As outras fun9oes da familia - economica, 

edueacional, cultural, de prote9ao etc. - vao variar em importancia de acordo com a epoca e 

com o lugar em que estao inseridas. Por isso, as fun96es da familia, como institui9ao, vem 

mudando ao longo do tempo, de forma a permitir maior compatibilidade entre elas e a 

demanda social (VERAS, 2004). 
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Brasil (2006) apresenta o prover e o cuidar como as funcoes basicas que sao inerentes 

a todas as familias, mas, que nos dias atuais estao passando por transformacoes. 

O prover, originalmente e um papel do genero mascuiino, e esta ligado ao 
sustento, ao poder de compra, as possibilidades e oportunidade daquela 
familia na sociedade capitalista. O cuidar, originalmente e um papel do 
genero feminino, e esta ligado ao desenvolvimento da afetividade da 
aIimenta?ao, da atencao e vigilancia constante (BRASIL, 2006, p.41). 

Esses sao papeis em profundas transforma95es na nossa sociedade, e hoje nao sao 

distinguiveis entre homens e mulheres. Estes e tantos outros papeis devem ser constantemente 

negociados para que a familia funcione. No entanto, este funcionamento nem sempre e 

harmonico, o que pode contribuir para o surgimento de doen9as nos diferentes membros 

familiares, em especial nos idosos, quando aos poucos perdem flm^oes previamente definidas 

(BRASIL, 2006). 

Todavia, essas mudan9as sociais estao ligadas a moderniza9ao, dentre elas a maior 

participa9ao da mulber no mercado de trabalho, a redu9ao do numero de componentes, o 

surgimento de novos papeis de genero e a maior longevidade de seus membros. A maior 

longevidade tern possibilitado uma convivencia familiar intergeracional mais prolongada, 

permitindo que os individuos passem mais tempo de vida nas condi9oes de avos, pais, filhos e 

netos, e, ainda, apresentem a superposi9ao desses papeis (AQUINO; CABRAL, 2002). 

A Constitui9ao Federal de 1998 apresenta a familia como base da sociedade e coloca 

como dever da familia, da sociedade e do Estado "amparar as pessoas idosas assegurando sua 

participa9ao na comunidade, defendendo sua dignidade e bem estar e garantindo-lhes o direito 

a vida". Neste sentido, cabe aos membros da familia entender essa pessoa em seu processo de 

vida de transforma96es, conhecerem suas fragifidades e modifica9oes e sua visao e atitude 

sobre a velhice e colaborar para que o idoso mantenha sua posi9ao junto ao grupo familiar e a 

sociedade. 

O Estatuto do Idoso, lei n° 10.741 de 01 de outubro de 2003, ampara as pessoas idosas 

nos mais diferentes aspectos da vida cotidiana, e tambem destaca o papel da familia em todos 

eles. No artigo 3° destaca: 

E obrigafao da familia, da comunidade, da sociedade e do poder publico 
assegurar ao idoso, com absoiuta prioridade, a efetivacSo do direito a vida, a 
saude, a alimenta9ao, a educa9ao, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao 
trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivencia 
familiar e comunitaria (BRASIL, 2003, p.9). 
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Conforme a Politica Nacional da Pessoa Idosa que prioriza o atendimento ao idoso 

atraves da sua propria familia assinala, ainda, que a modalidade asilar deve ser considerada 

uma alternativa assistencial em casos de ausencia de familia ou em situacao de abandono e 

pobreza (BRASIL, 2006). Verifica-se, assim, que essa lei nao considera outras situacoes em 

que o atendimento em instituicao asilar possa ser necessario, em carater temporario ou 

permanente. 

O Brasil, a exemplo de outros paises, tem valorizado a manutencao dos idosos em seus 

domicilios, recebendo cuidados de sua familia. Esta estrategia, dentre outros objetivos, visa 

reduzir custos com assistencia hospitalar e instituicoes asilares. Por outro lado, demanda a 

disponibilidade de um parente para assistir a necessidade do idoso dependents Assim, a 

factibilidade desta proposta deve ser vista de forma critica, pois e necessario considerar a 

estrutura familiar, social e cultural do idoso. Entretanto, apesar dessa valoriza9ao, percebe-se 

uma tendencia de aumento das taxas de institucionaliza9ao, aparecendo como causas desse 

fenomeno mudan9as na estrutura familiar, a exemplo da redu£ao do numero de filhos, 

engajamento da mulher em atividades economicas fora do lar e o nivel de dependencia dos 

idosos (BOCCHU004). 

A familia constitui o principal sistema de suporte do idoso, apesar das dificuldades 

vivenciadas na contemporaneidade. Sendo assim, mais do que em qualquer outro periodo ao 

longo do curso de vida, o idoso precisa de uma rela9ao direta, estreita e duradoura com a 

familia. Esta e o eixo de significancia para seu cotidiano. E nela que o idoso realiza suas 

redoes afetivas e significantes; espera a seguran9a e o apoio necessario para que continue 

vivendo sua velhice com autonomia, de modo que seja bem sucedida (NERI, 2002). Desta 

forma, ele espera manter os espa9os vitais que Ihe permitam privacidade, aconchego e garantia 

de posteridade. 

Apesar da cren9a comum de que o idoso na sociedade contemporanea tem sido 

abandonado por sua familia as investiga9oes no mundo todo indicam o contrario. A familia 

segue sendo a principal fonte de apoio para as pessoas de Idade avan9ada e a preferida por 

estes idosos, pois e esta que as socorrem, geralmente, em primeira instancia (GON£ALVES, 

MEIRELLES, ODEBRECHT, 2003). 

A familia do idoso, particularmente os filhos e o conjuge, prove assistencia tanto em 

ocasioes do dia-a-dia, como em momentos de crise, oferecendo apoio social, funcional, 

economico, material e afetivo. Esta assistencia toma formas como na ajuda em tarefas 

domesticas, de asseio e outras atividades da vida diaria; Fazer companhia ao idoso, dar apoio 

e afeto em tempo normal e em crises, providenciar transporte e acompanhar a diversos 
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lugares, a procura de services necessarios para o bern estar diario do idoso, medicamentos e 

assistencia, em caso de doenca e, inclusive, dar assistencia economica. 0 tipo e a quantidade 

de ajuda recebida dos filhos estao associados a fatores como proximidade residencial, o 

estado civil, a saude e a necessidade do idoso, o poder economico normalmente menor do 

idoso em relacao ao de seus fdhos, os lacos afetivos e o sexo dos filhos. 

Nesse contexto, os filhos, em especial as filhas e esposas, sao, no geral, os principals 

componentes da rede de apoio e cuidado aos idosos. Deve-se salientar que isto esta 

relacionado com as concepcoes dos papeis masculino e feminino, segundo os quais, a mulher 

e vista como responsavel pelo cuidado dos membros da familia. 

3.3 Atividades Basicas e Instrumentais de Vida Diaria 

A funcionalidade dos idosos foi observada e avaliada atraves de atividades cotidi 

Que foram divididas em dois grupos: Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD) e 

Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD). As ABVD implicam em no autocuidado e 

seu comportamento se refere na necessidade de auxilio de terceiros como tomar banho, se 

alimentar e se vestir. Essas atividades, analisadas separadamente, mostram um maior Indice 

de comprometimento e de dificuldade. E necessario aprofundar sobre quais as ABVD estao 

sendo comprometidas que poderao levar a incapacidade funcional e se existem diferencas 

entre os sexos e faixas etarias. As AIVD relacionam-se com a participacao na vida social, 

onde as dificuldades em compras, tomarem remedios, utilizar telefone, transportes e cuidar do 

proprio dinheiro, implicam em mais uma redistribuicao de tarefas entre os membros da 

mesma familia. (LEBRAO, LAURENTI, 2005). 

A capacidade funcional e a possibilidade de executar tarefas ftsicas, mentals e a 

possibilidade de integracao social. A incapacidade funcional tem sido avaliada como a 

dificuldade de realizar determinadas atividades da vida cotidiana, em razao de alguma 

deficiencia. Isso demonstra que os estudos desenvolvidos sobre essas atividades, ajudam a 

compreender como a fase da velhice esta sendo desenvolvida e avalia o estado de saude dos 

idosos. E fato que a presenca de varias doencas pode afetar varios graus de incapacidades, 

influenciando dessa forma na vida daria do Idoso. Assim a incapacidade funcional, se tornou 

um indicador no processo saude-doenca. (TAVARES, et al 2007). 

Diante do processo de envelhecimento, a preocupacao do atendimento de saude, deixa 

de ser apenas de prolongar alguns anos a mais de vida, e passa principalmente a se preocupar 

com a capacidade funcional do individuo. Para que o individuo permaneca autonomo e 
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independente, os sistemas de saude precisam garantir o acesso universal a saude. O idoso 

deve ser avaliado de forma holistica, analisando sua funcionalidade de equilibrio, mobilidade, 

funcao cognitiva e capacidade de desenvolver atividade de vida diaria. Sao tarefas que uma 

pessoa necessita desenvolver para cuidar de si. Estudos apontam um grande crescimento da 

populacao idosa incapacitada, sendo que o numero de pessoas impossibilitadas de 

desenvolver as ABVD e AIVD dobrara na segunda ou terceira decada desse seculo. Para 

aumentar as chances de um envelhecimento saudavel, as politicas sociais e de saude devem 

promover a habilidade funcional e construir um sistema adequado de suporte social para os 

idosos. Para atender as necessidades da populacao idosa, os profissionais de saude precisam 

conhecer o perfil socioeconomic e demografico, bem como a Incapacidade funcional dos 

Idosos de sua regi&o, para que possa planejar e programar metas e ac5es para a promocao, 

prevencao e tratamento da saude (COSTA, HENRIQUE, FERN ANDES, 2006). 

3.4 Qualidade de Vida dos Idosos 

Questoes sobre qualidade de vida vem sendo discutidas desde a antiguidade entre os 

filosofos. 0 conceito de qualidade de vida vem sendo aplicado nos diversos servicos de saude 

desde o ano de 1970. Primeiramente o termo era dirigido apenas para atividades de 

atendimento ambulatorial e hospitalar, gerando dificuldades para impor acoes preventivas e 

curativas, pois, necessitava de custos abusivos com equipamentos e profissionais qualificados. 

Em anos mais recentes, o alvo da qualidade de vida e distribuido aos pacientes do nfvel 

primarios, secundarios e terciarios, com prevencao e promocao da saude, diagnostico correto 

e tratamento adequado. Isso trouxe experiencias clinicas, mudancas comportamentais de 

pacientes e intervencoes terapeuticas que propiciaram o desenvolvimento de medidas que 

fossem voltadas para promover qualidade de vida. No campo da saude, o conceito qualidade 

de vida, emergiu a partir de um movimento de humanizacao na area da saude, valorizacao da 

assistencia a saude alem de estudos sobre dados epidemiologicos sobre as doencas, 

(MANGANELLI etaL, 2010). 

Ainda que seja um assunto ha tempos discutido, falar em qualidade de vida, ainda 

requer tambem uma defmicao subjetiva, pessoal, particular aonde o individuo pode contribuir 

para a construcao de uma possivel definicao desse tema. No que se refere a uma determinacao 

especifica do conceito de qualidade de vida, deve~se se analisada de formar holistica, levando 

em conta os aspectos pessoais e sociais proprios do individuo. Qualidade de vida, portanto, 

depende de autor para autor, e um conceito subjetivo dependente do nivel sociocultural, da 
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faixa etaria e das aspiracoes pessoais dos individuos. Tendo em vista a diversidade de 

conceitos sobre qualidade de vida e sua subjetividade, o proposito final e desenvolver 

politicas para aquisicao de uma velhice de boa qualidade e digna. (VECCHIA, BOCCHI, 

CORRENTE, 2005). 

Avaliar a qualidade de vida implica a adocao de multiplos criterios de natureza 

biologica, psicologica e sociocultural. Sao varios os fatores apontados como determinantes ou 

indicadores, tais como: a longevidade, saude biologica, satisfacao, controle cognitivo, 

competencia social, produtividade, atividade, status social, renda, continuidade de familiares e 

rede de amigos. O processo de envelhecimento vem acompanhado por problemas de saude 

fisicos e mentals provocados, frequenternente, por doencas cronicas e quedas. A qualidade de 

vida e o metodo utilizado para medir as condicoes de vida do ser humano. Envolve aspectos 

fisicos, mental, emocional e aspectos sociais. O conceito de qualidade de vida tambem pode 

ser definido como uma representa?ao dos parametros sociais objetivos, como a satisfacao das 

necessidades basicas, desenvolvimento economicos da sociedade, e subjetivos como bem-

estar, felicidade, amor e realizacao pessoal. Alem disso, pode levar em conta a satisfacao 

pessoal no ambito familiar, amoroso e profissional e o bem-estar coletivo. Ao analisar a 

qualidade de vida, deve-se perceber a influencia de fatores politicos e de desenvolvimento 

humano. No que se refere a saude, a qualidade de vida retrata a melhoria dos servi90s de 

saude, a melhoria da assistencia ao individuo e a prom09ao da saude , preven9ao e tratamento 

de enfermidades. Embora nao ha uma defim^ao especifica para qualidade de vida, a 

Organiza9ao mundial da saude (OMS) eonsidera que a subjetividade, a muldimensionalidade 

e as dimensoes positivas e negativas sao aspectos fundamentais para a compreensao dessa 

defmi9ao (PAPALEO NETTO, 2004). 

Atualmente o esporte e a pratica de exercicios fisicos, alem de uma forma barata de 

lazer, restauram a saude e reduz o efeito nocivo dessa rotina estressante da vida no trabalho e 

na vida diaria. Qualidade de vida em saude coloca sua centralidade na capacidade de viver 

sem doen9as ou de superar as dificuldades dos estados ou condi9oes de morbidade Existem 

fatores fisicos e psicologicos que interferem na qualidade de vida de pessoas tambem nas 

diversas condi96es de trabalho, e que proporcionara um favorecimento ao melhor 

desempenho de suas atividades. Qualidade de vida pressupoe uma rela9ao de equilibrio e 

bem-estar no que se refere as atividades de comunica9ao social e redoes interpessoais. A 

importancia de uma alimenta9ao saudavel, diversidade de nutrientes e um estimulo apraticam 

de atividades fisicas e cuidado com o corpo tambem sao formas de incentivar a qualidade de 

vida. A inatividade fisica e um estilo de vida sedentario estao relacionados a fatores de risco 
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para o desenvolvimento ou agravamento de certas condicSes medicas, Estudos afirmam que a 

pratica sisternatica do exercicio fisico esta associada a ausencia ou a poucos sintomas 

depressivos ou de ansiedade, E importante o trabalho desenvolvido para proportions uma 

melhor condi9ao de trabalho para o individuo, nao so no que se refere ao trabalho, mas como 

tambem melhorar os setores responsaveis pela promo9ao da saude da popula9ao em geral 

(RIBEIRO etaL, 2008). 

Perante as mudan9as e as transforma9oes demograficas, sociais e economicas, 

observa-se um avan90 do numero de pessoas na faixa etaria mais avan9ada, determinada pela 

velhice. Assim, ha necessidade de garantir aos idosos nao so uma prolonga9ao da sua vida, 

como tambem manter uma boa qualidade de vida. A qualidade de vida, tambem e um tema 

discutido globalmente, pois, existe um interesse mundial em preservar e manter um estilo de 

vida saudavel e preserva a saude da populas&o para que envelhe9a com dignidade. A 

defini9ao de qualidade de vida e bastante diversificada e complexa, pois envolve dimensoes 

como bem-estar fisico, emocional e familiar, habitacional, social, cultural, habilidade 

funcional, sexualidade, espiritualidade, autoestima, capacidade funcional, nivel economico e 

intelectual que quando estao integrados, permite o individuo um equilfbrio consigo e com o 

mundo ao seu redor. A boa qualidade de vida e aquela que oferece ao individuo, e 

principalmente ao idoso, o maximo de potencialidade para desenvolver suas habilidades e 

atividades pessoais diarias, vivendo, sentindo, amando e trabalhando, produzindo bens ou 

servi9os. Muitas pessoas associam a qualidade de vida somente ao fator saude, nao colocando 

e observando a importancia de outros fatores que contribuem juntamente com a saude para 

uma boa qualidade de vida. (TORRES, SE, QUEIROZ, 2006). 



4 PERCURSO METODOLOGICO 
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4.1 Tipo da pesquisa 

0 estudo foi de natureza exploratoria, descritiva com abordagem quanti-qualitativa 

que de acordo com Polit (2004), na pesquisa descritiva os fatos foram observados, registrados, 

ciassiflcados e interpretados, sem que o pesquisador interfira neles. Isso significa que os 

fendmenos do mundo fisico e humano foram estudados, mas nao manipulados pelo 

pesquisador, sendo uma das caracteristicas da pesquisa descritiva a tecnica padronizada de 

coleta de dados, realizada principalmente atraves de questionamentos e da observacao 

sistematica. 

Prestes (2003) diz que a pesquisa exploratoria tem por objetivo proporcionar maiores 

informacoes sobre o assunto que queira ser investigado, facilitando a delimitacao do tema a 

ser pesquisado, orientando a fixacao dos objetivos e a formacao da hipotese ou descobrir uma 

nova possibilidade de enfoque para o assunto, dando subsidio para realizar uma pesquisa 

satisfatoria. 

A abordagem qualitativa busca conhecer trajetorias de vida, experiencias sociais dos 

sujeitos e exige uma grande disponibilidade do pesquisador e um real interesse em vivenciar a 

experi6ncia da pesquisa (COSTA; VALLE, 2000). 

4.2 Local do estudo 

O presente estudo foi realizado no Municipio de Cajazeiras, localizado no sertao da 

Paraiba. Este Municipio conta, atualmente, com uma populacao estimada de 57 mil habitantes 

e encontra-se habilitado na Gestao Plena de Atencao Basica, pertencendo a 9a Microrregiao de 

Saude. Possui quatorze Equipes de Saude da Familia cadastradas, sendo onze na zona urbana 

e tres na zona rural, onde, em cada unidade atuam uma equipe multiprofissional composta por 

medico, enfermeiro, cirargiao-dentista, tecnico de enfermagem, agentes comunitarios de 

saude, recepcionista e vigilante. 

O desenvolvimento da pesquisa compreendeu o ambito da Unidade de Saude da 

Familia (USF) Sao Jose/PAPS, localizada nas Casas Populares, zona norte da cidade de 

Cajazeiras - Paraiba. Essa Unidade esta inserida na Politica Nacional de Saude do idoso. 

4.3 Populacao e amostra 

A populacao do estudo foi caracterizada por todos os idosos cadastrados no programa 
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HIPERDIA da USF Sao Jose/PAPS do municipio de Cajazeiras - PB, e a amostra foram 

estudas com 30 idosos que apresentaram ate duas limitacfies ABVD ou AIVD, caracterizando 

um comprometimento funcional e em decorrencia desse comprometimento, o idoso deixe de 

realizar alguma ABVD ou AIVD e que seja cuidado por familiares. 

Foram excfuidos os Idosos com diagnostico clinico de dementia, acamados e com 

deficit visual ou auditivo e que nao use nenhum recurso para a melhoria dos mesmos. 

4.4 Instrumento e Coleta de dados 

O instrumento utilizado foi um questionario semi-estruturado (Apendice IV) 

constituldo por questoes objetivas e subjetivas com a finalidade de atender aos objetivos 

propostos. O instrumento foi dividido em tres partes, sendo a primeira voltada a contemplacao 

dos dados socio-demograficos dos sujeitos da pesquisa e a segunda dirigida as questoes 

referentes as atividades basicas de vida diaria, atividades Instrumentais de vida diaria. 

O questionario foi impessoal, para garantir a ausencia tendenciosa de uma determinada 

situacao sobre outra. Possui a vantagem de os respondentes sentirem-se mais confiantes, 

dando o anonimato, o que possibilita coletar inforrnacoes e respostas mais reais. 

4.5 Coleta dos dados 

Os dados foram coletados no periodo de novembro do corrente ano, inicialmente foi 

feito contato com a Secretaria Municipal de Saude e Coordenadora da Atencao Basica a fim 

de solicitar a libera9ao para a realiza9ao deste estudo, na oportunidade foi entregue um oficio 

encaminhado pela Universidade Federal de Campina Grande. Apos ser concedida a permissao 

para a efetiva9ao da pesquisa, foram agendadas as visitas aos idosos nos seus domicilios para 

contato previo, ocasiao onde foi respondido o questionario semi-estruturado. 

Para realiza9ao da coleta de dados os participantes receberam o Termc 

Consentimento Livre e Esclarecimento (TCLE) (Apendice III), apos o recebimento e a leitura 

do termo, os integrantes confirmaram o desejo voluntario em participar da pesquisa. 

receberam o questionario, responderam-no e, em seguida, a pesquisadora prestou os devidos 

agradecimentos pela colaborasao na pesquisa. 
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4.6 Analises dos dados 

Os dados foram analisados mediante a abordagem quanti-qualitativa, pelo metodo da 

analise de conteudo e posteriormente foram disponibilizados em forma de graficos, tabelas e 

discursos e analisados a luz da literatura pertinente. O uso da metodologia descritiva e 

exploratoria tambem vislumbrada nesta pesquisa e indicado para estudos onde se pretende 

quantificar e descrever os dados sern manipula-los. 

4.7 Posicionamento etico da pesquisa 

A pesquisa foi realizada respeitando os aspectos eticos da pesquisa com seres 

humanos, normatizados pelo Conselho Nacional de Saude - CNS, pela resolu^ao N° 196, de 

10 de oufubro de 1996. Esta resolu9ao regulamenta as pesquisas em seres humanos e 

asseguram aos participantes do estudo informacoes acerca dos seus objetivos, bem COJ 

anonimato, a liberdade para o eonsentimento e desistencia da participa9ao em qua 

momento, sem prejuizo para sua assistencia. 

Pesquisa com seres humanos e aquela que, de forma individual ou coletiva, envolve o 

ser humano, de forma direta e indireta, em sua totalidade ou em partes, incluindo o manejo de 

informafoes ou materials. Nesse sentido, a eticidade da pesquisa implica na leitura e 

assinatura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por parte do 

entrevistado (a) para autoriza9ao da coleta de dados, este termo assegura a nao identifica9ao 

do pesquisando, assim como a manuten9ao do carater confidential das informa9oes. 

Corroborando Costa, Valle (2000) afirma que a resolu9ao incorpora os referenciais basicos da 

bioetica, bem como os printipios eticos da autonomia, nao maleficencia, beneficencia e 

justi9a. 
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5.1 Caracterizacoes dos Sujeitos do Estudo 

Nesta etapa buscou-se caracterizar os dados socios demograficos dos idosos 

participantes do estudo. Em relacao ao genero, faixa etaria, estado civil, escolaridade, renda 

familiar, ocupacao profissional e doen9as mais frequentes. 

A amostra deste estudo foi constitufda de 30 idosos usuarios do Programa Saude da 

Familia da Unidade Sao Jose/PAPS e cadastrados no HIPERDIA. O genero esta divido entre 

20 mulheres e 10 homens, verificando a prevalencia do sexo feminino, essa amostra e 

caracteristica da popula9ao brasileira, onde apresenta um percentual maior de mulheres e 

estando de acordo com a literatura, apontando uma maior expectativa de vida para o sexo 

feminino (ARAU.IO; ALVES, 2001, apud GUEDES et ah 2007), os dados tambem 

corroborant com os do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica do ano de 2000 (AIRES, 

PAZ, 2008). Em rela9ao a faixa etaria, a idade dos participantes deste estudo variou de 60 a 

80 anos. Quanto ao estado civil, observou-se, que 4 idosos eram solteiros, 13 casados e 13 

viuvos, nao estando de acordo com os resultados do censo 2000 que demonstraram os idosos 

casados da popula9ao brasileira totalizavam 51,8% e os viuvos 28,5% (COSTA, 

NAKATANI, BACHION, 2006). 

Ainda considerando o estado civil, observou-se que a viuvez tem influencia no 

comprometimento funcional, por levar uma situa9ao de Isolamento e menor preocupa9ao com 

a saude, segue~se a isso a perda de um familiar e o afastamento do trabalho por conta da 

aposentadoria. No que diz respeito a companhia, 4 moram sozinho, 13 moram com o conjuge 

e 13 moram com os filhos, em rela9ao a morar sozinho, nao significa um problema em si, ja 

que pode ser uma possivel condi9ao, pode contribuir para melhorar a capacidade funcional; e 

consequentemente diminui a necessidade de vigilancia dos familiares, contudo, oferece riscos 

e representa causas de problemas de saude por uma menor aten9ao dos familiares. (NUNES et 

al, 2009). 

Ao grau de escolaridade, 21 eram analfabetos e 9 sabiam apenas a escrever o nome, 

indiclo da falta de oportunidade que as familias de classe media baixa nao possuiam 

oportunidades para estudar na metade do seculo passado. Em rela9ao a renda familiar. 27 

recebiam apenas um salario minimo e 3 ate dois salarios minimos todos pertenciam ao grupo 

de aposentados ou pensionistas. No que diz respeito a ocupa9ao profissional todos os idosos 

nao possuiam nenhuma ocupa9ao no mercado de trabalho informal. 

Diante dos resultados sobre a condi9ao de saude dos sujeitos pesquisados observou-se 

que todos os idosos apresentavam mais de uma doen^a cronico-de gene rati vas, destacando-se: 
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artrite, artrose, osteoporose, hipertensao arterial sistemica, diabetes mellitus, acidente vascular 

cerebral, entre outras. Ressalta-se ainda que os idosos portadores destas patologias nao sao 

adequadamente acompanhados por profissionais especializados, podendo assim serem 

acometidos por sequelas que ocasionam o comprometimento do nivel de independencia dessa 

popula9ao. 

No Brasil, segundo Goncalves, (2006), estima-se que 85% dos idosos apresentem pelo 

menos uma doen9a cronica, e destes pelo menos 10% com sobreposiQao de afec9oes 

concomitantes. Desse modo, a situa9ao de cronicidade e longevidade atual dos brasileiros 

contribui para o aumento de idosos com Hmita9oes mncionais, implicando em necessidade de 

cuidados constantes. 

Assim, muitos idosos sao acometidos por Doen9as e Agravos Cronicos nao 

Transmissiveis (DANT's), estados permanentes ou de longa permanencia que requerem 

acompanhamento constante, pois, em razao de sua natureza, nao tem cura. Entretanto, essas 

doen9as tendem a se manifestar de forma expressiva na idade mais avan9ada. Podem gerar um 

processo incapacitante, afetando a funcionalidade das pessoas idosas, dificultando ou 

impedindo o desempenho de suas atividades cotidianas. Embora nem todas as doen9as 

cronicas incapacite totalmente, elas tem forte impacto sobre a qualidade de vida dos idosos. 

Portanto, a preven9ao de tais doen9as, a assistencia a saude dos idosos dependentes e o 

suporte aos cuidadores familiares representam novos desatios para o sistema de saude publica 

instalado no Brasil (BRASIL, 2006). 

As DANT's sao motivos de grande preocupagao para os profissionais de saude, tanto 

por seus aspectos limitantes quanto pelas conseqiiencias de seu tratamento, pois aearreta 

desgaste e sorrimento para a pessoa acometida e para a familia. 

5.2, Dados Objetivos Relativos ao Estudo 

Nesta etapa o objetivo foi examinar as ABVD e AIVD separadamente. Descrevemos 

cada variavel, disponibilizamos em forma de figuras e discutimos e analisamos cada um a luz 

da literatura pertinente ao estudo. 
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Figural- Atividades Basicas da Vida Diaria 
Fonte; arquivo do autor, 2010. 

Na figura urn, observa-se as ABVD desempenhadas pelos idosos analisados durante a 

pesquisa. Considerando o idoso com comprometimento funcional, aquele que apresentou duas 

ou mais incapacidades de realizar as atividades basicas da vida diaria. Ern relacao ao grau de 

dependencia, eram totalmente dependentes para o banho 8 idosos, 8 para vestimenta, 8 para 

usar o toalete, 9 para se transferir no domicilio e 9 para alimentacao. 

No que se refere ao grau de independencia das ABVD, 22 idosos nao necessitavam de 

alguma ajuda para o banho, 22 para a vestimenta, 22 para o toalete, 21 para se transferir e 21 

para alimentacao. As duas atividades que os idosos apresentaram maior dependencia foram a 

trarisferencia e a alimentacao. Observa-se dentre os idosos entrevistados, que para as ABVD a 

rnaioria dos idosos e* mdependente para realiza-las corroborando com a literatura (DUCA, 

SILVA, HALLAL, 2009), onde diz que estudos brasileiros encontraram que as maiorias dos 

idosos eram totalmente independentes para a realizacao das atividades basicas da vida diaria, 

estando de acordo com os achados deste trabalho. 

Estando de acordo tambem com ANDREOTT1 e OKUMA (1999), aonde deixam 

explicito que, a dependencia das ABVD nao e uma situacao que traduz para a totalidade dos 

idosos, nem mesmo € uma condicao que todos terao que passar quando envelhecerem. 

Evidenciam ainda que a rnaioria da populacao idosa mundial, mesmo apresentando algumas 

dificuldades na realizacao dessas atividades, e independente. Apesar de menos prevalentes, as 

dificuldades em ABVD tambem aparecem, gerando a necessidade de cuidado e assistencia. 

Na figura dois, observa-se a relacao de independencia e dependencia das AIVD. 



39 

Dinhciro 

Medicares 

Refeigoes 

Compras 

Transportc Jjjj 
Tclcfonc 

I Indcpendentcs 

lDcpcndcntcs 

10 15 20 25 30 

Figura2-Atividades Instrumentais da Vida Diaria 
Fonte: arquivo do autor, 2010 

No que concernem as AIVD, nos idosos pesquisados, verificou-se uma grande 

Hmita9ao para tais atividades. Para o grau de independencia 2 idosos utilizam o telefone, 3 o 

transporte, 4 vao as compras, 6 conseguem fazer suas proprias refei96es, 2 tomam 

medicamentos sem ajuda e 2 manipulam independentemente o dinheiro. Quanto ao grau de 

dependencia o numero de idosos que apresentam incapacidades em realizar 2 ou mais AIVD e 

bem superior ao grau de independencia, pois, 28 nao conseguem utilizar o telefone, 27 

dependem de alguem para transporta-lo, 26 nao vao as compras, 24 dependem para fazer suas 

refei9oes, 28 nao conseguem tomar ou lembrar o horario das medica9oes e 28 necessitam de 

alguem para manipular seu dinheiro. Dentre as atividades as tres que os idosos apresentaram 

maior dependencia foram usar o telefone, tomar medica9oes e manusear o dinheiro. 

Percebe-se que as atividades instrumentais da vida diaria sao mais complexas do que 

as atividades basicas da vida diaria, conforme a literatura, colaborando com OKUMA (2001), 

Ha uma maior dificuldade apresentada pelos idosos nas AIVDs que nas ABVDs, as pessoas 

idosas provavelmente sao mais dependentes nas AIVDs. Corroborando com os dados 

encontrados no nosso estudo. 

Pela analise do grafico e conforme a entrevista aos idosos verifica-se que a 

dependencia funcional em atividades instrumentais de vida diaria, pode levar a perda de 

autonomia, quando o idoso passa a necessitar integralmente de ajuda para manipular o 
-U 1„ „ R 
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funcional fisica e psiquica, como tambem necessita de um cuidado maior por parte da familia, 

conforme demonstra a literatura (COSTA, NAKATANI, BACHION, 2006) onde relate que a 

incapacidade na realizacao de uma dessas atividades instrumentais de vida diaria, alem de 

prejudicar a vida social do idoso, potencialmente implica em transtornos para ele e sua 

familia, a qual, dependendo da atividade, tera que mobilizar maior tempo disponivel, energia 

e recursos financeiros para suprir as demandas existentes. 

5.3 Dados Subjetivos Relativos ao Estudo 

A partir dos dados colhidos atraves dos idosos e por meio da analise qualitativa do 

material foi possivel apreender como o idoso se sente diante do seu comprometimento 

funcional. Na primeira pergunta foi questionado o que mais incomodava os idosos e o que o 

seu comprometimento funcional afetava em sua qualidade de vida. Dessa analise, emergiram 

os seguintes discursos: 

"Nao posso fazer as coisas que eu gosto passear, fazer compras, eu 

gostaria mais depoder cuidar de mim "... (Idoso 08) 

"Naoposso andar e fazer as coisas... Nao tenho lazer" (idoso, 03) 

"Tenho pressdo alta e nao enxergo bem, por isso nao posso fazer 

muita coisa " (idoso, 05) 

"Tenho dor nos ossos e articulaqoes. Nao posso mais fazer as coisas 

que fazia quando eu era moca" (idoso, 21) 

"O que mais incomoda sao as dores, a dormencia, o esquecimento... 

fadiga nos braqos...nem consigo mais telefonar (idoso, 28) 

"Essapressdo alta e as dores nos ossos e musculos...nem vou mais a 

missa que era o que gostava de fazer" (idosa, 07) 

Fica evidente nos discursos dos idosos a insatisfacoes sentidas por eles por nao 

poderem mais fazer o que gostam, pois fica dificil para eles, que ja possuem tantas limitacoes 

e que sentem muitas dores osseas, fadiga, e muita das vezes dependem de alguem para se 

locomoverem. 
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A presenca de multiplas limitac5es associadas na mesma pessoa aumenta a 

probabilidade de incapacidade fisica para uma ou mais atividades. Para Ramos (2003), a 

capacidade funcional e um componente no modelo de saiide dos idosos e particularmente util 

no contexto do envelhecimento, porque envelhecer mantendo todas as funcoes nao acarreta 

problemas para o individuo ou sociedade. 

Mas quando nao e o caso, como exemplos os nossos, a qualidade de vida deles fica 

altamente prejudicada, interferindo de modo direto no individuo, familia e sociedade, pois 

segundo Matsudo (2000), quando o envelhecimento e saudavel, como o potencial que os 

idosos apresentam para decidir e atuar em suas vidas de forma independentes, a qualidade de 

vida deles raramente e afetada, mas quando possuem algum tipo de comprometimento 

funcional, e que segundo Yang e Jorge (2005) definem como inabilidade ou dificuldade de 

realizar tarefas que fazem parte o cotidiano do ser humano e que normalmente sao 

indispensaveis para uma vida independente na comunidade. 

Segundo Alves et al. (2007), o comprometimento da capacidade funcional do idoso 

tern implicacoes importantes para a familia, a comunidade, para o sistema de saiide e para a 

vida do proprio idoso, uma vez que a incapacidade ocasiona maior vulnerabilidade e 

dependencia na velhice, contribuindo para a diminuicao do bem-estar e da qualidade de vida 

dos idosos como mostra os discursos a seguir: 

"O que mais incomoda e depender dos filhos para fazer alguma 

coisa " (idoso, 06) 

"...depender dos outros para fazer compras, telefonar, pegar o 

onibus"(idoso, 04) 

"Nao posso ir mais ao banco sozinha" (idoso, 11) 

"Dependo dos outros pra tudo "(idoso, 04) 

O que mais me incomoda e precisar dos meus filhos pra 

tudo "(idoso, 07) 

Desse modo as AVDs, tarefas de auto-cuidado, como tomar banho, vestir-se, alimenta-

se entre outros fatores contribuem para preservar autonomia funcional e o envelhecimento 

saudavel (FABRICIO et al., 2004). 
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Diante da realidade inquestionavel das transformafSes demograficas iniciadas no 

ultimo seculo, observamos uma popula9ao cada vez mais envelhecida, evidenciamos a 

importancia de garantir aos idosos nao so uma sobrevida maior, mas tambem uma boa 

qualidade de vida. Diante dessas considera96es foi perguntado aos idosos o que eles faziam 

para melhorar a sua qualidade de vida? Dessa pergunta emergiu os seguintes depoimentos: 

"Fago so caminhada, tomo os remedios direito e so como o que 

posso" (idoso, 01) 

"... Vou a Igreja, voupara as novenas, gosto da Igreja" (idoso, 28) 

"Mesmo com as dores no corpo, procuro fazer minhas caminhadas " 
(idoso, 26) 

"So como o que posso e tomo meus remedios todos os dias " (idoso, 

22). 

"...Gosto de cuidar do meu corpo e tenho cuidado com a 

comida. "(idoso, 29) 

Foi observado nos relatos que quando os idosos faziam alguma coisa para melhorar 

sua qualidade de vida eles se referiam mais ao aspecto fisico, como caminhadas. Para eles, 

qualidade de vida e poder adotar habitos de vida considerados saudaveis, relativos a 

alimenta9ao, ao sono, a pratica de exercicios fisicos regulares. A pratica de adotar habitos de 

vida considerados saudaveis melhora qualidade de vida, estando de acordo com a literatura, 

esses habitos sao relativos a alimenta9ao, ao sono, a pratica de exercicios fisicos regulares e 

ao nao uso de drogas (VECCHIA, BOCCHI, CORRENTE, 2005). 
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O envelhecimento populacional brasileiro e uma realidade que se apresenta concreta e 

crescente, fazendo com que a adocao de politicas sociais e medidas especificas de assistencia 

social e de saiide se facam urgentes. Torna-se evidente, tanto atraves da literatura 

especializada quanto pelos registros que emergiram nesta pesquisa, uma especial atencao 

deveria merecer o idoso. 

E perceptivel diante da analise dos dados que muitos sao os problemas vivenciados 

pelos idosos no domicilio, quando estes necessitam de cuidados, que decorrem do processo de 

envelhecimento e que tern como conseqiiencias as doencas cronicas degenerativas. Muitas sao 

as vezes que os familiares necessitam desenvolver tarefas para resolverem situacoes novas 

que surgem devido ao agravamento da doenca. 

No decorrer da analise das entrevistas foi possivel observar tambem a existencia de 

idosos que vivenciavam o envelhecimento e mesmo assim assumiam a tarefa de cuidar, 

embora apresentem alguma alteracao na capacidade funcional e ate mesmo na sua saude. Com 

isso fica evidente a dificuldade que elas apresentavam de cuidar devido a idade somando a 

carga de trabalho. Desta forma, a atencao e o suporte a essas pessoas sao fundamentals para a 

melhoria da qualidade de vida do idoso fragilizado e do proprio idoso cuidador. 

Os dados do estudo deixam claro que ha uma necessidade de intensificacao de 

esforcos por parte dos gestores de saude no sentido de amparar esses idosos com 

comprometimento nas suas ABVD e AIVD. Sendo assim, seria necessario por em pratica a 

Politica Nacional de Saude do idoso. Tais acoes possibilitariam minimizar a dependencia nas 

ABVD e as AIVD, proporcionado assim, um envelhecimento com autonomia e independencia 

as pessoas idosas. 

Sendo assim, o Programa de Saiide da Familia pode ser um grande aliado para a 

implantacao dessa assistencia diversificada, pela proximidade de sua comunidade e pelos 

conhecimentos tecnicos e de relacionamentos que os membros do PSF detem, contribuirao 

sobremaneira para a eficacia do cuidar bem do idoso. 

Independente dos programas, que tern como alvo o publico idoso, cabe a cada um de 

nos da sua parcelar de ajuda no incentivo e apoio no cuidado ao idoso que esta do nosso lado, 

para que ele mantenha vivas as suas faculdades mentais e deseje desenvolver o seu potencial e 

concretize seus sonhos. 

Conclui-se que, a capacidade funcional e um importante marcador de saiide em idosos 

e a qualidade de vida dos idosos pesquisados mostrou-se comprometida em todos os aspectos. 

Observou-se que o niimero de doencas associadas a velhice e um fator determinante na 

diminuicao da qualidade de vida dos idosos participantes. 
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Almejamos que este estudo contribua para a efetivacao de acoes beneficas para a 

melhoria da qualidade de vida dos idosos, tornando-se necessario o planejamento de acoes de 

saude que possam melhores as condicSes de vida das populac5es idosa estudada. 
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APENDICE I 

UNIVERSIDADE F E D E R A L DE CAMPINA GRANDE 

T E R M O DE RESPONSABILIDADE E COMPROMISSO DO PESQUISADOR 

RESPONSAVEL 

Pesquisa: COMPROMETIMENTO FUNCIONAL: IMPACTO SOBRE A QUALIDADE 

DE VIDA DOS IDOSOS DO MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS/PB 

Eu, R O B E R T A MIRANDA HENRIQUE F R E I R E , Enfermeira, Professora da 

Universidade Federal de Campina Grande, portadora do RG: 1705954 SSP- PB e CPF: 

000225054-31 comprometo-me em cumprir integralmente os itens da Resolucao 196/96 do 

CNS, que dispoe sobre Etica em Pesquisa que envolve Seres Humanos. 

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens da 

referida resolucao. 

Por ser verdade, assino o presente compromisso. 

ORIENT ADOR 

Cajazeiras - PB, de de 

U N I V E R S I D A D E F E D E R A L 
D E C A M P I N A G R A N D E 

8IBU0TECA SE T 0R IAL 
CAJAZEIRAS PARAIBA 



APENDICE II 

D E C L A R A C A O DE CONCORDANCIA COM PROJETO DE PESQUISA 

Titulo da Pesquisa: COMPROMETIMENTO FUNCIONAL: IMPACTO SOBRE A 

QUALIDADE DE VIDA DOS IDOSOS DO MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS/PB 

Eu, R O B E R T A MIRANDA HENRIQUE F R E I R E , Enfermeira, Professora da 

Universidade Federal de Campina Grande, portadora do RG: 1705954 SSP- PB e CPF: 

000225054-31, declaro que estou ciente do referido Projeto de Pesquisa e comprometo-me 

em verificar seu desenvolvimento para que se possam cumprir integralmente os itens da 

Resolucao 196/96, que disp5e sobre Etica em Pesquisa que envolve Seres Humanos. 

Orientadora Orientando 

Cajazeiras, de de 2010. 



APENDICE III 

TERMO DE CONSENTIMENTO L I V R E E E S C L A R E C I D O - T C L E 

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu, 
em pleno exercicio dos meus direitos me 

disponho a participar da Pesquisa COMPROMETIMENTO FUNCIONAL: IMPACTO 
SOBRE A QUALIDADE DE VIDA DOS IDOSOS DO MUNICIPIO DE 
CAJAZEIRAS/PB. 
Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos: 
0 trabalho COMPROMETIMENTO FUNCIONAL: IMPACTO SOBRE A Q l ALIDADE 
DE VIDA DOS IDOSOS DO MUNICIPIO DE CAJAZEniAS/PB tera como objetivo geral 
tracar o perfil dos idosos com Comprometimento Funcional. 
Ao voluntario so cabera a autorizacao para essa pesquisa exploratoria de carater descritivo e quanti-
qualitativa realizada atraves de um instrumento de coleta (APENDICE IV) e nao havera nenhum risco 
ou desconforto ao voluntario. 
- Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial, revelando os 
resultados ao medico, individuo e/ou familiares, se assim o desejarem. 
- Nao havera utilizacao de nenhum individuo como grupo placebo, visto nao haver procedimento 
terapeutico neste trabalho cientifico. 
- O voluntario podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer momenta da 
realizacao do trabalho ora proposto, nao havendo qualquer penalizacao ou prejuizo para o mesmo. 
- Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a privacidade dos 
participantes em manter tais resultados em carater confidencial. 
- Nao havera qualquer despesa ou onus financeiro aos participantes voluntarios deste projeto 
cientifico e nao havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou financeiros 
ao voluntario e, portanto, nao haveria necessidade de indenizacao por parte da equipe cientifica e/ou 
da Institui9ao responsavel. 
- Qualquer diivida ou solicitacao de esclarecimentos, o participante podera contatar a equipe 
cientifica no numero (083) 3531 2848/ 3224 0957 com R O B E R T A MIRANDA HENRIQUE 
F R E I R E . 
- Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteudo da mesma, podendo 
discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento sera impresso em duas vias e 
uma delas ficara em niinha posse. 
- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo com o 
teor do mesmo, data e assino este termo de consentimento livre e esclarecido. 

Assinatura do pesquisador responsavel 

Assinatura do Participante 

Assinatura Dactiloscopica do participante da pesquisa 



APENDICE IV 

UNIVERSIDADE F E D E R A L DE CAMPINA GRANDE 

CURSO SUPERIOR B A C H A R E L A D O E M E N F E R M A G E M 

INSTRUMENTO DE C O L E T A DE DADOS 

l.Dados socio-demograficos: 

Genero: M ( ) F ( ) 
Faixa etaria: 60 - 69 ( ) 70 - 79 ( ) 80 ou + ( ) 
Estado civil: Solteiro ( ) Casado ( ) Divorciado ( ) Viuvo ( 
Mora com: Sozinho ( ) Conjugue ( ) Filhos ( ) 
Escolaridade: Analfabeto ( ) Analfabeto funcional ( ) 1° grau ( 
Renda domiciliar/salario minimo: 1( ) 2 ( ) 3 ( ) >4 ( ) 
Ocupacao profissional: Sim ( ) Nao ( ) 
Doencas mais encontradas: HAS ( ) Artrose ( ) Osteoporose ( 

Diabetes ( ) Outros ( ) 

2. Dados Objetivos Relativos ao estudo 

Al tividades Basicas da Vida Diaria (ABVD) 
Atividade Dependencia 

Banho 

I = Nao recebe nenhuma assistencia, entra e sai do box 
sozinho; 
A= Recebe assistencia para lavar apenas uma parte do 
corpo; 
D= Recebe assistencia para banhar mais de uma parte 
do corpo ou nao e banhado; 

Vestimenta 

I = Tira as roupas do armario e se veste completamente 
sem assistencia; 
A= Tira as roupas do armario e se veste, com excecao 
de 
assistencia para amarrar os sapatos; 
D= Recebe assistencia para apanhar as roupas ou vestir-
se ou fica parcialmente ou totalmente desnudo; 

Toalete 

1= Vai ao banheiro, limpa-se e arruma as roupas sem 

assistencia,(pode usar um urinol ou comadre a noite e 

esvazia-lo pela manna); 

A= Recebe assistencia para ir ao banheiro, limpar-se ou 

arrumar se ou no uso do urinol/comadre durante a noite; 

D= Nao vai ao banheiro para o processo de eliminacao; 

Transferencia 

1= Movimenta-se para e da cama, bem como para e da 
cadeira de rodas sem assistencia; 
A= Movimenta-se na cama ou cadeira com assistencia; 

) 

) 2° grau ( ) 3° grau ( ) 

) 



D= Nao sai da cama; 

Alimentacao 

1= Alimenta-se sem assistencia; 
A= Alimenta-se sozinho, com excecao da assistencia 
para cortar carne ou passar manteiga no pao; 
D= Recebe assistencia para se alimentar ou e 
alimentado 
parcialmente ou completamente com uso de sondas; 

Numero de A VDS comprometidas 
Legenda: (I)independente (A) necessita assistencia (D) dependente 

Atividades Instrumentais da Vida Diaria 

Atividade Dependencia 

Usar o 
telefone 

I = Sem ajuda; 
A = Atende o telefone ou disca o numero de emergencia, mas 
necessita ajuda para encontrar numeros ou discar; 
D= Incapaz de usar o telefone; 

Transporte 
I = Dirige o proprio carro ou usa onibus/taxi sozinho; 
A= Capaz de se transportar, mas exclusivamente 
acompanhado; 
D= Incapaz de se transportar; 

Compras 1= Capaz de comprar tudo o que e necessario para 
alimenta9ao e vestuario, sozinho; 
A= Capaz de fazer compras, mas necessita companhia; 
D= Incapaz de fazer compras; 

Preparo de 
refeicoes 

1= Capaz de planejar e cozinhar refei9oes elaboradas, 
completas; 
A= Capaz de preparar refei9oes simples, mas incapaz de fazer 
refei96es elaboradas (completas) sozinho; 
D= Incapaz de preparar refei9oes; 

Medicacao 
1= Capaz de preparar e tomar medicamentos na dose e hora 
corretos; 
A= Capaz de tomar medicamentos, mas necessita ser 
lembrado ou precisa de alguem para prepara-los; 
D= Incapaz de tomar os medicamentos: 

Manejo de 
dinheiro 

1= Capaz de manipular o dinheiro necessario no dia a dia, usar 
cheques, pagar contas; 
A= Capaz de manipular o dinheiro necessario no dia a dia, 
mas necessita ajuda com o or9amento e pagamento de contas; 
D= Incapaz de manejar dinheiro; 

Numero de AIVDS comprometidas 

3. Dados subjetivos relativos ao estudo 

1. O que mais incomoda o Sr. (a) na sua idade e por que o seu comprometimento 
funcional afeta sua qualidade de vida? 

2. O que o Sr. (a) faz para melhorar a sua qualidade de vida? 





A N E X O I 

P R E F E I T U R A DA CIDADE DE CAJAZEIRAS 

S E C R E T ARIA MUNICIPAL DE SAUDE 

PROGRAMA DE C O N T R O L E DE HANSENIASE 

T E R M O DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL 

Estamos cientes da intencao da realizacao do projeto intitulado COMPROMETIMENTO 

FUNCIONAL: IMPACTO SOBRE A QUALIDADE DE VIDA DOS IDOSOS DO 

MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS/PB desenvolvida pelo aluno Alan Jose Campos Siqueira 

de Sa do Curso de Enfermagem da Universidade Federal de Campina Grande, sob a 

orientacao da professora Roberta Miranda Henrique Freire. 

Cajazeiras, de de 2010. 

Secretaria Municipal de Saude de Cajazeiras, Paraiba. 



UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA 

C O M I T E DE E T I C A E M PESQUISA ENVOLVENDO S E R E S HUMANOS 

FORMULARIO DE P A R E C E R DO C E P - UEPB 

PROJETO: C A A E N: 0448.0.133.000-10 

P A R E C E R 

x APROVADO 

NAO APROVADO 

PENDENTE 

T I T U L O : COMPROMETIMENTO FUNCIONAL: IMPACTO SOBRE 
QUALIDADE DE VIDA DOS IDODOS DO MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS-PB 

PESQUISADOR RESPONSAVEL: R O B E R T A DE MIRANDA HENRIQUE F R E I R E 

DESCRICAO: O prqjeto aborda tematica relevante e, considerando a objetividade e clareza 
do pesquisador, bem como a observancia aos aspectos eticos, somos de parecer favoravel ao 
desenvolvimento da pesquisa. 

Campina Grande, 28/10/2010 Relator: 03 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAlB/ 
DE P0S-6RADUA?AO E PESQUiS, 

SOMITE DE ETICA-EM PESQUISA 

Prof* Dra. DorTilikia Pedrosa de Araiijo 

CsoMsnadora do Comltt da Etica <m Pssqiiss 


