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RESUMO

A melhoria da qualidade de vida é uma das principais metas, tanto das praticas assistenciais
quanto das politicas publicas de promogdo da salde do idoso. Ao considerar que 0s idosos
institucionalizados estdo submetidos a diversos fatores que afetam a qualidade com que se
vivencia essa etapa da vida, o objetivo desse estudo foi analisar a qualidade de vida dos idosos
institucionalizados. Metodologia: Este estudo apresentou uma abordagem quali-quantitativa,
sendo realizado em Institui¢cOes de Longa Permanéncia para idosos na cidade de Salvador-BA.
Na abordagem qualitativa foram realizadas entrevistas com os idosos buscando compreender
os significados que estes atribuem a qualidade de vida, para isso utilizou-se a analise do
discurso. Na coleta dos dados quantitativos, buscou-se avaliar a qualidade de vida e o estado
nutricional dos idosos. Nesse sentido, foi aplicado um questionario padronizado para
obtencdo de variaveis sociodemogréficas; a Escala de Atividades de Vida Diaria (AVDs),
para avaliar a capacidade funcional; a Mini Avaliacdo Nutricional, para avaliar a condicdo
nutricional; e os instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida da Organizacdo Mundial de
Saude, Whoqol-Old e Whoqol-Bref. A andlise dos dados envolveu além de estatisticas
descritivas, os testes t-Student e Qui-quadrado. Foi elaborada também uma revisdo simples
com o objetivo de analisar a qualidade de vida dos idosos institucionalizados no Brasil. A
busca foi realizada nas bases de dados Portal de Periddicos CAPES, Scopus e Bireme.
Resultados: Os resultados da pesquisa qualitativa indicaram como principais significantes da
qualidade de vida dos idosos: a temporalidade, o estigma da velhice, a autonomia e 0s
vinculos sécio afetivos. Os sentidos de qualidade de vida apresentaram-se de forma muito
particular, no sentido de que cada pessoa tem seu préprio conceito com base em seus valores,
historias e perspectivas de vida e relacbes que considera importante para si. Na abordagem
quantitativa os escores de qualidade de vida foram mais baixos nos dominios Intimidade
(50%), Autonomia (51%) e Ambiente (54%). Observou-se que os idosos desnutridos e em
risco de desnutrir apresentaram, em geral, pior qualidade de vida que os bem nutridos. De
acordo com a revisdo simples da literatura que foi realizada, a maioria dos estudos que
compararam a qualidade de vida dos residentes e ndo residentes em lares para idosos
revelaram que os idosos institucionalizados tém uma pior percepcdo de qualidade de vida,
possivelmente por fatores que causam a institucionalizacdo e influenciam essa auto-
percepcéo, tais como idade, sexo, educacgéo, estilo de vida, autonomia e participagdo social.
Entre os dominios avaliados nos questionarios de qualidade de vida, a percepcdo da

autonomia e meio ambiente foram os aspectos de menor satisfacdo pelos idosos



institucionalizados. Conclusdo: Os achados desse estudo sugerem que a questdo fundamental
para a qualidade de vida dos idosos institucionalizados é a necessidade de promover a
construcdo e manutencdo de vinculos significativos ao mesmo tempo em que devem manter a
independéncia e autonomia. Desse modo, as ILPIs devem proporcionar um ambiente que
propague os sentidos necessarios para que a velhice seja plena em projetos significativos e
valores positivos. Para esse segmento populacional, mostra-se relevante a incorporagéo de
dominios que identifiguem a influéncia dos aspectos nutricionais na qualidade de vida, uma
vez que ficou evidenciada neste estudo, a pior percepcdo de qualidade de vida entre os

individuos desnutridos e em risco de desnutrir.



ABSTRACT

The improvement of quality of life is one on the main goals, both of care practices as well as
of public policies of promoting elderly health. Considering that institutionalized elderly are
submitted to several factors which affect the quality with which one lives during this stage of
life, the objective of this study was to analyze the quality of life of institutionalized elderly.
Methodology: This study had a qualitative and quantitative approach, being performed in
Nursing Homes on the city of Salvador-BA. In the qualitative approach, interviews were
performed with elderly, trying to understand the meanings that they give to quality of life, in
order to do that discourse analysis has been used. During the collection of quantitative data
the aim was to evaluate the quality of life and nutritional state of elderly. For this, a standard
questionnaire for getting social-demographic variables has been applied; the Scale Activities
of Daily Living (ADL), in order to evaluate the functional capacity; the Mini Nutritional
Assessment to evaluate the nutritional condition; and the tools for evaluating quality of life
from the World Health Organization: Whogol-Old and Whoqol-Bref. Data analysis involved,
besides descriptive statistics, t-Student’s and chi-squared tests. A simple revision was also
elaborated, aiming to analyze the quality of life of institutionalized elderly in Brazil. The
search was performed in the database of “Journals Portal of CAPES”, Scopus and Bireme.
Results: the results from qualitative research show as the main signifiers of quality of life of
elderly: temporality, stigma of old age, autonomy and socio-affective bonds. The meanings of
quality of life have been presented in a particular way, in the sense that each person has its
own conception based in its values, histories and life perspective and relations considered to
be important to it. On quantitative approach, the scores of quality of life were lower in
domains Intimacy (50%), Autonomy (51%) and Environment (54%). It has been observed
that malnourished elderly and in risk of malnutrition had, generally, worse quality of life than
the well nourished ones. According to the simple revision of literature that was performed,
most of the studies which compare the quality of life of residents and not residents in nursing
homes revealed that institutionalized elderly have worse perception about quality of life,
possibly due to factors which cause the institutionalization and influence this self-perception,
such as age, sex, education, life style, autonomy and social participation. Among the domains
evaluated in the surveys of quality of life, the perception of autonomy and environment were
the aspects with lower satisfaction by the institutionalized elderly. Conclusion: the findings of
this study suggest that the fundamental question for the quality of life of institutionalized
elderly is the need to promote the construction and maintenance of significant bonds and at



the same time they must keep independence and autonomy. Thereby, the Nursing Homes
must provide an environment that propagate the necessary means for the old age being full in
significant projects and positive values. For this population segment, it is relevant the
incorporation of domains that identify the influence of nutritional aspects in quality of life,
since it was evidenced in this study, the worse perception of quality of life among

malnourished individuals and in risk of malnutrition.
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APRESENTACAO




O presente estudo tem como foco a andlise da qualidade de vida de idosos

institucionalizados. Trata-se de um tema de crescente interesse cientifico voltado a uma

populacdo também crescente em ndmero e relevancia.

Para o desenvolvimento do conteldo, este trabalho apresenta-se estruturado em duas

partes que compreendem a Parte | - Projeto de pesquisa e, Parte Il - Resultados do estudo que

serdo apresentados na forma de artigos cientificos.

A parte | — Projeto de pesquisa, se estrutura da seguinte forma:
Apresentacédo da introducédo e dos objetivos do estudo;
Referencial tedrico, organizado em trés capitulos:
= Capitulo I: apresenta-se uma contextualizacdo do envelhecimento e suas
configuracBes contemporaneas, ressaltando a evolucdo demografica como
essencial e de relevancia nos debates conjunturais e as modalidades de assisténcia
ao idoso como um campo de atuacao interdisciplinar.
= Capitulo II: aborda-se o cenario histérico que permeia a assisténcia aos idosos; a
definicdo do conceito de institucionalizacdo e um breve panorama das Instituicbes
de Longa Permanéncia no Brasil, com destaque para a regido nordeste por ser o
local de realizagéo deste estudo.
= Capitulo IlI: trata-se dos conceitos de Qualidade de vida, dentro de uma
perspectiva historica e metodologica e sua relagdo com o envelhecimento e a
salde.
Em seguida sera abordada a metodologia desse estudo, envolvendo consideragdes sobre 0s
métodos qualitativo e quantitativo aplicados e as razbes tedrico-metodoldgicas que

levaram a escolha dos instrumentos selecionados.

Na parte Il serdo apresentados os seguintes artigos cientificos produzidos:
= Artigo | — Qualidade de vida de idosos institucionalizados no Brasil.
= Artigo Il — Significados de qualidade de vida atribuidos por idosos
institucionalizados.
= Artigo Il — Qualidade de vida e estado nutricional de idosos brasileiros

institucionalizados.

Por fim, traz-se as consideracGes finais, apontando os principais resultados, limitacGes e

potencialidades que o estudo apresentou.
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O conceito de saide como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social” e
ndo meramente a auséncia de morbidades (WHO, 1946), deixa implicito que sua avalia¢do
ndo so0 deve incluir medidas tradicionais de morbidade e mortalidade, mas também uma
abordagem mais ampla. Nesse contexto, a qualidade de vida surge como a “medida que
faltava” nas avalia¢cBes em salde (FALLOWFIELD, 1990).

O estudo da qualidade de vida tem se expandido em vérias areas do conhecimento
cientifico, cada uma delas adota perspectivas peculiares e agrega novos significados, o que
contribui para a falta de um consenso entre os pesquisadores sobre o seu conceito. Entretanto,
embora existam distintas abordagens, hd uma preocupacdo fundamental com os aspectos que
contribuem para o bem-estar e para um bom nivel de satde e de desenvolvimento humano.

No inicio da década de 90, o Grupo Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de
Salde (Grupo WHOQOL), reuniu uma equipe de especialistas para desenvolver um
instrumento com a finalidade de medir o referido construto e conceitua-lo. Qualidade de vida
foi entdo definida como “a percepcdo do individuo de sua posigdo na vida, no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupagdes” (THE WHOQOL GROUP, 1995). Desse modo, a qualidade de vida
apresenta aspectos objetivos e subjetivos (PASCHOAL, 2001), sendo ambos fundamentais
para a sua avaliacdo e compreensao.

No presente estudo, busca-se analisar a qualidade de vida dos idosos
institucionalizados a fim de conhecer as reais condi¢@es de vida, como esta é percebida pelos
individuos e quais as areas carentes de intervencdo que podem, de fato, colaborar para um
envelhecimento bem sucedido.

O estudo da qualidade de vida em idosos é recente, mas devido ao processo de
envelhecimento populacional a tematica vem assumindo evidéncia, especialmente porque ha
um fortalecimento da idéia de que velhice patoldgica, no sentido amplo da palavra, demanda
altos custos para o individuo e sociedade (NERI, 2004). Surge, entdo, a preocupacdo em
transformar a sobrevida aumentada do ser humano numa etapa significativa da vida
(PASCHOAL, 2001).

O aumento da expectativa média de vida e a reducdo da mortalidade s&o os principais
fatores que tém contribuido para uma populacdo mais envelhecida (LIMA-COSTA e VERAS,
2003; VERAS, 2012). De acordo com os dados divulgados pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2010) entre os anos de 1999 e 2009, o percentual de individuos

com 60 anos ou mais na populacéo brasileira passou de 9,1% para 11,3%.
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Embora o crescente nimero de idosos seja um fato, o envelhecimento populacional
bem sucedido, ainda é uma realidade distante no Brasil. O processo de envelhecimento na
populacéo brasileira caracteriza-se pelo acimulo de morbidades, declinio funcional e aumento
da dependéncia, associado a condic¢des socioeconémicas adversas (SOUSA et al, 2003).

Diante disso, um desafio que cresce em importancia é acrescentar boa qualidade aos
anos de vida conquistados (LIMA-COSTA e VERAS, 2003). Nesse sentido, a meta da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), no campo da geriatria e gerontologia, é promover
melhor qualidade de vida, pelo maior periodo de tempo e para 0 maior nimero de pessoas
possivel (WHO, 1998).

A Politica Nacional do Idoso (BRASIL, 1994) e o Estatuto do idoso (BRASIL, 2003)
assinalam que o atendimento deste deve ser desenvolvido, prioritariamente, por sua propria
familia. Porém, esta condi¢cdo ndo € possivel para todos, o que leva a busca por Instituicdes
geriatricas (VAGETT] et al, 2003).

Em geral, as Instituicbes de longa permanéncia para idosos (ILPIs) recebem
individuos em condicdo de alta dependéncia funcional, com diferentes comorbidades, cujos
familiares ndo podem garantir os cuidados necessarios (MENDONCA e MARQUES NETO,
2003; HALTER et al, 2009).

Ao considerar a crescente propor¢édo de idosos e a meta de uma sobrevida melhor para
0s que envelhecem, emerge a pergunta de partida desse estudo: Qual a percepcao de qualidade
de vida dos idosos institucionalizados?

Para responder essa questdo, a problematica deste estudo assume uma abordagem
quali-quantitativa, compreendendo que esses métodos complementam-se ao permitir a
emergéncia de temas significativos para 0 sujeito, a0 mesmo tempo que viabiliza a
caracterizacdo da qualidade de vida de uma populacéo por meio de instrumentos padronizados
(MINAYO e SANCHES, 1993).

A andlise da qualidade de vida do idoso institucionalizado pode incorporar-se ao
trabalho cotidiano das ILPIs, influenciando decisfes e condutas terapéuticas das equipes de
salde. Apresenta ainda o potencial de colaborar com mudancas nas préaticas assistenciais e na
superacao de modelos de atendimento eminentemente biomédicos, que negligenciam aspectos
socioeconémicos, psicologicos e culturais importantes, especialmente nas acées de promocao

da saude.
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e OBJETIVO GERAL

Analisar a qualidade de vida de idosos institucionalizados.

e OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar os idosos institucionalizados quanto aos aspectos socioecondémicos e
demogréficos, de salde e institucionalizacéo;

2. Avaliar os dominios relacionados a qualidade de vida;

3. Observar a relacdo entre qualidade de vida e estado nutricional

4. Compreender os significados atribuidos pelos idosos institucionalizados sobre
qualidade de vida.



CAPITULO | - ENVELHECIMENTO
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Este capitulo tem por objetivo abordar as questbes relacionadas ao envelhecimento
populacional no Brasil e 0 contexto social em que este fendmeno esté inserido. Um destaque é
conferido as modalidades de assisténcia ao idoso. Estes aspectos sao discutidos visando situar
0 debate e configurar um pano de fundo para a analise da qualidade de vida dos idosos

institucionalizados.
1. ENVELHECIMENTO

O envelhecimento populacional ¢é atualmente reconhecido como fendémeno
caracteristico tanto dos paises desenvolvidos como dos paises em desenvolvimento. No Brasil
esse processo tem ocorrido de forma rapida e intensa (RODRIGUES e RAUTH, 2002; LIMA-
COSTA e VERAS, 2003), conforme revela diversos censos e pesquisas demograficas.

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), entre 1999 e
2009, o percentual das pessoas com 60 anos ou mais no conjunto da populagéo brasileira
passou de 9,1% para 11,3% (IBGE, 2010). Dados da Organizacdo Mundial da Satide (OMS)
estimam que, em 2025, o Brasil serd o sexto pais no mundo com o maior nimero de idosos
(WHO, 1998).

A longevidade da populacdo também tem aumentado significativamente, o que pode
ser demonstrado pelo aumento de 60% de idosos longevos (> 80 anos) e de 77% de
centenarios no periodo de 1997 a 2007 (IBGE, 2010).

De acordo com Veras (VERAS, 2012), o ritmo do envelhecimento populacional
brasileiro sera mais acelerado do que ocorreu em nagfes desenvolvidas no século passado.
Este autor traz o exemplo de paises europeus, como a Franca, onde foi necessario mais de um
século para que a populacdo idosa aumentasse de 7% para 14% do total. Em contraste, essa
mesma variacdo demografica ocorrerd no Brasil nas proximas duas décadas (entre 2011 e
2031). A estimativa € de que, nas proximas quatro décadas, a popula¢do idosa ird mais do que
triplicar, passaremos de menos de 20 milhdes em 2010 para aproximadamente 65 milhGes em
2050 (VERAS, 2012).

Essa situacdo, chamada de “transicdo demografica”, ¢ acompanhada por mudanga no
perfil de morbi-mortalidade, com acréscimos na incidéncia e prevaléncia de doencas cronicas
e queda das doencas infecciosas, um processo denominado “transi¢cao epidemiolédgica”, que
ocasiona aumento do namero de pessoas incapacitadas e dependentes de cuidados de longa
duracdo (LIMA-COSTA e VERAS, 2003). Este cenario configura um importante desafio a

ser cumprido pelos servicos de salde e pela sociedade do nosso pais.
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O processo de envelhecimento € um fendmeno natural que, do ponto de vista
bioldgico, pode ser caracterizado pela perda progressiva da reserva funcional, que torna o
individuo mais propenso a ter doencas e aumenta suas chances de morte. S80 muitas as
alteracdes anatdmicas e funcionais que ocorrem nessa etapa da vida e que repercutem nas
condicBes de saude do individuo, considerando ndo apenas aspectos bioldgicos, como
psicoldgicos e sociais. Idosos sdo acometidos mais frequentemente por doencas cronicas ndo
transmissiveis, que em potencial podem acarretar perda na capacidade funcional, dificultando
ou impedindo o desempenho de suas atividades cotidianas de forma independente (PEREIRA
et al, 2004; SAMPAIOQ, 2004).

Assim, cabe reconhecer as demandas especificas deste grupo etéario, cujo organismo
passa por alteracbes que podem influenciar seu estado de salde, afetando, em potencial, a
independéncia, a autonomia e a qualidade de vida do individuo que envelhece.

Paschoal (PASCHOAL, 1996), ao considerar o0 aumento da expectativa de vida em

todo 0 mundo e o crescente nimero de individuos idosos, questiona:

“Qual a qualidade dessa sobrevivéncia? Como aumentar o vigor fisico,
intelectual, emocional e social dessa populacdo até os momentos que
precedem a morte? A maioria dos individuos deseja viver cada vez mais,
porém a existéncia do envelhecimento (a prépria e a dos outros) esté trazendo
angustias e decepcbes pelo menos em nosso pais. Como favorecer uma
sobrevida cada vez maior, com uma qualidade de vida cada vez melhor?”

Em um pais com tantos problemas socioeconémicos a resolver, envelhecer com boa
qualidade de vida é uma questdo de salde publica, no sentido de promover condicBes
qualificadas para o prolongamento da vida (RODRIGUES e RAUTH, 2002).

Além disso, ao compreender a velhice como Ultima etapa do ciclo vital, e, considerar
os conflitos que dai emerge diante da finitude da existéncia e das alteragdes biopsicossociais,
é necessario analisar o desafio do idoso de manter uma vida com boa qualidade.

2. MODALIDADES DE ASSISTENCIA AO IDOSO

Diante do envelhecimento populacional, hd uma preocupagdo cada vez maior com as
condicBes necessarias para assistir de forma digna o nimero crescente de idosos. Paralelo as
mudancas no perfil demogréafico, o Brasil atravessa mudangas sociais, como a urbanizagdo e
alteracOes na estrutura familiar, que reduzem a capacidade da familia para prestar o cuidado

aos mais velhos, pelo menos nos moldes tradicionais: sob 0 mesmo teto, por membros da



27

familia, principalmente por pessoas do sexo feminino (CHAIMOWICZ, 1997). Isso torna
imprescindivel a criagdo de programas e redes de apoio direcionadas a essa crescente
demanda.

As modalidades de assisténcia para idosos em nosso contexto ainda sdo escassas. De um
modo geral pode-se afirmar que as modalidades de assisténcia oferecidas apoiam-se
predominantemente no grau de dependéncia do idoso, seja ela funcional, financeira ou social
(DIOGO, 2002). Ainda de acordo com o autor, as diferentes modalidades podem ser

apresentadas conforme o ambiente em que sdo operacionalizadas. Assim temos:

AMBIENTE MODALIDADE DE ASSISTENCIA

Ambiente domiciliar Familia natural, Assisténcia domiciliar,

Familia acolhedora, Republica.

Ambiente Comunitario Centro de convivéncia, Casa-lar e Centro-
dia.
Ambiente Institucional Residéncia comunitaria e Atendimento

institucional integral.

De modo geral, as modalidades assistenciais direcionadas ao idoso e a familia
apresentam enfoque social e de satde. Embora a énfase do social seja o incentivo a integracéo
a comunidade, também devem ser desenvolvidas a¢cdes de promocdo e protecdo a saude
(DIOGO, 2002).

As diferentes modalidades de atencdo ao idoso, suas caracteristicas e objetivos sao
apresentadas no Quadro 1.

Quanto ao enfoque da saude, o objetivo fundamental é a prevencdo de incapacidades e
da dependéncia do idoso para atividades cotidianas, além de tratar das condi¢cdes de saude
responsaveis por sua dependéncia e comprometimento funcional, aspectos centrais na Politica
Nacional de Saude do Idoso (BRASIL, 1999).



Quadro 1. Modalidades de assisténcia ao idoso.

Modalidade |

Caracteristicas

| Objetivos

Ambiente do

miciliar

Familia natural

Atendimento prestado ao idoso
independente, pela sua prépria
familia, visando a sua permanéncia
no proprio domicilio, preservando o
vinculo familiar e de vizinhanca.

e  Oferecer suplementagéo financeira a
familia com recursos insuficientes para
atender as necessidades basicas dos idosos;
Manter a autonomia e a permanéncia do
idoso na sua residéncia por maior tempo
possivel;

Fortalecer os vinculos sociais e familiares;
Estimular habitos saudaveis e prevenir
acidentes e situacfes de caréncia.

Atendimento

Atendimento prestado a pessoa idoso
com algum grau de dependéncia, com
vistas a promocao da autonomia,

e  Prestar assisténcia ao idoso dependente e

semidependente no prdprio domicilio,
refor¢ando sua capacidade para a

domiciliar permanéncia no préprio domicilio e integracdo em diferentes atividades;
reforgo dos vinculos familiarese de | e  Preservar o vinculo familiar e a integragdo
vizinhanca. comunitéria.
Programa que oferece condi¢des para
que o idoso sem familia, ou
Familia impossibilitado de conviver com a e  Atender idosos em situacéo de abandono,
acolhedora mesma, receba abrigo, atencdo e sem familia ou sem possibilidades de
cuidados de uma familia cadastrada e convivéncia.
capacitada para oferecer esse
atendimento.
Residéncia para idosos
independentes, organizada em
grupos, conforme namero de
usudrios, e cofinanciada com recursos Proporcionar intearacio social e
RT R L, . °
Republica da aposentadoria, beneficio de . p o . gra .
x . participacdo efetiva na comunidade.
prestacdo continuada, renda mensal
vitalicia e outras. Em alguns casos a
repUblica pode ser viabilizada em
sistema de autogestdo.
Ambiente Comunitario
Programa de atencdo integral as
pessoas idosas que, por suas
caréncias familiares e funcionais, ndo . . .
. o e  Prestar atendimento aos idosos nas areas de
podem ser atendidas em seus préprios , . L
- . salde, lazer, atividades ocupacionais e de
domicilios ou por servigos . . .
. o . apoio sociofamiliar;
Centro-dia comunitarios; proporciona o

atendimento das necessidades
basicas, mantém o idoso junto a
familia e reforca o aspecto de
seguranca, autonomia, bem-estar e a
prépria socializa¢do do idoso.

Oferecer ao cuidador do idoso a
possibilidade de exercer suas atividades
laborais e de autocuidado.
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Alternativa a ndo institucionalizacdo
total do idoso dependente ou com

Complementar tratamentos e promover

Hospital-Dia _ _ reabilitacdo de idosos por um periodo do
comprometimento de sua capacidade dia.
funcional.
Fortalecimento de atividades e Promover o encontro de idosos e de seus
associativas, produtivas e familiares, por meio do desenvolvimento
Centrod promocionais, contribuindo para a de atividades planejadas, que favorecam a
entro de autonomia. o envelhecimento ativo e melhoria do convivio com a familia e a
Convivéncia , : ~ : ;
saudavel, a prevencio do isolamento comunidade.
social, a socializacdo e 0 aumento da
renda propria.
Modalidade Caracteristicas Objetivos
Residéncia participativa destinada e  Proporcionar ao idoso condigdes de
Casa-lar aos idosos que estdo sds ou afastados moradia de acordo com suas possibilidades
do convivio familiar e com renda financeiras e maximizar a sua economia
insuficiente para sua sobrevivéncia. por maior tempo possivel.
Ambiente Institucional
e  Oferecer ao idoso dependente ou
semidependente, local de moradia
proviséria adequado as suas condi¢des
. . . funcionais e cuidados de sadde, incluindo
E um servigo em regime de . e
. x L servigos de reabilitagéo;
internacdo temporaria, publico ou . - .
A . . . e Orientar e preparar a familia e/ou cuidador
Residéncia privado, de atendimento ao idoso . . -
L. . . do idoso, bem como o ambiente domiciliar
Temporéria dependente que requeira cuidados

biopsicossociais sistematizados, no
periodo méximo de 60 dias.

para o retorno do idoso apos a alta
hospitalar;

Oferecer a familia a possibilidade de
suspensdo tempordria da sobrecarga de
trabalho diante da situacdo de dependéncia
do idoso,

Atendimento
Integral
Institucional

Atendimento prestado
prioritariamente aos idosos sem
familias, em situacéo de
vulnerabilidade, sob regime de
internato, mediante pagamento ou
ndo, durante um periodo
indeterminado. Dispfe de um quadro
de recursos humanos para atender as
necessidades de cuidados com
assisténcia, salde, alimentacéo e
lazer dos usuarios, e desenvolve
outras atividades que promovam
qualidade de vida.

e Garantir ao idoso em estado de
vulnerabilidade servicos de atencdo
biopsicossocial em regime integral,

priorizando o vinculo familiar e a
integragdo comunitaria.
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Fonte: Adaptado de DIOGO, 2002.

Em 14 de maio de 2001, foi publicada a Portaria n°73, de 10 de maio de 2001, da
Secretaria de Estado de Assisténcia Social, que trata das normas de funcionamento de
servigos de atencdo ao idoso no Brasil. Uma das propostas apresentadas foi a mudanca de
paradigmas nas diferentes modalidades assistenciais, definindo parcerias, promovendo
integracdo intersetorial e estimulando a corresponsabilidade do governo, da sociedade e da
familia. Propde ainda a criacdo de novas modalidades adequadas a realidade de cada
municipio, considerando a real demanda e as caracteristicas sociais e culturais dos respectivos

contextos.
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CAPITULO Il - INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA PARA
IDOSOS (ILPIS)
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E crescente a prestacdo de servicos formais de cuidados aos idosos, determinada pelo
perfil social e de saude da crescente populacdo que envelhece. Entre esses servi¢os destacam-
se os de longa duracdo oferecidos em instituicdes geriatricas. Por cuidados de longa duracgéo
entende-se 0 conjunto de servicos de salde, sociais e pessoais prestado por um periodo
continuo de tempo a pessoas que perderam ou nunca tiveram certo grau de capacidade
funcional (KANE, 2001).

O modelo institucional tem sido questionado ao considerar 0s altos custos,
dificuldades relativas a sua manutencdo e precariedade quanti e qualitativa dos recursos
humanos e materiais (YOSHISTOME, 2000).

Diogo (2002) discute o conceito de cuidado residencial (ou lar comunitario) como
alternativa as ILPIs. Paises como Holanda, Franca, Finlandia, Suécia e Japdo ja tem unidades
implantadas. O Lar comunitario tem sua énfase no cotidiano na participacdo do idoso nas
atividades domésticas com o auxilio de um funcionario que o acompanha e auxilia. O respeito
ao residente é observado desde o planejamento das refeicBes até a estrutura do cotidiano.
Além disso, conta-se com um servi¢co de assisténcia multiprofissional para o atendimento de
salde dos idosos.

Alguns paises da Europa e América Latina contam com o servico de auxilio domicilio,
o qual inclui a participacdo de pessoas voluntarias ou vinculadas a organizacGes
governamentais ou ndo governamentais, na ajuda em atividades da vida diaria ao idoso que
vive sozinho, apresenta algum grau de incapacidade ou permanece a maior parte do dia s
(WANDERLEY, 1998).

Entretanto, esse modelo requer uma equipe constituida por cuidadores especialmente
treinados e qualificados para os servicos domésticos, o que pode dificultar sua aplicacdo no
cenario brasileiro. Porém, os principios da valorizacdo do cotidiano e participacdo do
residente nas atividades do lar poderiam ser aplicados no atual modelo institucional.

Neste capitulo abordaremos a origem, conceitos e a realidade das Instituicdes de
Longa Permanéncia no Brasil a fim de compreender as condigdes atuais com que 0s idosos

envelhecem nesses espacos.

1. ORIGEM DAS ILPIS

A rejeicdo que ha, em geral, na sociedade brasileira em relagdo as instituigcdes
geriatricas tem suas raizes nas imagens negativas desses estabelecimentos que, em sua origem

historica, estiveram associados & pobreza e a segregacao, ou seja, as raizes da rejeicao estdo
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relacionadas ao publico e ao propdésito com que essas instituicdes foram criadas (BORN,
2001).

O surgimento de instituicdes para idosos ndo é recente. A historia dessas instituicoes
remonta a Grécia Antiga, com a existéncia dos gerontokomeions (do grego geron, gérontos,
velho + kémeo, cuidar), que funcionavam tanto como hospicio, quanto hospital, asilo, abrigo
ou albergue para velhos (REZENDE, 2001).

De acordo com Alcantara (2004), os dados historicos apontam que as primeiras
instituicOes destinadas ao abrigo de idosos sao originarias do Império Bizantino, no século V
a.C. No Ocidente, a primeira residéncia geriatrica foi fundada pelo Papa Pelégio 11 (520-590)
que adaptou sua propria casa, transformando-a em hospital para idosos (ALCANTARA,
2004).

Na Inglaterra, século X d.C, ha registros de casas, chamadas de almshouses,
localizadas proximas a monastérios, que serviam de abrigo para idosos desamparados e eram
mantidas por doagdes da igreja e da comunidade (CHRISTOPHE, 2009).

Somente no século XVI, com a criacdo da Poor Laws (Lei dos Pobres) na Inglaterra e
0 aumento consideravel do numero de almhouses, 0 governo inglés passou a ser responsavel
pela assisténcia aos pobres, mendigos, orfaos, loucos, idosos, e outros excluidos (BORN e
BOECHAT, 2006).

Assim como na Inglaterra, em outros paises europeus ndo havia distin¢do entre
mendigos, doentes, loucos e idosos (CHRISTOPHE, 2009). Esse fato gerou uma imagem
negativa dos abrigos, que se estendeu por séculos e esclarece a percepcdo social mantida até
os dias atuais (BORN e BOECHAT, 2006).

Somente no século XVII, os paises europeus reconheceram 0s idosos como um grupo
diferenciado, que necessitava de um local especifico de hospitalidade. Exemplo disso foi a
criagdo dos chamados hofjies na Holanda, destinados principalmente ao abrigo de idosas
religiosas (NOVAES, 2003).

Na América Latina, o atendimento ao idoso em instituicdes geriatricas € mais recente,
mas sua origem também estd associada a atividades filantropicas de instituicdes religiosas
(CHRISTOPHE, 2009).

O primeiro asilo para idosos no Brasil foi criado pela igreja catolica, em 1782, na
cidade do Rio de Janeiro e tinha capacidade de atender apenas 30 idosos. Em 1794 comecou
entdo a funcionar, também no Rio de Janeiro, a Casa dos Invalidos, destinada aos soldados
idosos (POLLO e ASSIS, 2008).
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Em 1879 foi inaugurado o lar da Mendicidade, com o objetivo de abrigar criancas,
pessoas abandonadas, ociosas, indigentes, invalidas, velhos e alienados, que ndo podiam ser
recebidos no Hospicio Dom Pedro Il. No entanto, ndo havia uma distin¢do clara entre as
necessidades de cuidado e o tratamento especifico que deveria ser oferecido. Desse modo,
independente de serem mendigos ou velhos, todos eram encaminhados para 0 mesmo asilo
(GROISMAN, 1999).

No Brasil, o primeiro asilo direcionado aos idosos, foi criado em 1890, no Rio de
Janeiro, cuja denominagdo ja designava o perfil da clientela assistida: “Fundacdo do Asilo Sdo
Luiz para a Velhice Desamparada”. A instituicdo estabelecia as rotinas e as normas de
convivéncia entre os residentes. Além disso, mediava o contato do idoso com o mundo
externo, criando um mundo a parte (CHRISTOPHE, 2003).

Na época, o Asilo Sdo Luiz para a Velhice Desamparada foi considerado uma
instituicdo modelo. Embora tenha sido fundado por um empresario da sociedade carioca,
recebeu também subvencgdes publicas e 0 apoio da igreja. O asilo comegou abrigando idosos
carentes, seguindo uma politica filantrépica-assistencialista, porém, em 1909 passou a contar
com uma ala destinada aos idosos com condi¢des financeiras para se manter mas que
requeriam cuidados de saude. Um artigo do jornal “O Paiz” assim descreve o fato, inovador

para a sociedade da época:

“Ha na recente constru¢do (o novo pavilhdo do Asilo Sdo Luiz) uns quartos
destinados para velhos que, sem que sejam totalmente desamparados, desejam
tranquilos albergar-se mediante mddicas mensalidades. Entrei nesses
aposentos e ndos ha melhores em alguns hotéis de nomeada. Todos tém a sua
pia de &agua encanada, todos iluminados eletricamente. Prevejo que
brevemente ndo ha de ficar um s6 vazio”. (GROISMAN, 1999)

A partir dai, a institucionalizacdo de idosos deixa de ser apenas caridade, e passa a ser
também uma fonte de renda. Atualmente, ainda em funcionamento, a instituicdo €
denominada de “Casa S&o Luiz — Instituicdo Visconde Ferreira D'Almeida”, e atende idosos
com elevada condicdo socioecondmica (CHISTOPHE, 2003).

Em Sédo Paulo, no fim do século XIX, a Santa Casa de Misericordia que prestava
assisténcia a mendigos, em decorréncia da alta demanda de internagdes para idosos, passou a
definir-se como instituicdo gerontologica. De modo geral, quando néo existiam instituicdes
especificas para idosos, estes eram abrigados em asilos de mendicidade, junto com pobres,
doentes mentais e 6rfdos (POLLO & ASSIS, 2008).
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Em Salvador, o surgimento dos primeiros asilos de velhos seguiu a mesma trajetoria
de outras regides do Brasil e de outros paises, como a Franc¢a, onde os velhos encontravam-se
misturados aos mendigos, aos incapacitados para o trabalho ou sem condicdes de se sustentar
financeiramente. De acordo com estudo feito por Bernardo (2010), era significante 0 nimero
de mendigos em idade avancada na cidade de Salvador: 27% dos idosos que moravam na
capital da Bahia encontravam-se em situagdo de mendicancia. Numa pesquisa documental dos
anos de 1850 a 1900, esta autora identificou 870 idosos em situacdo de mendicancia, com
idade variando entre 60 a 119 anos, sendo 62% mulheres e 38% homens. A autora observou
ainda que a maior parte dos idosos que viviam nas ruas era negra. Uma explicacdo atribuida a
esse achado deve-se a prética de alguns senhores alforriarem os escravos de idade avancgada,
pois ndo apresentavam rendimento nos trabalhos, ndo tinham valor de venda no mercado,
além de se constituirem em fonte de despesas, necessitando de alimentacdo, vestimenta e
cuidados médicos, pois frequentemente adoeciam.

A partir dos 50 anos 0s escravos ja eram considerados velhos e, portanto, de
rentabilidade nula. Em seu estudo, Bernardo (2010) relata ter encontrado, com frequéncia na
documentacao pesquisada, relatos de senhores que queriam se desfazer de um escravo velho.
As cartas de alforria desses escravos continham a seguinte observagao: velhos, por isso, sem
valor. A nocdo de velho estava associada a ideia de incapacidade para o trabalho. Sem
condigOes dignas de sobrevivéncia, restava aos velhos pobres, livres ou escravos, a vida de
mendicéancia.

Apenas nas Ultimas décadas do século XIX e inicio do século XX, devido as acbes
higienistas da medicina — que condenava a mistura de sexos, idades e patologias -, a “velhice
desamparada” foi separada das outras categorias sociais (mendigos, criangas e loucos) e
alocada em asilos de velhos, destacando os idosos como grupo social especifico
(GROISMAN, 1999).

Seguindo uma cronologia histoérica, o primeiro asilo que se tem registro na cidade de
Salvador é a Casa de Asilo Santa Isabel pertencente a Ordem Terceira de Sdo Francisco
(1860). O objetivo desse abrigo era servir de guarida, amparo, reflgio seguro aos irmaos sem
teto e sem arrimo (BERNARDO, 2010).

Embora ndo tenha sido encontrada uma linha histérica continua da implantacéo dessas
instituicbes no Brasil, o que é visivel pelos documentos disponiveis € que, em sua origem,
essas instituicdes foram dirigidas a populacéo carente que necessitava de abrigo. Além disso,

eram iniciativas de entidades religiosas e filantropicas diante da auséncia de politicas
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publicas. Convém destacar que, ainda atualmente, a maioria das instituicdes geriatricas
brasileiras é filantropica (65,2%) (CAMARANO, 2010).

Mais que um espaco fisico, o asilo é também lugar simbdlico, pois trata-se da auséncia
da atribuicdo de um lugar e papel social do idoso. Esse mecanismo terminou por estigmatizar

a velhice:

“Num mundo sanitariamente perfeito, a velhice ¢ transformada em doenga que
precisa ser debelada. N&o existe lugar reconhecido para os idosos porque estes
ndo correspondem ao ideal de pessoa em perfeitas condi¢bes. Eles sdo
recolhidos nos asilos e clinicas, porque sdo um estorno num mundo
organizado para a produtividade. Sdo escondidos do convivio porque
estampam, no seu rosto, as rugas da velhice que incomodam o estere6tipo
cultural da eterna juventude.” (JUNGES, 2004)

O cenario apresentado esclarece 0 preconceito existente com relacdo a essa

modalidade de atendimento. Camarano et al (2009) sinalizaram ainda que:

“O envelhecimento da populagdo e o aumento da sobrevivéncia de pessoas
com reducdo da capacidade fisica, cognitiva e mental estdo requerendo que 0s
asilos deixem de fazer parte apenas da rede de assisténcia social e integrem a
rede de assisténcia a satde, ou seja, oferecam algo mais que um abrigo.”

Como abordado neste topico, as instituices geriatricas originaram-se como
equipamentos de assisténcia social, mas vem sofrendo mudancas graduais, em funcdo do
envelhecimento populacional e dos cuidados especializados de que o0s idosos
institucionalizados passaram a necessitar. Essa nova configuracdo propdem uma questio
fundamental sobre a natureza desse servico: se ndo é meramente de assisténcia social, nem de

salde, como defini-la?

2. DEFINICAO DE ILPIs

Uma breve analise das definices de instituicbes para idosos apresentadas na
legislacdo brasileiras revela falta de consenso do que seja uma ILPIl. Na elaboracdo da
Portaria MS 810/89 (BRASIL, 1989), as ILPIs foram consideradas “servigos de saude”. A
RDC 283/05 (BRASIL, 2005) considera a ILPI uma “residéncia” ou “domicilio coletivo”,
enquanto a Portaria SAS 73/01 (BRASIL, 2001) as trata como parte da rede de “servigos de
assisténcia social” ao idoso e na Politica Nacional do Idoso (BRASIL, 1994) recebe a rubrica

“servicos de atendimento asilar”.



37

A Portaria 810/89 (BRASIL, 1989) do Ministério da Saude foi a primeira iniciativa
governamental para regulamentar o funcionamento das institui¢des para idosos. Conforme a
definicdo adotada consideram-se instituicdes especificas para idosos os estabelecimentos, com
denominacdes diversas, correspondente aos locais fisicos equipados para atender pessoas com
60 anos ou mais de idade, sob regime de internato ou ndo, mediante pagamento ou n&o, por
periodo de tempo indeterminado, que dispdem de funcionrios capazes de atender a todas as
necessidades da vida institucional. Trata-se de uma definicdo extremamente ampla, aplicando-
se a varias modalidades de atendimento ao idoso.

Segundo a Portaria 73/01 (BRASIL, 2001) da Secretaria de Estado da Assisténcia
Social do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, o atendimento asilar institucional é
aquele prestado em instituicdo asilar a idosos sem familia, vulneraveis, oferecendo-lhes
servicos na area social, psicoldgica, médica, de fisioterapia, de terapia ocupacional, de
enfermagem, de odontologia e outras atividades especificas para esse segmento social. Trata-
se de estabelecimentos com denominacGes diversas, correspondentes aos locais fisicos
equipados para atender pessoas idosas com 60 anos e mais, sob regime de internato, mediante
pagamento ou ndo e que dispde de recursos humanos para atender as necessidades de cuidado.
Essa Portaria é apresentada como mais uma etapa de regulamentacdo da Politica Nacional do
Idoso, introduz a expressdo “atendimento integral institucional” e considera prioritario o
atendimento daqueles que se apresentam sem familia e em situacdo de vulnerabilidade.

A Resolucéo da Diretoria Colegiada da ANVISA / RDC n° 283 (BRASIL, 2005), que
estabelece as normas de funcionamento para as ILPIs no Brasil, define tais instituicbes como
“institui¢des governamentais ou ndo governamentais, de carater residencial, destinadas ao
domicilio coletivo de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte
familiar, em condicdo de liberdade, dignidade e cidadania”.

Observa-se que, de modo geral, essas denominagdes sdo bastante genéricas, nao
estabelecem com clareza a finalidade e natureza dessas instituicdes, se apenas residéncia e/ou
também de prestacdo de servicos de salde e assisténcia social.

Em 2001, a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia adotou o termo
“Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos (ILPIs)”, que ¢ uma adaptacdo do termo
Long-Term Care Institution utilizado pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS), embora a
traducdo mais correta seja Instituicdo de cuidado prolongado ou de Longa duracdo (BORN e
BOECHAT, 2006). A SBGG sugeriu a seguinte definigéo:
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“As ILPIs séo estabelecimentos para atendimento integral institucional, cujo
publico alvo sdo as pessoas de 60 anos e mais, dependentes ou
independentes, que ndo dispéem de condi¢Ges para permanecer com a
familia ou em seu domicilio. Essas instituicdes, conhecidas por
denominac6es diversas — abrigo, asilo, lar, casa de repouso, clinica geriatrica
e ancianato — devem proporcionar servicos na area social, médica, de
psicologia, de enfermagem, fisioterapia, terapia ocupacional, odontologia, e
em outras areas, conforme necessidades desse segmento etério” (SBGG,
2001).

De acordo com esse conceito, as ILPIs podem ser consideradas um servico hibrido,
compondo-se de aspectos de assisténcia a saude e bem estar social, assumindo uma dupla
funcgéo: proporcionar cuidado e ser um lugar para viver. Desse modo, 0s servi¢os devem se
organizar tendo em vista a satisfacdo das multiplas necessidades, de carater material,
emocional e espiritual que os idosos apresentam para uma vida diaria satisfatoria, como
individuos e como participantes da vida comunitaria, incluindo, necessariamente, assisténcia
integral a satde (KANE, 2001).

Na literatura internacional é comum encontrar denominacdes diferentes para o lar para
idosos dependentes e para os independentes, pois ai as instituicbes sdo diferenciadas. Nos
paises de lingua inglesa, ainda se utiliza a expressdo nursing homes, originaria dos Estados
Unidos da América, na década de 1950, para designar as residéncias para idosos dependentes,
diferenciando-as de home for the aged ou old people’s home, para 0s independentes. Em
alemédo, Altenpflegeheim (lar para idosos dependentes) e Altenheim (para independentes), e
em japonés tokubetsu yogo rojinhomu (lar para idosos dependentes) e yogo rojinhomu (lar
para idosos independentes) (BORN & BOECHAT, 2006).

No Brasil, ndo ha esta mesma diferenciacdo idiomatica das instituicGes, embora haja
legislacBes que considerem as particularidades nos servigos prestados aos idosos, como

veremos em seguida.

3. MODALIDADES DAS ILPIS

A necessidade de proporcionar cuidados aos idosos conforme seu grau de dependéncia
tem levado muitas ILPIs a criar setores especializados para diferentes categorias de clientela.

A RDC 283/05 (BRASIL, 2005) reconhece trés modalidades de ILPIs, segundo o grau
de dependéncia da populagdo a que se destina: dependentes, semidependentes ou

independentes:
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1. Grau de dependéncia do idoso | — idosos independentes, mesmo que requeiram uso de
equipamentos de auto-ajuda; um cuidador para cada 20 idosos, ou fragdo, com carga horaria
de 8hs/dia;

2. Grau de dependéncia Il — idosos com dependéncia em até 3 atividades de autocuidado
para a vida diaria tais como: alimentacdo, mobilidade, higiene; sem comprometimento

cognitivo ou com alteragéo cognitiva controlado; um cuidador para cada 10 idosos.

3. Grau de dependéncia Il1 — idosos com dependéncia que requeiram assisténcia em todas as
atividades de autocuidado para a vida diaria e ou com comprometimento cognitivo; um

cuidador para cada 6 idosos, ou fragéo, por turno.

A portaria SAS 73/01 (BRASIL, 2001) reconhecendo a importéncia da organizagéo
desses setores especializados, define trés modalidades de instituicbes (ou unidades nas

instituicdes):

1. Modalidade 1. Instituicdo destinada a idosos independentes para atividades da vida diaria
(AVD). A capacidade maxima recomendada por unidade é de 40 pessoas, com 70% de

quartos para 4 idosos e 30% para 2 idosos.

2. Modalidade Il. E a instituicdo destinada a idosos dependentes e independentes que
necessitam de auxilio e de cuidados especializados e exijam controle e acompanhamento
adequado de profissionais de salde. A capacidade maxima recomendada é de 22 pessoas, com

50% de quartos para 4 idosos e 50% para 2 idosos.

3. Modalidade 111I. Instituicdo destinada a idosos dependentes que requeiram assisténcia total
no minimo em uma atividade da vida diaria (AVD). Necessita de uma equipe interdisciplinar
de salde. Capacidade méaxima recomendada de 20 pessoas, com 70% de quartos para 4
pessoas e 30% para 2 idosos.

A Comissdo de Assessoria Técnica a Instituicdes de Longa Permanéncia da SBGG —

SP (SBGG, 2001) desenvolveu um trabalho semelhante, incluindo uma quarta modalidade:

4. Modalidade V. Instituicdo destinada a idosos dependentes que requeiram assisténcia total
nas AVDs. Necessita de uma equipe multiprofissional de saude. Capacidade maxima

recomendada: 30 pessoas.
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Embora essas legislagbes reconhegcam essas modalidades de assisténcia, faltam
critérios claros para estabelecer o grau de dependéncia do idoso. Os protocolos de avaliagdo
sdo pouco utilizados e 0 processo passa a depender muito do bom senso dos responsaveis por
esse cuidado, o que torna incomum o uso dessas definicGes adotadas pelas legislacGes
vigentes (BORN & BOECHAT, 2006).

4. INSTITUCIONALIZACAO

Convém apresentar uma breve abordagem do que pode ser entendido por
Institucionalizacdo. Este € um tema pouco discutido, mas alguns autores trazem uma reflexao
sobre o assunto. Para Jacob (2002) o individuo esté institucionalizado quando fica quase todo
o dia ou parte deste entregue aos cuidados de uma instituicdo, que ndo a sua familia. Quando a
permanéncia destes se prolonga pelas 24 horas, passam a designar-se por idosos
institucionalizados residentes. Para este autor, o servico pode ser prestado de forma
permanente (lares, hospitais e residéncias) ou parcial (centros de dia, centros de convivio,
universidades ou academias para a terceira idade).

Rezende (2001), ao estudar o termo “institucionalizar”, considera que a defini¢@o
desta palavra na lingua portuguesa ndo confere o seu significado real. “Institucionalizagdo” é
definida enquanto ato ou efeito de institucionalizar. Desse modo, “Institucionalizar” se refere
a dar ou adquirir o caréater de instituicdo, o que nao faria sentido, uma vez que o individuo ndo
se transforma numa instituicdo, embora esteja submetido as regras e rotinas institucionais.

Entretanto, os significados desse termo apresentam variacGes. Na lingua inglesa, por
exemplo, o termo institucionalizar (“to institutionalize’) tem um sentido mais amplo, refere-se
a acdo de colocar ou confiar determinado individuo aos cuidados de uma instituicdo
especializada, como as geritricas, por exemplo (REZENDE, 2001).

Ao considerar as varia¢fes linguisticas existentes, o autor aponta que a denominacgéo
de “gerocomio” (do grego classico gerontokomeion: géron, gerontos, velho + kémeo, cuidar)
ou “gerontocomio” (do latim gerontocomium) seriam as mais apropriadas para designar, de
maneira genérica, qualquer instituicdo para idosos (REZENDE, 2001).

Ainda de acordo com Rezende (2001), para expressar a institucionalizagdo do idoso é
necessario usar um termo correspondente a “institutionalization”, que seria asilamento,
enquanto ato de asilar, de recolhimento em um asilo (do latim asylum), que significa reflgio,

local de amparo, protecdo, de abrigo a possiveis agravos e danos de qualquer natureza.
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Alguns autores consideram que h& um processo de separa¢do dos internos com o
mundo externo que faz parte da dindmica das instituicbes, mesmo que ndo seja de forma
aberta. Além da separacdo fisica e dos objetos biograficos, haveria também perda de papéis
sociais (HEREDIA et al, 2004a; BOSI, 2003), de modo que o eu é sistematicamente, embora
muitas vezes nao intencionalmente, mortificado (GOFFMAN, 1974). Por esse motivo é quase
direta a associacdo de asilo de idosos com o modelo de instituicdo total proposto por Goffman
(1974).

Para Goffman (1974), uma instituicdo total é aquela que se configura como um “local
de residéncia e trabalho onde um grande ndmero de individuos com situacdo semelhante,
separados da sociedade mais ampla por consideravel periodo de tempo, levam uma vida
fechada e fortemente administrada.”

Ao considerar os varios tipos de instituicdes totais que o autor apresenta, os asilos
estdo inseridos entre as que oferecem assisténcia a pessoas consideradas invalidas e indefesas
(GOFFMAN, 1974).

Graeff (2005) questiona a banalizacdo do uso da Teoria das Instituicbes Totais no
estudo das ILPIs. Esse autor considera que, embora essa teoria sirva como ferramenta
conceitual que contribui para boa parte das analises sobre o caréater totalitario de determinadas
gestdes, é preciso compreender a heterogeneidade da questdo asilar. Em seu estudo, o autor
observa uma redefinicdo do carater das institui¢cfes voltadas para os velhos, bem como um
movimento de afirmacdo de diferencas e um esforco sisteméatico de muitos idosos em
ressignificar sua experiéncia de asilamento. Desse modo, 0 processo de institucionalizacdo
ndo poderia ser explicado ou interpretado exclusivamente por essa teoria.

Na concepcdo de Camarano et al (2010) “o grau de totalidade” das instituigdes
depende do grau de dependéncia dos residentes. Para estes autores, os idosos dependentes tém
uma vida totalmente regida pela instituicdo, mas isso devido a sua condi¢do de incapacidade.
Desse modo, ainda que estivessem residindo com suas familias teriam suas vidas igualmente
administradas. Assim, para essa autora, a administracdo da vida desses idosos é decorrente da
falta de autonomia e, ndo, necessariamente, da residéncia em uma instituicéo.

De acordo com Fernandes (1997), apenas no inicio da década de 70, de acordo com as
novas politicas sociais da velhice, ampliou-se a idéia de institucionalizacdo enquanto
recolhimento a um asilo. A institucionalizagdo passou entéo a incorporar a ideia de integracéo

dos idosos na comunidade, buscando uma rede de amparo social extramuros institucional.
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5. CAUSAS DA INSTITUCIONALIZACAO

A internacdo do idoso em uma ILPI é uma alternativa em diversas situacfes, dentre as
quais podemos destacar: auséncia do cuidador domiciliar, conflitos familiares, estagios
terminais de doencas, niveis de dependéncia muito elevados e busca de independéncia
(CHAIMOWICZ & GRECO, 1999).

Apo6s uma revisdo de varios trabalhos sobre esta problemética, Levenson (2001)
apresenta uma série de fatores associados ao risco de institucionalizacdo, que, de modo geral,
ndo sdo positivos e notadamente relacionados a estados de morbidade, conforme pode ser

observado no Quadro 2.

Quadro 2 — Fatores associados ao risco de institucionalizacédo

* Uso de auxilios para andar

» Deficiéncias cognitivas

* Viver sozinho ou com pessoas sem relagédo

» Perda de apoios sociais

* Problemas com as atividades da vida diaria, dependéncia de
cuidados pessoais

* Pobreza

+ Sexo feminino

+ Estado de saude auto-relatado precério

» Limites nas Atividades instrumentais da vida diaria

» Deficiéncias na rede de saude

Fonte: Levenson, S. A. (2001). A assisténcia institucional de longo prazo, p.531.

A Politica Nacional do idoso (BRASIL, 1994), no artigo 4.°, Paragrafo Unico, indica
intencdo de excluir da responsabilidade de entidades assistenciais o cuidado ao idoso
necessitado de servicos de enfermagem e cuidados médicos: “E vedada a permanéncia de
portadores de doencas que necessitem de assisténcia médica ou enfermagem em instituicoes
asilares de carater social”, muito embora estes sejam um dos principais fatores que
predispdem a institucionalizacdo e que, em quase todas as instituicdes, fazem aumentar o
numero de idosos com Vvarios graus de dependéncia e de fragilizacdo e quadros demenciais.

Chaimowicz e Greco (CHAIMOWICZ e GRECO, 1999) analisando a dinamica da

institucionalizacdo de idosos no municipio de Belo Horizonte, levantaram alguns fatores que
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predispde a institucionalizagdo, como: o fato de morar sozinho, suporte social precério,
viuvez, e baixas condigdes financeiras.

Herédia et al (2004b), enfatizam que a situacdo socioeconémica da maioria da
populacgéo brasileira que envelhece é precaria devido a aposentadoria com baixo rendimento e
aumento de gastos com a salde, ndo havendo condigdes satisfatorias para se vivenciar essa
etapa da vida. Em geral, familias brasileiras de renda mensal inferior a dois salarios minimos,
guando esgotam a capacidade de prestar assisténcia, decidem internar o idoso em instituicdes
asilares (KARSCH, 2003).

Dessa forma, algumas familias optam pela ILPI, por considerarem que nesse local o
idoso tera assisténcia mais adequada. Outras fazem da institucionalizagdo uma transferéncia
de responsabilidades, isentando-se de qualquer vinculo (PERLINI et al, 2007).

Ha também idosos que buscam ILPIs por ndo possuirem familia, por terem sido
abandonados ou ndo possuir um local onde morar. Muitos desses apresentam ainda problemas
de saude, necessitando de assisténcia especializada, as vezes permanente, por terem perdido
sua autonomia e/ou independéncia (CASARA, 2009).

A opcdo de residir em uma ILPI, muitas vezes parte do proprio idoso, da sua busca de
independéncia, de um local no qual se sinta confortdvel e que atenda suas necessidades e
expectativas (PERLINI et al, 2007).

Conforme afirma Graeff (2005), “a institucionalizacéo resulta de maltiplos fatores, dos
quais uma parte significativa esta alheia as motivac6es de cada um”. De fato, as causas para a
institucionalizacdo podem ser inimeras, sendo muitas vezes a conjugacdo de varias, e nao
apenas de uma ou duas, que resulta na escolha por esse tipo de apoio social.

De modo geral, a institucionalizacdo do idoso comprova a acdo da sociedade que
descarta os individuos no momento em que deixam de ser saudaveis e produtivos. Ao mesmo
tempo, evidenciam o despreparo do Estado em promover um envelhecimento digno,
mantendo o individuo inserido na sociedade e garantindo, por meio de politicas sociais, 0s
recursos necessarios para promover melhor qualidade de vida (HEREDIA et al, 2004b).

Nesse contexto, a institucionalizacdo é uma questdo multifatorial e complexa, por
incorporar aspectos psicoemocionais, de saude, econémicos, sociais, de carater polémico e

nao consensual.
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6. CONSEQUENCIAS DA INSTITUCIONALIZACAO

O processo de internagdo e de moradia nas ILP exige mudancgas e traz consequéncias
para a vida do idoso. Este, ao perder (total ou parcial) as suas construcdes simbdlicas,
conseqlientemente experimentara um corte com o seu mundo de relagbes e com sua histéria
(PIMENTEL, 2001). Para Herédia et al (2004b) a institucionalizacdo pode representar mais
que uma simples mudanca de ambiente fisico, para uma necessidade de estabelecer novas
relacGes sociais, adaptar-se a um novo lar mais do que o lar a ele, bem como pode
desencadear sensacdes de desamparo, solidao e angustia, pela possibilidade de vivenciar essa
etapa da vida num lugar estranho e com pessoas desconhecidas.

Em estudo qualitativo com idosas residentes em uma ILPI do Rio Grande do Sul
(PAVAN et al, 2008), observou-se que metade das participantes considerou a
institucionalizacdo como uma condicdo de sofrimento, mas, por ndo possuirem alternativas,
aceitaram a situacdo. De acordo com os resultados desse estudo, o tratamento uniformizado e
a perda da identidade, individualidade e do direito de expressar sua subjetividade e desejos
conduzem a perda da autonomia dos idosos, acelera o declinio de func@es fisicas e cognitivas,
gera tristeza e reduz o tempo de vida.

Nesse mesmo estudo de Pavan et al (2008), os autores observaram que apenas metade
das idosas residem na ILPl por vontade propria, enquanto as outras nao aprovam a
institucionalizacdo e consideram o asilo "um deposito de velhos", denunciando uma situacdo
de enclausuramento.

Aliado a essa situacdo, as instituicdes, em geral, ndo estdo prontas para oferecer
servigos que respeitem a individualidade, autonomia, personalidade e modo de vida de cada
idoso, pois de fato, este € um desafio. De acordo com Brito e Ramos (2002), na maioria dos
casos, as instituicbes tendem a isolar os idosos e priorizar as necessidades fisiologicas
(alimentacdo, vestuario, alojamento, cuidados de salde e higiene) desprezando a
especificidade da experiéncia de cada individuo.

Aradjo et al (2006) em pesquisa com idosos institucionalizados e de centros de
convivéncia para terceira idade, verificou que esses grupos vivenciam o processo de
envelhecimento em podlos antagbnicos. Enquanto os idosos do centro de convivéncia
participavam de atividades socio-recreativas, de valorizacdo do exercicio da cidadania e de
promogdo a saude, por outro lado, os idosos de instituicbes de longa permanéncia
encontravam-se num confinamento sécio-afetivo, devido as caracterizagdes da ILPI em que

residiam.
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Mesmo levando em conta os aspectos negativos da manutencdo de idosos em ILPIs
(isolamento, inatividade, despersonalizacdo, dependéncia...), ndo podemos descarta-las como
um equipamento de suporte social. Estas instituicdes, antes, apenas necessarias para atender
idosos pobres, sem familia, sem casa para morar, hoje, diante do consideravel avan¢o da
expectativa de vida e das mudangas na estrutura e dindmica familiar, tornaram-se espacos
necessarios para atender uma parcela crescente da populagao.

E importante que os profissionais de sadde, em especial, assim como 0s responséaveis
pela elaboracdo de politicas publicas ndo perca de vista a complexidade do envelhecimento
num pais como o Brasil e tenha empenho suficiente para a adequacdo de modalidades de

assisténcia ao idoso que promovam melhor qualidade a vida.

7. ILPIS NO BRASIL

Ao considerar a ILPI uma moradia especializada, suas funcBGes basicas séo
“proporcionar assisténcia gerontogeriatrica conforme as necessidades de seus residentes e
oferecer, ao mesmo tempo, um ambiente doméstico, aconchegante, capaz de preservar a
identidade e a intimidade de seus residentes, sem haver negligéncia de nenhum dos aspectos”.
Assim, ela ndo serd apenas uma residéncia, muito menos um hospital, mas uma nova
categoria de instituicdo, de carater hibrido ou socio-sanitario. Entretanto, essas instituicdes,
ainda necessitam passar por um processo de reestruturacéo, para que, de fato, possam cumprir
esse papel (BORN & BOECHAT, 2006).

Num pais como o Brasil, com enorme diversidade cultural e desigualdades
socioeconémicas, também as instituicbes para idosos se revelam heterogéneas quanto a
padrdes de atendimento, qualidade da estrutura, organizagdo financeira, populacdo atendida
(CAMARANO et al, 2010).

H& poucos dados estatisticos relativos as ILPIs nos paises em desenvolvimento, ao
contrario dos paises desenvolvidos, onde a institucionalizacdo de idosos é uma pratica
bastante difundida e regulamentada (HALTER et al, 2009).

Estima-se que cerca de 5% das pessoas maiores de 65 anos estdo institucionalizadas
nos paises em desenvolvimento. Especificamente no Brasil, esses dados possivelmente séo
subestimados, considerando-se as instituicdes ndo regulamentadas e informalmente instaladas.
Também séo observados poucos dados que retratem as condigdes de vida dos idosos
institucionalizados, de modo que investigacbes nessa area podem colaborar com o
conhecimento da realidade das ILPIs no Brasil (SANTQOS, 2000).
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Nesse sentido, a situacdo dos idosos do Nordeste brasileiro merece atencéo especial,
visto que esta regido apresenta maior proporcdo de idosos vivendo em situacdo de pobreza
(24, 2%), sendo a Bahia o local de maior concentracdo (334 mil), sugerindo uma menor
qualidade de vida e precaria satde dos idosos dessa area (IBGE, 2008).

Ao considerar esse cenario, apresentamos nesse topico um breve panorama das ILPIs
no Brasil, com enfoque especial para o estado da Bahia, a fim de compreender melhor o
contexto em que as ILPIs desse estudo estdo inseridas. Para isso utilizamos resultados obtidos
em pesquisas realizadas em instituicdes para idosos em ambito nacional.

A primeira delas s&o as informac@es do Relatorio da VV Caravana Nacional de Direitos
Humanos (2002), que fiscalizou a atividades de 28 ILPIs em diferentes estados brasileiros.
Em seguida trazemos um resumo do Relatério de Inspecdo a Instituicdes de longa
permanéncia para idosos (2008), realizado pela Ordem dos Advogados do Brasil (OAB) em
conjunto com o Conselho Federal de Psicologia (CFP).

Por fim, apresentamos uma das iniciativas recentes de conhecer o perfil das ILPIs
brasileiras feita pelo Instituto de pesquisa econdmica aplicada (IPEA) entre os anos de 2007 e
2009. Este instituto realizou a pesquisa “Condi¢des de Funcionamento e de Infraestrutura das
InstituicOes de Longa Permanéncia para Idosos no Brasil” (CAMARANO et al, 2010), que
consistiu no primeiro levantamento nacional de carater censitario sobre este tipo de servico.

No Apéndice 1 apresenta-se um resumo dos resultados dessa pesquisa no Brasil
(CAMARANO et al, 2010) e no Estado da Bahia (CAMARANO, 2008), por ser o cenario do

presente estudo. Logo abaixo segue as informacdes das respectivas pesquisas citadas.
7.1. Relatorio da V Caravana dos Direitos Humanos

Em outubro de 2001 a Comissdo de Direitos Humanos organizou a V Caravana
Nacional de Direitos Humanos com o0 objetivo de conhecer a realidade dos asilos, abrigos e
instituicbes que abrigam idosos no Brasil. A caravana contou com a participagdo de
jornalistas, assistentes sociais, médicos e parlamentares. Foram visitadas 28 ILPIs: quatro no
estado de Sao Paulo; trés no Rio de Janeiro; sete em Pernambuco e, quatorze no Parana.

A maioria das ILPIs visitadas pela equipe que compds a Caravana foi caracterizada no
relatorio com expressdes do tipo: “deposito de idosos”, “asilo na sua versdo rica”,
“ociosidade, deméncia e abandono”, “aqui se aprende o valor do siléncio’, “religido e
solidao”, “mais abandono',” o asilo misterioso da Tijuca”, “aqui se pode amarrar idosos',
“nem fraternidade, nem lirios, nem amor”, “isolamento social e abandono”, “condigoes

9 r o« o«

subumanas”,” o mesmo modelo, os mesmos problemas', “de novo a ociosidade”, “outro caso
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de isolamento social”, “um espago de negligéncia”, 'outro depdsito’, “subnutri¢do de

G«

desnutri¢do’, “no aguardo de adaptacoes necessarias”, “outra casa clandestina”, “historico
de interdicdo”

Das 28 instituicGes visitadas, apenas seis apresentavam condi¢6es dignas, e receberam
as seguintes citacOes elogiosas: “enfim, uma instituicdo modelo”, “uma experiéncia de
cuidado”, “um bom exemplo de casa-lar”, “uma casa em boas condi¢oes”, “‘um bom
padrdo’” e, “padrdo médico de qualidade”.

A Caravana identificou e elencou os graves problemas ocorrentes na maioria das
instituicdes visitadas - apropriacdo indebita de pensdes e aposentadorias dos idosos
institucionalizados, abusos fisicos, falta de comida ou de uma dieta especifica, falta de
assisténcia médica, abandono pelos familiares, barreiras arquitetbnicas que dificultam a
locomocdo, deixando muitos idosos confinados em seus quartos ou até mesmo em suas
camas, restricdo de visitas, falta de higiene, falta de documentacéo e ociosidade permanente
vivida pelos residentes, haja vista naqueles locais ndo serem desenvolvidas nem incentivadas
atividades fisicas onde, até mesmo um simples passeio ou banho de sol era uma realidade
distante.

O relatério final da Caravana destacou a segregacdo social que o idoso sofre na
comunidade, visto que sua vivéncia se limita as circunscri¢fes dos asilos, havendo breves e
vigiadas incursGes. Outro item verificado foi o abandono, tanto da familia, que acaba por
“esquecer” seu parente institucionalizado, como das proprias institui¢des asilares, que até

aquela época, ndo suscitavam muita preocupacéo por parte das autoridades em fiscaliza-las.

7.2. Relatorio de inspegdo a ILPIS da OAB e CFP

A Ordem dos Advogados do Brasil (OAB) em conjunto com o Conselho Federal de
Psicologia (CFP) realizou uma inspecdo em 24 ILPIs de 11 estados da federacdo e no Distrito
Federal entre setembro de outubro de 2007, com o objetivo de avaliar, a partir de uma amostra
representativa da realidade nacional, as condigdes concretas a que estdo submetidos os idosos
institucionalizados.

No relatério resultante da inspecdo foi relatado o abandono independente de classe
social, assim como o sofrimento e a falta de perspectivas para os idosos, mergulhadas num
lugar onde se espera pela morte. Instituicbes consideradas como pouco mais que deposito de

seres humanos.
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Foram relatadas grande ociosidade no cotidiano dos internos e vinculos frageis entre
os residentes e entre estes e seus familiares e cuidadores. Notou-se ainda que as ILPIs
promovem pouco a participacao dos idosos em atividades comunitarias de carater interno ou
externo.

Foi assinalada ainda a visdo hospitalocéntrica de muitas ILPIs, focadas nas
necessidades de sobrevivéncia (alimentacdo e higiene), sem maior investimento nas
necessidades individuais de lazer e afeto.

Destacou-se ainda que a aprovacdo do Estatuto do idoso ndo produziu os resultados
que se esperava. Observou-se que grande parte das instituicbes funciona com ndmero
insuficiente de profissionais e técnicos habilitados. Foram relatas ainda situacGes que
transitam entre a negligéncia e préaticas criminosas.

Nos relatos apresentados ao longo do relatorio nota-se que a distancia entre as
instituicdes das distintas regides do Brasil € a mesma que existe entre o Brasil rico e o de
baixa renda, comparavel aos paises mais pobres do mundo, com reflexos na qualidade com

gue se vivencia essa etapa da vida.
7.3. Resultados da pesquisa do Instituto de pesquisa econémica aplicada (IPEA)

Nesta pesquisa realizada pela IPEA, coletou-se informagdes sobre caracteristicas dos
servigos prestados, infraestrutura fisica, recursos com que contam (humanos, financeiros),
convénios e parcerias, estrutura de gastos e algumas caracteristicas dos residentes (nimero,
sexo, idade e condicdo de autonomia).

No periodo da pesquisa, foram identificadas 3.549 instituicBes, das quais 3.295
aceitaram participar do estudo. Os idosos residentes em ILPIs representavam menos de 1% da
populacdo idosa brasileira. Baixa oferta de instituicdes, altos custos, preconceitos e
esteredtipos aliados ao fato de os idosos de hoje preferirem ser cuidados pelas familias séo
alguns dos fatores que explicam a baixa proporc¢éo de idosos residindo nas ILPIs. Acredita-se,
por outro lado, que a oferta ndo seja suficiente para atender a demanda existente, se considerar
a experiéncia dos idosos abandonados nos hospitais da rede publica e a frequente constatacao
de violéncia familiar.

Destaca-se ainda que, embora ilegal, as instituicbes brasileiras ndo constituem
residéncia apenas para idosos. Na pesquisa do IPEA foram encontradas 100.251 pessoas
residindo em ILPIs, sendo 12% ndo idosos.

As instituicOes brasileiras estdo concentradas no Sudeste (2/3 das ILPIs), um dado

esperado devido a maior proporcéo de idosos nessa regido (51,7% da populacdo de idoso do
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Brasil). Foi verificada, também, uma concentracdo das instituicGes nos grandes municipios.
Aproximadamente 71% dos municipios brasileiros ndo contavam com alguma instituicao.

Quanto a natureza juridica, observou-se que a maioria das instituicbes brasileiras
(65,2%) era de natureza filantropica (leiga ou religiosa). Apenas 6,6% eram publicas ou
mistas, com predomindncia das municipais. As privadas constituiam 28,2% do total.
Entretanto, das instituicdes criadas entre 2000 e 2009, a maioria era privada com fins
lucrativos (57,8%), apontando tendéncia de mudanca no perfil das instituicdes.

Em média, cada ILPI abriga 30 residentes, o que leva a inferir que essas instituicdes
sdo de pequeno porte, em sua maioria. Analisando esta informacdo por natureza juridica,
foram observadas algumas diferencas. A propor¢do de instituicbes com menos de 20
residentes era bem mais elevada entre as puUblicas e as privadas (54,1% e 54,4%,
respectivamente). Entre as filantropicas, essa proporcdo era inferior a 30%. Por outro lado, a
proporcdo de instituicdes que contavam com mais de 50 residentes foi mais elevada que nas
demais (20,5%). Entre as privadas, essa proporcéo foi de 4,1%.

O IPEA também coletou informacdes a respeito do grau de dependéncia dos residentes
em ILPIs. A classificacdo utilizada considerou o nimero de atividades da vida diaria que o
residente tinha habilidade para efetuar. As categorias foram: independentes, para aqueles que
ndo necessitavam de auxilio para realizar as atividades da vida diaria; os semidependentes,
que necessitavam de ajuda em até trés dessas atividades, e 0s dependentes, que nao
precisavam de ajuda para realizar as atividades de autocuidado.

Esses resultados devem ser observados com cautela, pois as informacdes referem-se ao
total de residentes e ndo apenas a populagdo idosa das ILPIs. Verificou-se que a maior parte
dos residentes foi classificada como independente (34,9%), porém isso varia de acordo com a
natureza da instituicdo. Nas instituicdes privadas, a maior parte foi classificada como
dependente (38,8%), sugerindo que provavelmente é pela dificuldade de cuidado na familia
que esses idosos optam pela ILPI e ndo por falta de moradia. Nas publicas e mistas, acontece
0 contrario, a maior parte dos residentes era independente (43,9%).

No conjunto das ILPIs pesquisadas, aproximadamente 72% dos quartos possuiam um
ou dois leitos e 5,9% cinco leitos e mais, 0 que esta fora das normas da ANVISA (BRASIL,
2005). Ressalta-se ainda que dos 109.447 leitos, aproximadamente 90% estdo ocupados, o que
indica que as instituicdes estdo operando com quase toda a sua capacidade.

Outro indicador utilizado para caracterizar a infraestrutura fisica das ILPIs foi a
disponibilidade de espacos para os idosos, além dos quartos. 90% das ILPIs declararam

possuir refeitorio, jardim/patio/quintal e sala de TV. Aproximadamente 50% das instituicdes
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reportaram dispor de sala ecuménica e/ou capela, 0 que, como esperado, € mais comum nas
instituicdes religiosas. Por outro lado, biblioteca ou sala de leitura foi encontrada em apenas
15% das ILPIs.

De acordo com as informacGes fornecidas, as ILPIs apresentavam como principal
fonte de recurso, a contribuicdo dos residentes e/ou familiares, mesmo as instituicdes
filantropicas que recebem financiamento publico. Aproximadamente 57% das receitas eram
oriundas de contribuicdo ou mensalidade pagas pelos residentes e/ou familiares. Esta
contribuicdo variou de 95,7% nas instituicbes privadas com fins lucrativos a 24,7% nas
publicas, que, pelo Estatuto, ndo poderiam receber.

De acordo com o Artigo 50 do Estatuto do Idoso as ILPIs publicas ndo podem cobrar
nenhum tipo de contribuicdo e ainda devem fornecer vestuario adequado e alimentagéo
suficiente. No caso das ILPIs filantropicas, o Estatuto do Idoso estabelece que elas podem
alcancar até 70% do valor do beneficio do idoso. Entretanto, cabe ao Conselho Municipal do
Idoso ou ao Conselho Municipal da Assisténcia Social a responsabilidade por definir a forma
de participacdo do idoso no custeio da entidade.

A segunda receita mais elevada das ILPIs era oriunda do financiamento publico
(federal, estadual ou municipal) que, embora ndo muito expressiva, estava em torno de 20%.
A maior proporcdo de financiamento foi encontrada nas instituicGes publicas (70,0%). Nas
filantropicas, ela foi de 21,8% e nas privadas de 0,8%. As instituicbes, em geral, também
contavam com recursos proprios, que consistia em 12,6% do total do financiamento e € mais
elevada nas filantropicas.

Jé as institui¢des privadas cobravam uma mensalidade, cujo valor variava conforme as
condicBes de mercado e de seus custos. O custo de uma instituicdo é muito influenciado pela
sua natureza juridica e pela oferta de servicos. Em média, cada instituicdo gastava
mensalmente R$ 744,10 por residente, sendo o valor minimo de R$ 92,92 e o maximo de R$
9.230,77.

A maior parcela dos recursos era destinada ao pagamento dos funcionarios que nelas
trabalham ou prestam servicos. Isso foi observado em todas as instituicbes, independente de
sua natureza, mas com importancia diferenciada. Essa rubrica respondeu por 52,9% do total
dos gastos das ILPIs brasileiras. Cerca de 14,0% dos gastos eram destinados a alimentacdo e
9,5% ao pagamento de despesas fixas (telefone, luz, gas, dgua). Os medicamentos foram
responsaveis por uma parcela relativamente baixa dos gastos das ILPIs (5%). Isso é explicado,

em parte, por ndo raras vezes estas despesas ficarem a cargo dos familiares ou serem



51

provenientes de doacGes. Os outros 18,0% eram referentes a despesas com aluguel, pequenos
consertos, combustivel, manutencdo da casa e/ou aquisicdo de material de escritério.

Apesar das ILPIs ndo serem instituicdes de salde, os servicos de salde eram 0s mais
ofertados nessas instituicdes, principalmente os médicos e os de fisioterapia, citados por
66,1% e 56,0% ILPIs, respectivamente.

A oferta desses servicos variou de acordo com a natureza juridica das instituicdes. Nas
privadas, cuja proporcdo de residentes dependentes e semidependentes era mais elevada, o
servico médico era ofertado em 86,3% das instituicdes, enquanto entre as publicas, a
proporcdo foi de 63,5%. Nas filantropicas, 0s servicos médicos eram ofertados por 58,6%
delas.

A oferta de atividades de lazer e/ou de cursos diversos foi menor que a de servicos
médicos, sendo encontrada em 45,4% das ILPIs. Raramente, essas instituicbes oferecem
programas sistematicos de promocdo da saude dirigidos a manter a capacidade funcional dos
idosos e de integracdo social do idoso.

7.4. Dados do IPEA na Bahia

A regido Nordeste concentra 25,9% da populacdo idosa brasileira e 8,5% das
instituices (302 ILPIs), das quais 27,2% estdo no Estado da Bahia (82 ILPIs). A maior parte
das ILPIs na Bahia concentra-se principalmente na capital, Salvador (29 ILPIs), e regido
metropolitana. As regides oeste e norte do estado sdo as que tém o numero menor de
instituicbes. Entre os 417 municipios do Estado apenas 48 possuem alguma ILPI. Isto
significa que as outras 369 cidades (88%) ndo contam com essa modalidade de servico.

Foram encontrados 2.922 residentes nas ILPIs baianas, sendo que 7,6% destes tinham
menos de 60 anos. Ou seja, sdo 2.535 os idosos que residem nas ILPIs baianas, o que significa
apenas 0,2% da populacéo idosa do estado.

Ao analisar o perfil dos residentes das ILPIs observou-se que a maior parte é composta
de mulheres com 80 anos ou mais (33% do total de idosos residentes).

A maior parte das ILPIs no Estado da Bahia era de natureza filantropica. As
filantropicas religiosas representavam 48,8% do total, seguidas das filantrépicas leigas, que
somam 42,7%. As instituicdes privadas respondiam por somente 7,3%, enquanto as publicas
representavam apenas 1,2% do total.

Do total das 82 ILPIs, 9,8% declararam trabalhar em regime aberto (n&o definindo

horérios para a entrada de visitantes e saida dos residentes); 64,6% informaram operar em
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regime semi-aberto (horarios amplos para a entrada de visitantes e saida dos residentes, porém
as saidas devem ser comunicadas a administracdo da instituicdo) e 25,6% das ILPIs em
regime fechado (horarios previamente estabelecidos para visitas e saida dos residentes). Estes
sO podiam sair acompanhados de alguém da instituicdo ou da familia.

Verificou-se que a maioria dos residentes nas instituicdes baianas era dependente
(44,8%), 29,4% independente e 25,8% semidependente. No universo geral de residentes,
observou-se que 24,1% das pessoas apresentavam algum tipo de deméncia.

A média de idosos por ILPI foi de 36. Na maioria delas, residiam mais de 30 idosos.
30,5% contavam com um numero de residentes que variava de 11 a 20 e 9,8% abrigavam até
10 residentes.

Em relacdo aos espacos existentes nas ILPIs, a maior parte possuia refeitorio e
jardim/patio/quintal (92%). Cerca de 82% possuiam sala de Televisdo e 54,9% sala
ecuménica ou capela. Postos de enfermagem foram encontrados em 45,1% delas, consultério
médico em 43,9%, enfermaria em 39,0% e sala de fisioterapia/ ginastica em 26,8%. Entre as
areas de lazer também foram mencionados horta/pomar (36,6%), sala de jogos e
biblioteca/sala de leitura (ambos 13,4%) e piscina (6,1%).

Outra forma de inferir sobre a infraestrutura existente nas ILPIs foi através da
distribuicdo dos leitos disponiveis por quarto. A maior parte dos cdmodos possuia apenas um
leito (50,7%). Chama atencéo a presenca de quartos com cinco leitos ou mais que respondem
por 9,7% do total, situacdo que entra em desacordo com a RDC 283/05.

Quanto aos servigos ofertados para os idosos dentro das instituicdes, 0 mais frequente
foi 0 médico, encontrado em 52,4% delas. O servigo de fisioterapia foi o segundo mais
frequente, declarado por 37,8% delas.

Festas e bailes foram as atividades de lazer desenvolvidas com os residentes,
informadas por 92,7% das ILPIs. Em seguida aparecem os passeios (61,0%), as atividades de
danca, musica, cinema, video, teatro e museus (58,5%) e a realizacdo de bazares (35,4%).
Aproximadamente 30% das instituigdes relataram organizar jogos e 25,6%, caminhadas,
ginastica ou hidroginastica.

O gasto monetario médio por residente declarado pelas instituicdes foi de R$ 544,58.
No entanto, existe uma grande variagdo entre o valor minimo e o maximo, denotando que
provavelmente existe uma grande variacdo na qualidade e perfil dos servicos prestados, na

composicao dos recursos e despesas.



53

A maior parte dos gastos nas ILPIs era destinada aos recursos humanos (44,6%).
Gastos com alimentacdo responderam por 22,3% e 11,3% eram de despesas fixas (agua, luz,
telefone e gés).

Observou-se que o quadro funcional das instituicdes era composto, principalmente,
por pessoas que exercem funcgdes mistas (12,7% do total), cuidam de idosos (10,6%) e da
faxina (10,2%). Enfermeiros e técnicos de enfermagem representam 5,8% e 5,6%,
respectivamente, do total de funcionarios. Médicos (5,6%) e fisioterapeutas (4,9%) também
fazem parte do quadro de pessoal. Assistentes sociais, fonoaudidlogos, dentistas, terapeutas
ocupacionais, nutricionistas e psicélogos sdo profissionais com baixa representatividade
(menos de 1% do quadro das instituicdes).

A principal fonte de renda para a manutencdo das ILPIs baianas era proveniente das
quantias recebidas pelos préprios residentes (52,7% das receitas das ILPIs). Estas sdo
oriundas do pagamento de mensalidade, nas institui¢cdes privadas, ou provém do recolhimento
de parte do beneficio da seguridade social dos idosos, no caso das entidades filantropicas.

Os recursos proprios das instituicGes correspondiam a 19,9% do financiamento das
ILPIs. O financiamento publico era responsavel por 16,5%, 6,6% dos recursos era de doacdes
em dinheiro e 4,3% de outras fontes.

A maior parte das instituicbes (72,0%) afirmou possuir algum tipo de parceria ou
convénio, destas 79,7% tinham convénios com a prefeitura ou com as secretarias municipais.
22,0% apresentavam parcerias com associacdes religiosas. Destaca-se que 18,6% das
instituicbes mantinha parceria com universidades ou faculdades e 15,3% com escolas
(publicas ou particulares), sendo estas parcerias interessantes para suprir demandas internas
das instituices, em especial no que tange a recursos humanos. A maior  parte  dos
enfermeiros era composta de estagiarios. Entre os médicos que trabalhavam nas ILPIs, 20%
eram contratados ou cedidos, enquanto 80% voluntarios. Entre os profissionais de fisioterapia,
23% eram contratados, 13% voluntarios e 64% estagiarios. Os estagiarios eram 0s principais
responsaveis pela existéncia de fonoaudiologia, enfermagem e fisioterapia nas instituicdes.

Os dados os dados do IPEA trazem o perfil da estrutura e funcionamento das ILPIs, as
informagdes da V Caravana dos Direitos Humanos e do relatério de inspecdo da OAB e CFP
nos permite visualizar a realidade das condic¢fes de vida do idoso institucionalizado. Esses
resultados revelam a necessidade de modificagdes profundas e efetivacdo das politicas
publicas em curso, assim como no perfil dos investimentos sociais.

E fundamental que a instituicbes tenham infraestrutura fisica, material e de recursos

humanos adequados para atender o perfil de necessidades de seus usuarios. Além disso, €&
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imprescindivel que a vivéncia comunitéria dos idosos e o0 espaco institucional promovam sua
autonomia e melhor qualidade de vida (VIEIRA, 2003).



CAPITULO 111 - QUALIDADE DE VIDA
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Este capitulo tem como objetivo apresentar a tematica Qualidade de vida, dentro de
uma perspectiva histdrica, conceitual e metodologica, e sua relacdo com o envelhecimento e a

saude.

1. HISTORICO

De acordo com Wood-Dauphinee (1999) o termo Qualidade de vida foi citado pela
primeira vez por Pigou, em 1920, no livro The Economics of Welfare, que trata de economia e
bem-estar material e discute o suporte governamental para individuos das classes sociais
menos favorecidas e o0 impacto sobre suas vidas. Entretanto, o autor ressalta que o termo néo
obteve destaque, caindo no ostracismo.

Posteriormente, o termo qualidade de vida ressurgiu, sendo usado para criticar
politicas cujo objetivo era o crescimento econdmico sem limites. Dois economistas, Ordaway
(1953) e Osborn (1957), apontaram os efeitos devastadores do crescimento econdmico, que
colocaria em risco a qualidade de vida humana e as condicdes externas de se viver (WOOD-
DAUPHINEE, 1999).

A partir do fim da década de 1950, o uso do termo foi gradualmente se expandindo.
Qualidade de vida foi incluida como nocdo importante no relatério da Comissdo dos
Objetivos Nacionais do Presidente Eisenhower, em 1960, nos Estados Unidos. Os membros
dessa comissdo, quando se referiram ao termo, relacionaram-no a educacgdo, a preocupacgao
com o crescimento econdmico, com a saude e ao bem-estar econémico (welfare). Estes eram
os valores associados a uma boa vida nos Estados Unidos (FARQUHAR, 1995).

O entdo Presidente dos Estados Unidos, Lyndon Johnson, em 1964, utilizou esse
termo ao declarar que “Os objetivos ndo podem ser medidos através dos balancos dos bancos.
Eles s6 podem ser medidos através da qualidade de vida que proporcionam as pessoas”
(FLECK et al, 1999).

Devido a essa ideologia, o conceito de qualidade de vida foi sendo incorporado as
politicas sociais, como indicador de resultados de desenvolvimento socioeconémico. Na
década de 1960, nos Estado Unidos, surgiram movimentos sociais e iniciativas politicas, cuja
finalidade era melhorar a vida dos cidaddos, minimizando a desigualdade social. Assim, a
pesquisa sobre qualidade de vida surgiu como uma nova area de atuacdo, com o objetivo de
munir os politicos de dados que os ajudasse a formular politicas sociais efetivas (FLECK et
al, 1999).
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Progressivamente, o conceito de vida foi ampliado, passando a significar, alem do
crescimento econémico, o desenvolvimento social, expresso em boas condi¢cdes de saude,
educacdo, moradia, transporte e lazer, trabalho e crescimento individual.

Os indicadores de qualidade de vida também se estenderam, tendo sido incluidos:
mortalidade infantil, expectativa de vida, taxa de evasdo escolar, nivel de escolaridade, taxa
de violéncia (suicidio, homicidios, acidentes), saneamento basico, nivel de poluigdo,
condicdes de moradia e trabalho, qualidade do transporte, lazer, dentre outros (FARQUHAR,
1995; FLECK et al, 1999).

Entretanto, com o tempo, percebeu-se que, embora todos esses indicadores objetivos
fossem relevantes para avaliar e comparar qualidade de vida entre paises, regides e cidades,
eles ndo se mostravam suficientes (PASCHOAL, 1996).

Em complementacdo as condicbes objetivas, que qualificariam também a vida das
pessoas, parecia necessario analisar a qualidade de vida percebida pelos sujeitos e o quanto
estavam satisfeitos ou insatisfeitos com a qualidade de suas vidas (qualidade de vida
subjetiva), ou seja, a subjetividade passou a ser valorizada (PASCHOAL, 1996).

A partir dos anos 80 a percepc¢do do que seria qualidade de vida incorporou diferentes
perspectivas: bioldgica, psicoldgica, econdmica, social, ou seja, passou a ser um conceito
multidimensional e essencialmente subjetivo, uma vez que os critérios utilizados para avaliar
qualidade de vida séo valorizados de formas diferentes por cada individuo de acordo as
circunstancias em que se encontra (FLECK et al, 1999; PASCHOAL, 2001).

Na area da salde, o interesse no estudo da qualidade de vida surge associado a
mudanca de paradigmas: do paradigma biomédico hegeménico para o biopsicossocial. O
interesse clinico no assunto foi estimulado, principalmente, pelo avanco tecnolégico que
possibilitou o tratamento de doencas cronicas e o prolongamento da vida. Mas esses
beneficios poderiam ser equivocados, gquestionando-se entdo, se 0s pacientes viviam ou se
apenas sobreviviam (PASCHOAL, 2001).

O sucesso das acBes em salde ndo poderia mais ser avaliado apenas por indicadores
objetivos de morbidade e mortalidade, visto que, as metas do cuidado em saude ndo sao
simplesmente a cura da doenca e a prevencdo da morte, mas também a preservacdo da
dignidade do individuo e de sua vida. Com isso, variaveis que incorporam a qualidade de vida
tornaram-se itens fundamentais de avaliacdo (FLECK et al, 1999).

Associado a essa mudancga de paradigma, a melhoria da qualidade de vida passou a ser
uma das principais metas, tanto das praticas assistenciais quanto das politicas publicas de
promogcéo da saude (SEIDL & ZANNON, 2004).
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2. QUALIDADE DE VIDA E SAUDE

Com a ascensdo da medicina social (Sécs. XVII e XIX), a relagdo entre saude
qualidade de vida passou a ser objeto de estudo e investigacdes sistematicas (MINAYO et al,
2000).

Embora saude e qualidade de vida sejam, muitas vezes, utilizadas como sinénimos,
trata-se de conceitos que apresentam especificidades, mas também uma grande relacdo entre
si. Existem evidéncias cientificas, conforme é abordado por Buss (2000), que mostram a
contribuicdo da salde para a qualidade de vida de individuos e populagdes, além da acédo de
componentes sociais para uma boa qualidade de vida e para que se alcance um perfil
adequado de saude. Desse modo, a qualidade de vida tem no ambito da Promocdo da saude
seu foco principal (MINAYO et al, 2000).

Em 1974, no Canada, o Relatério Lalonde, ao definir as bases do movimento pela
promocdo da salde, assinalou que € preciso adicionar ndo s6 anos a vida mas vida aos anos.
Desse modo, as a¢des de salde devem ter como objetivo primordial, garantir a qualidade de
vida de individuos e coletividades (PAIM & ALMEIDA FILHO, 2000).

A Carta de Otawa (BRASIL, 2002) foi outro importante documento que estabeleceu o
vinculo entre saide e qualidade de vida com énfase na criacdo de ambientes favoraveis a
salde e ao desenvolvimento das habilidades individuais.

De acordo com Fleck (2008), uma das vertentes no estudo da qualidade de vida no
setor salde € o movimento de humanizacdo que busca o desenvolvimento de parametros de
avaliacdo que consideram o contexto social do paciente.

A qualidade de vida tem intima ligagdo com os aspectos socioeconémicos de
determinada populacdo, que configuram a condicdo de vida dos sujeitos dela integrantes e ha
uma relacdo direta entre essas variaveis e o perfil de saude. Por isso, estudos que se
restringem em conhecer de que forma determinada morbidade compromete a qualidade de
vida dos individuos tém recebido criticas, pois, embora o estado de salde seja relevante para
uma boa qualidade de vida, existem outras variaveis associadas que extrapolam os parametros
clinicos (GONCALVES & VILARTA, 2004).

Minayo et al (2000) em concordancia com esse ponto de vista, entende qualidade de
vida como uma sintese, um hibrido biologico-social, mediado por condi¢cBes mentais,
ambientais e culturais. Desse modo, tanto a salde quanto a qualidade de vida seriam

componentes de uma complexa resultante social.
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Entretanto, mesmo reconhecendo a existéncia de determinantes extrasetoriais, 0
sistema de satde ndo intervém de forma eficaz sobre eles, embora sejam, em grande parte, 0s
mais relevantes componentes de uma vida saudavel e com boa qualidade (MINAYO et al,
2000).

3. CONCEITO DE QUALIDADE DE VIDA

Qualidade de vida é uma ideia amplamente difundida nos diversos espagos sociais,
com o risco de ser banalizada devido ao uso indiscriminado e, muitas vezes, ambiguo. O
termo qualidade de vida normalmente € utilizado em duas vertentes: (1) na linguagem
cotidiana, pela populacdo em geral, jornalistas, politicos, profissionais de diversas areas e
gestores ligados as politicas publicas; (2) no contexto da pesquisa cientifica, em diferentes
campos do saber, como economia, sociologia, educacdo, medicina, enfermagem, psicologia,
nutricdo e demais especialidades da saude (BOWLING & BRAZIER, 1995; ROGERSON,
1995).

O termo qualidade, numa analise semantica, remete ao carater de um objeto. Definir a
qualidade de algo implica atribuir valores, estabelecer um nivel bom ou ruim. Contudo, essa
compreensdo € subjetiva, depende do referencial e critérios considerados na avaliagdo. Por
isso, 0 que é considerado como boa qualidade para um individuo pode ndo ser
necessariamente para outro (ALMEIDA et al, 2012).

Hé& inumeras defini¢cbes de qualidade de vida, pois este € um conceito submetido a
maltiplos pontos de vista e que tem variado nas diferentes épocas, paises, culturas, classes
sociais e até para um mesmo individuo, conforme seu estado emocional e em decorréncia de
eventos cotidianos, socio-histéricos e ecolégicos (PASCHOAL, 2001).

A falta de consenso sobre o conceito de qualidade de vida reflete-se nos diferentes
significados assumidos pelos pesquisadores. Para Minayo et al (2000) a causa de tamanha
variabilidade de conceitos deve-se a relatividade da no¢do de qualidade de vida, influenciada
por valores culturais e subjetivos. Para esta autora, a relatividade da nocdo de qualidade de
vida pode ser compreendida de acordo com trés referéncias: A historica, na qual em um
determinado tempo de uma sociedade, existe um parametro de qualidade de vida, que pode
ser diferente de outra época, na mesma sociedade. A cultural, na qual os valores e
necessidades sdo diferentes nos diferentes povos. E padrdes de bem-estar estratificados entre
as classes sociais, com fortes desigualdades, onde a nogédo de qualidade de vida predominante

relacionasse ao bem-estar das camadas superiores. Desse modo, para cada fase de seu
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desenvolvimento, em cada etapa historica, uma sociedade constroi o significado do construto
qualidade de vida (MINAYO et al, 2000).

Qualidade de vida é considerada um construto por se tratar de uma criacdo mental cujo
significado é estabelecido intencionalmente e definido de forma que possa ser delimitado,
traduzido em proposi¢des particulares, observaveis e mensuraveis. 1sso permite elaborar, em
nivel empirico, os testes subjetivos que a ciéncia necessita (PASCHOAL, 2001).

Com o advento das investigacdes sobre qualidade de vida, houve a necessidade de
criar instrumentos cientificos de avaliacdo desse construto. Diante dessa demanda, no inicio
da década de 90, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) reuniu estudiosos de diversas
culturas para construir um conceito e entdo criar um instrumento. Este grupo chegou ao
consenso de que o termo qualidade de vida engloba trés aspectos essenciais: 1) subjetividade
(a definicdo depende da perspectiva do préprio individuo), 2) multidimensionalidade (a
definicdo deve ter em conta diferentes aspectos ou dimensodes) e 3) bipolaridade (presenca de
dimensGes positivas e negativas) (FLECK et al, 1999).

A este consenso seguiu-se a definicdo do termo qualidade de vida como: "a percepgéo
do individuo da sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele
vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes” (THE WHOQOL
GROUP, 1995).

De acordo com essa concepcao, é possivel pensar em qualidade de vida enquanto fruto
de indicadores objetivos e subjetivos. Vilarta e Gongalves (2004) refor¢ando o conceito do
grupo WHOQOL, caracteriza esses indicadores de acordo com:

e Objetividade das condicbes materiais: relacionado a posicdo do sujeito na vida e as
relagBes sociais construidas;
e Subjetividade: relacionada a percepcdo do individuo das condicgdes fisicas, emocionais e

sociais referentes aos aspectos temporais, culturais e sociais.

Nesse sentido, a analise da qualidade de vida consiste na busca de parametros
quantitativos e qualitativos de avaliacdo (VILARTA & GONCALVES, 2004; ALMEIDA et
al, 2012).

Indicadores objetivos avaliam a qualidade de vida com base nos elementos
quantificaveis e concretos da realidade do sujeito. A analise desses fatores considera itens
como alimentacdo, moradia, acesso a saude, emprego, saneamento basico, educacéo,
transporte, ou seja, necessidades basicas para uma vida com dignidade (ALMEIDA et al,

2012). Para Minayo et al (2000), essas sdo necessidades humanas elementares, recursos
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materiais minimos e universais, sem o0s quais ndo é possivel pensar em boa qualidade de vida.
Sao, portanto, elementos passiveis de mensuracdo e compara¢do, mesmo considerando a
necessidade de relativiza-los culturalmente no tempo e no espaco.

No ambito subjetivo, a analise de qualidade de vida também considera elementos
concretos, porém, incorpora fatores subjetivos, emocionais e a percepc¢do que os individuos
tém de suas proéprias vidas, inclusive do seu estado de saude. Desse modo, analisa como o
sujeito avalia a sua situacdo pessoal e o valor atribuido a qualidade de sua vida (ALMEIDA et
al, 2012). Assim, se por um lado, a andlise da qualidade de vida incorpora elementos
subjetivos, por outro, relacionasse também com variaveis materiais (MINAYO et al, 2000).

Por isso, se o0 estudo da qualidade de vida ficar restrito a questdes de ordem bioldgica,
ligadas exclusivamente a salde clinica, corre o risco de ser incompleta e equivocada, pois
desconsideraria as variaveis historico-culturais, influentes inclusive no processo salde-
doenca.

Essa é uma preocupacdo que faz parte de um movimento dentro das ciéncias humanas
e bioldgicas no sentido de valorizar parametros mais amplos que o controle de sintomas, a

diminuicdo da mortalidade ou 0 aumento da expectativa de vida (FLECK et al, 1999).

4. ABORDAGENS DO ESTUDO DA QUALIDADE DE VIDA

Os estudos sobre qualidade de vida podem ser classificados de acordo com quatro
abordagens: socioecondmica, psicol6gica, biomédica e geral (Pereira et al, 2012). Estes
autores trazem uma caracterizagdo de cada uma dessas abordagens conforme apresentado a
sequir.

De acordo com a abordagem socioeconémica, 0s indicadores sociais sdo 0s principais
elementos considerados nas investigacGes sobre qualidade de vida. As abordagens médicas
tem como foco o efeito de tratamentos e terapéuticas na melhoria da qualidade de vida dos
pacientes. Nesse campo especifico, utiliza-se o conceito de Qualidade de vida relacionada a
satde (health-related quality of life) que esta relacionado & avaliagdo subjetiva do paciente e
ao impacto do estado de satde na capacidade de se viver plenamente.

A abordagem psicoldgica busca indicadores que tratam das reacdes subjetivas de um
individuo com as suas vivéncias e investiga como 0s sujeitos percebem suas préprias vidas. A
principal limitacdo dessa abordagem € limitar a percepcéo de qualidade de vida a um aspecto

interior a pessoa, desconsiderando o contexto social em que esta inserida.
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A abordagem geral baseia-se na premissa de que qualidade de vida é um construto
multidimensional, subjetivo e bipolar, com uma organizacdo complexa e componentes
dindmicos, cuja percepcdo difere para uma mesma pessoa de acordo com seu contexto e
mesmao entre duas pessoas inseridas em um ambiente similar.

Um aspecto importante que caracteriza estudos que partem de uma abordagem geral
de qualidade de vida é que as amostras estudadas incluem pessoas saudaveis da populagéo,
ndo se restringindo a amostras de pessoas portadoras de agravos especificos (ALMEIDA et al,
2012).

Na &rea de saude sdo identificadas duas tendéncias quanto a abordagem da qualidade
de vida: a abordagem meédica e a geral. O estudo da qualidade de vida relacionada a satde é
frequente na literatura, para isso utilizam instrumentos especificos, como por exemplo, 0
EORTC - QLQ 30, para pacientes com neoplasias, desenvolvido pelo European Organization
for Research and Treatment of Cancer (AARONSON et al, 1993) e o Medical Outcomes
Study - HIV, para pacientes com HIV/AIDS (WU et al, 1997). Contudo, essas investigacoes
se limitam a avaliacdo dos aspectos diretamente relacionados as morbidades ou as
intervencdes clinicas (GUITERAS & BAYES, 1993; CLEARY et al, 1995; SEILD &
ZANNON, 2004). Essa abordagem restrita aos sintomas e as disfungdes contribui pouco para
uma visdo abrangente dos aspectos ndo médicos associados a qualidade de vida (GLADIS et
al, 1999).

No caso da abordagem geral, a qualidade de vida apresenta uma acepcdao mais ampla,
influenciada por estudos socioldgicos, sem fazer referéncia direta a disfuncGes ou agravos,
embora a salde seja um dos componentes dessa abordagem composta. O conceito adotado
pela OMS insere-se nesse campo, uma vez que considera 0s aspectos subjetivos e
multidimensionais da qualidade de vida (ALMEIDA et al, 2012). Devido a essas
caracteristicas conceituais e metodoldgicas e aos objetivos propostos no presente trabalho,
optou-se pelo conceito de qualidade de vida adotada pela OMS e pela abordagem geral deste

tema.

5. QUALIDADE DE VIDA DE IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS

Em decorréncia do acelerado envelhecimento populacional, h& uma necessidade e
interesse crescente em compreender melhor os aspectos biopsicossociais dos idosos e em
promover ndo s6 uma sobrevida maior, mas também uma boa qualidade de vida (FLECK et
al, 2000; JAMES e WINK, 2006).
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Para Fernandes (2000) a qualidade de vida em gerontologia esta relacionada com a
forma como o idoso vivencia o processo de envelhecimento e sua velhice. Horteldo (2003)
considera que a qualidade de vida dos idosos resulta da conjugacdo entre o bom
funcionamento fisico e cognitivo e o suporte social.

Segundo Lawton (1991), “qualidade de vida na velhice ¢ uma avaliagdo
multidimensional referenciada a critérios socionormativos e intrapessoais, a respeito das
relagdes atuais, passadas e prospectivas entre o individuo maduro ou idoso e o seu ambiente”.
Desse modo, a qualidade de vida na velhice depende de mdltiplos elementos em constante
interacdo ao longo da vida do individuo. Ela reflete as relacdes entre condi¢Ges objetivas
(ambientais), competéncia adaptativa (emocional, cognitiva e comportamental) e
autopercepcao de bem estar e qualidade de vida (LAWTON, 1991).

A fim de avaliar a qualidade de vida de idosos, foram elaborados alguns instrumentos,
como o EqoLl (PASCHOAL, JACOB & LITVOC, 2008) e o0 QOLS-E (HOSHINO et al,
1996). O EqoLlI foi desenvolvido no Brasil para monitorar alteragbes na QV, bem como
avaliar o impacto de tratamentos e intervencGes na qualidade de vida. O QOLS-E foi
desenvolvido e validado em uma amostra da populacgéo institucionalizado no Japao, entretanto
a sua confiabilidade ainda ndo € muito alta. Outra ferramenta de avaliacdo da qualidade de
vida para idosos institucionalizados foi elaborado por Kane et al (2003), com base em
pesquisas em ILPIs dos Estados Unidos, entretanto ainda néo traduzido e validado para outras
populacdes.

Mais recentemente foi construido um instrumento especifico para avaliar a qualidade
de vida de idosos, 0 WHOQOL-AGE, importante por ser capaz de comparar a QV da
populagdo idosa com pessoas mais jovens e por requerer menos tempo de aplicacdo
(CABALLERO et al, 2013). Entretanto, as suas propriedades em termos de sensibilidade e
especificidades ainda ndo foram divulgadas.

O instrumento adotado nesse estudo ¢ o WHOQOL-OLD, desenvolvido pela
Organizacao Mundial de Salde, este questionario é especifico para avaliar a qualidade de vida
de idosos e validado para a populacdo brasileira. Posteriormente ele serd discutido de forma
mais detalhada.

De acordo com estudo publicado em 1974 pela OMS (WHO, 1974), os idosos
residentes em ILPIs sdo mais expostos a riscos de agravos a saude e a situacdo
socioeconémica, o que compromete a qualidade de suas vidas. Além disso, o ambiente fisico,
0 pessoal (relacGes pessoais formais e informais significativas) e o social exercem papel

relevante sobre a qualidade de vida do idoso (Lawton,1991). Desse modo, a
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institucionalizagdo pode influenciar a qualidade de vida de modo positivo ou negativo, a
depender dos fatores objetivos e subjetivos de avaliagdo pessoal. Assim, sugere-se a criagéo
de instrumentos especificos que avaliam a qualidade de vida de idosos institucionalizados,

considerando as peculiaridades inerentes a este grupo.
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Este capitulo apresenta o percurso metodologico do presente estudo, destacando a
compatibilidade do método a natureza do fendmeno estudado e os procedimentos de coleta e
andlise dos resultados.

Antes, considera-se necessario discutir as bases tedricas que fundamentam a

abordagem quali-quantitava desse estudo, a fim de conferir a dimensdo do caminho seguido.

e ABORDAGEM QUALI-QUANTI

Uma investigagdo cientifica com consisténcia e confiabilidade exige uma forma de
fazer, ou seja, um método. O meétodo é amparado por uma filosofia ou corpo de
conhecimentos que garante a ele e ao produto final de sua procura, um “rigor cientifico”.

O método pode ser entendido como um conjunto coerente de procedimentos
sistematicos e racionais que possibilitam o alcance de objetivos, tracando a trajetdria,
identificando possiveis erros e orientando na tomada de decisdes do pesquisador (LAKATOS
e MARCONI, 2001).

A escolha do método cientifico nos conduz a Hegel para quem, “todo método é um
método ligado ao préprio objeto”, ou seja, é o objeto quem determina o método apropriado
para investiga-lo (GADAMER, 1998).

Ao considerar a natureza hibrida do objeto qualidade de vida, seus aspectos objetivos e
subjetivos (discutidos anteriormente), alguns pesquisadores (GILL et al, 1994;
GROENVOLD et al, 1997) defendem a complementaridade das metodologias quali-quanti,
por meio da combinacdo de medidas quantitativas padronizadas com analises de cunho
qualitativo, de modo a permitir a emergéncia de temas em sua singularidade e unicidade, ao
mesmo tempo que viabiliza a comparacdo de resultados de grupos e de individuos.

Minayo e Sanches (1993) trazem uma discussdo sobre a aplicacdo da abordagem
qualitativa e quantitativa e apontam para a possibilidade de articulacdo dessas metodologias
que, embora tenham diferente natureza, ndo se contradizem. Os autores ressaltam que ambas
as abordagens sdo necessarias, porem, em muitas circunstancias, o uso exclusivo de uma delas
pode ser insuficiente para abarcar a natureza do fendmeno. Nessas circunstancias, eles
recomendam a utilizacdo complementar destes métodos, desde que o planejamento da
investigacao seja voltado para esse propdsito.

Adorno e Castro (1994) consideram vantajosa a combinagdo de instrumentos

quantitativos e qualitativos. Apontam que esta permite maior validade aos dados da pesquisa,
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uma vez que os problemas de operacionalizacdo de um meétodo sdo compensados pelas
caracteristicas do outro.

As analises quantitativas de qualidade de vida colaboram para intervencdes,
especialmente na saude e na programacdo de acdes sociais, direcionando pontos carentes de
melhorias na vida do grupo em questdo. Esses indicadores apresentam pontos positivos
referentes a facilidade de obtencdo de dados e a geracdo de indices gerais sobre as condi¢des
de qualidade de vida dos grupos analisados. Entretanto, a adocdo de um modelo
exclusivamente quantitativo ndo nos permite definir a experiéncia de um mundo social e
historico; ao contrario, desconhecemos a esséncia dessa experiéncia quando a abordamos
unicamente por esse metodo (GADAMER, 1998).

Por depender de inumeras variaveis que compdem a complexidade humana, um
simples questionamento pessoal pode ser um critério vago de avaliacdo. Mas, a despeito
disso, a perspectiva subjetiva é valida e interessante para a discussao sobre qualidade de vida
(MINAYO e SANCHES, 2000).

Os indicadores de natureza subjetiva “respondem a como as pessoas sentem ou 0 que
pensam das suas vidas, ou como percebem o valor dos componentes materiais reconhecidos
como base social da qualidade de vida” (MINAYO et al, 2000). Logo, como se trata de uma
perspectiva subjetiva, & sempre necessario considerar as inimeras possibilidades individuais
de percepcdo, conceituacao e valorizagdo dessas variaveis imensuraveis objetivamente, como,
por exemplo, o sentimento de soliddo experimentado em diferentes situacGes do cotidiano,
que se expressa de formas distintas entre sujeitos.

Por se tratar de um campo de conhecimento multi e interdisciplinar, o estudo de
qualidade de vida engloba diversos conceitos e métodos cientificos, assim como diversos
enfoques. Da mesma forma, Almeida et al (2008), em estudo qualitativo com idosos no
interior da Bahia, concluem que ao trabalhar com o envelhecimento é preciso contemplar o
campo objetivo e subjetivo do cotidiano.

O fato de haver abordagens mais direcionadas a analise subjetiva e outras a objetiva
sdo tendéncias que se complementam e, quando adequadamente associadas, ampliam o campo
de conhecimento (ALMEIDA et al, 2012).

Diante do exposto, este trabalho pretende compreender questbes relacionadas a
qualidade de vida da velhice institucionalizada, na convic¢do de que ndo ha como esgotar toda
a abrangéncia do tema, cuja riqueza torna qualquer aproximacdo limitada e restrita. Porém,
somente um movimento no sentido da interdisciplinaridade, de transitar entre as

metodologias, poderd evitar que este objeto de estudo se perca nas limitacbes que uma
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abordagem parcial poderia infligir, permitindo que ele mostre a dimensdo que lhe cabe no
atual universo do conhecimento.
As vantagens e limitacGes inerentes aos métodos quali e quantitativos na avaliacdo da

qualidade de vida sdo apresentadas no Quadro 3.

Quadro 3. Vantagens e limitacfes dos métodos quantitativo e qualitativo na avaliacdo da
qualidade de vida.

ABORDAGEM DA VANTAGENS LIMITACOES
QUALIDADE DE VIDA

1. Instrumento de avaliacao
das condigdes de vida das
populagdes, indicando
campos de caréncia de

servigos ou de assisténcia;
| Particularidades historicas
2. Base para caracterizacdo | o oylturais do individuo
QUANTITATIVA dos grupos em relagdo aos ndo sio consideradas.

ambientes
socioeconbémicos em que
estdo inseridos.

1. Acrescenta novas
perspectivas, abarcando
outros aspectos

eventualmente nao Apenas o questionamento
considerados em pessoal pode ser um
instrumentos quantitativos. | critério vago de avaliagio
QUALITATIVA 2 Considera a da qualidade de vida.

interpretacé@o dos sujeitos
de sua realidade particular
fazendo emergir temas
significativos para o
sujeito.

A trajetoria metodoldgica foi delineada levando em consideragéo as duas etapas desse
estudo: a andlise quantitativa e qualitativa, admitindo uma complementaridade entre as duas

abordagens e reconhecendo suas especificidades. Dessa forma, inicialmente serdo
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apresentados os fundamentos da metodologia qualitativa deste estudo. Em seguida, seré
apresentada a abordagem quantitativa aplicada nesta investigacdo. Na figura 1 encontra-se um

breve esquema metodologico do presente estudo.

ANALISE DA QUALIDADE
DE VIDA DE IDOSOS

INSTITUCIONALIZADOS

ABORDAGEM ABORDAGEM

QUALITATIVA QUANTITATIVA

INSTRUMENTO: INSTRUMENTO: INSTRUMENTO:

QUESTIONARIO DE
AVALIACAO DA
QUALIDADE DE VIDA
(VARIAVEL
DEPENDENTE)

ROTEIRO DE ENTREVISTA QUESTIONARIOS
PADRONIZADOS

PARA AS VARIAVEIS
INDEPENDENTES.

PRODUTO:

DISCURSOS DOS
SUJEITOS

RESULTADO DAS ANALISES:
RESULTADO DAS ANALISES:

FATORES ASSOCIADOS A
QUALIDADE DE VIDA

ELEMENTOS SIGNIFICANTES

COMPONENTES DA
QUALIDADE DE VIDA DOS
IDOSOS
INSTITUCIONALIZADOS

Figura 1. Esquema metodoldgico para anélise da qualidade de vida dos idosos institucionalizados.
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H& diversos conceitos sobre o método de pesquisa qualitativa, dentre os quais
podemos utilizar o apresentado por Minayo (1996). Esta autora define método qualitativo
como “aquele capaz de incorporar a questdo do significado e da intencionalidade como
inerentes aos atos, as relacdes, e as estruturas sociais, sendo essas ultimas tomadas tanto no
seu advento quanto na sua transformac&o, como constru¢des humanas significativas” (p. 96).

De acordo com esta concepgdo, 0 método qualitativo se ocupa do campo subjetivo de
significados, crencas, valores dos individuos e da compreensdo mais profunda das relacgdes,
dos processos e dos fendmenos estudados.

Bogdan e Biklen (1994) apresentam algumas caracteristicas inerentes ao método
qualitativo. A primeira delas é o local da pesquisa que tem o espago natural como fonte direta
dos dados. Estes autores ressaltam que o fenémeno sé pode ser compreendido de forma ampla
se considerado no contexto onde ocorre. Outra caracteristica é o0 seu carater
predominantemente descritivo. As informagdes coletadas incluem entrevistas transcritas,
diéarios de campo, relatos, depoimentos, documentos ou outra forma de registro que permita a
descricdo do fendmeno. Essas descricBes sdo carregadas de significados, produtos de um
olhar subjetivo e uma abertura ao mundo do sujeito e seu ambiente. Por fim, o enfoque do
estudo qualitativo deve revelar os significados do fenémeno conforme atribuido pelos
participantes, pois, a maneira como os informantes vivenciam e informam uma situagéo
vivida é relevante e singular a cada individuo. Assim, por meio de compreensdo dos
significados pode-se desvelar a polissemia dos fendmenos e os sentidos das informacdes
obtidas com os sujeitos.

Para Paschoal (2004), o individuo deve ter participacdo ativa na avaliacdo do que é
mais significativo para sua vida, pois o padrdo de qualidade é um fenémeno essencialmente
pessoal. Desse modo, o préprio individuo, de posse de suas referéncias e referenciais de vida,
é quem deve julgar a qualidade de sua vida e ndo apenas avaliar como se enquadra ou nao no
modelo de qualidade de vida que o pesquisador adota como adequado. Para este autor, esta €
uma questdo nao apenas metodoldgica, mas também ética.

Patricio et al (1999), consideram viavel a abordagem qualitativa para o estudo de um

tema tdo complexo e impregnado de subjetividade como é a qualidade de vida:

“l...] os métodos qualitativos de pesquisa representam as grandes
possibilidades de estudar a complexidade da qualidade de vida, isto &, de
operacionalizacdo (de pratica) das concepcbes que emergem de novos
paradigmas. Esse método tem como foco interrogar sobre fendbmenos que
ocorrem com 0s seres humanos na vida social e estdo calcados em principios
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da ciéncia ndo positivista. Esses métodos permitem ndo somente ampliar
teorias e conhecimentos ja existentes sobre a realidade social, mas
especialmente a construcdo de marcos tedricos, a partir dos proprios dados da
realidade estudada e que, posteriormente, servirdo de referencias para outros
estudos.” (p. 32)

A opcdo pela abordagem qualitativa se deu a partir do objeto e objetivo desta
investigacdo e da necessidade de compreender os significados atribuidos a qualidade de vida
por idosos institucionalizados.

Além disso, a abordagem qualitativa pode revelar elementos relacionados & qualidade
de vida que ndo estdo contemplados no instrumento quantitativo de avaliacdo, pois embora
um construto possa ser representado através de itens psicométricos, ele dificilmente é
esgotado pelos mesmos (PASQUALI, 2009). Essa questdo deve ser considerada para motivar
uma intervengdo mais proxima da realidade voltada para a melhoria da vida dos idosos
(ALMEIDA et al, 2008).

Dentre as opgcbes metodoldgicas disponiveis, o enfoque hermenéutico mostra-se uma
alternativa adequada para a compreensao dos significados de qualidade de vida (FREITAS,
MINAYO & FONTES, 2011; GADAMER, 1997; RICOUER, 1994). Nesse sentido, entende-
se que o fenbmeno se desvela em sua esséncia, nao pelo uso de teorias explicativas, mas pelo

enfoque centrado na compreenséo dos significados do que se deseja conhecer.

2. Aspectos metodolégicos

O campo de investigacdo deste estudo foram as Instituicdes de Longa Permanéncia
para idosos (ILPIs) da cidade de Salvador-BA, participantes do projeto “Avaliacdo
multidimensional dos idosos institucionalizados na cidade de Salvador, Bahia”.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Escola de Nutricdo da UFBA por
(n°11/12 levando em consideracdo a Resolucdo N° 196/1996 sobre a pesquisa envolvendo
seres humanos do Conselho Nacional de Satde do Ministério da Salde. A participagdo no
estudo foi voluntaria, mediante assinatura ou impressdo digital no termo de consentimento
livre e esclarecido (Apéndice 2).

A identidade das organizacOes e dos idosos foi preservada, sendo utilizados nomes

ficticios ao referencia-los.
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2.1. Sujeitos e local do estudo

O numero de entrevistados foi determinado em campo, sendo considerado satisfatério
quando as narrativas sobre o0 objeto tornaram-se similares. Assim, a intersubjetividade coloca-
se como indicador da quantidade de entrevistas necessarias para o estudo (MINAYO, 1996).

Foram entrevistados idosos (idade > 60 anos) residentes em ILPIs que atenderam aos

seguintes critérios de inclusdo: dominio da fala, audigéo e cognigéo.

2.2. Coleta e registro das informacoes

A descricdo da experiéncia por quem vivencia o fendmeno, através da linguagem, é o
passo inicial para sua compreensdo. Dos discursos obtidos procedeu-se a andlise para a
compreensdo e a interpretagéo dos significados de qualidade de vida.

Como recurso metodoldgico facilitador dessa compreensdo, foi utilizada a entrevista
em profundidade segundo um roteiro de questbes. Segundo Carvalho (1987), a entrevista
estabelece um dialogo aberto e abre espaco para o encontro com a experiéncia desconhecida.
Para Heidegger: a fala fala e é pelo discurso que o ser-no-mundo exprime-se (HEIDEGGER,
2001).

Para que detalhes verbais ndo fossem omitidos, as entrevistas foram gravadas,
conforme autorizacgdo do idoso, e posteriormente transcritas para analise. Utilizou-se ainda um
diario de campo para registro das impressdes e acontecimentos durante as entrevistas.

A entrevista foi realizada em dois momentos: inicialmente, os sujeitos foram
identificados e caracterizados e serdo abordados sobre composicdo familiar originaria, rotina e
convivéncia social na instituicdo geriatrica, como forma de aproximacéo com o entrevistado.
No segundo momento, aplicou-se o roteiro de entrevista, com as perguntas norteadoras
(Apéndice 3).

2.3. Pergunta norteadora

Para obter um depoimento que responda a inquietacdo que instiga o estudo, é
necessario verbalizar a pergunta de forma clara, que possibilite obter mais que uma resposta
simples. Nao apenas uma descricao restrita do que seja qualidade de vida, mas sim a descri¢édo
de uma experiéncia carregada de significados e sentidos sobre uma realidade vivida dentro do

contexto institucional, levando a reflexdo das suas repercussdes na existéncia dos idosos.
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De acordo com Amatuzzi (2001):

“Todas as formas de andlise podem ser feitas a partir de qualquer
relato, mas existem tipos de relatos mais favordveis a uma
determinada forma de analise. Um modo de colher esse tipo de
relato (ao fazer uma anélise fenomenoldgica) é dizer algo do tipo:
Estou pesquisando tal coisa; 0 que vocé pode me dizer sobre isso
a partir de sua experiéncia pessoal?” (Amatuzzi, 2011)

Realizamos algumas entrevistas para chegar as questdes norteadoras que permitissem
uma maior incorporacdo das experiéncias de vida, favorecendo descricbes mais profundas.
Buscamos uma interrogacdo nem restritiva e nem muito ampla, mas passivel de indicar o
norte para uma reflexdo sobre a tematica posta.

Inicialmente, na fase de estudo piloto, perguntava-se ao sujeito da pesquisa "O que € para

vocé qualidade de vida?", porém, "O que é.." nos levou a discursos restritos ou a

incompreensdo. "O que significa..." e “vocé sente...” emergiu como a forma de linguagem que
mais se aproximou do que se desejava investigar. O significado e o sentido atribuido a
qualidade de vida por idosos em uma institui¢do geriatrica parecem ser pontos essenciais para
a compreensdo desse fendmeno. Assim, as perguntas norteadoras para 0 sujeito foram

formuladas do seguinte modo:

e “Considerando sua experiéncia de vida, o que significa qualidade de vida para o Sr.
(@)?"

e “Pensando em sua vida hoje, o Sr. (a) sente que tem qualidade de vida?”

Essas questdes foram desdobradas a partir dos elementos significantes expressos no
discurso dos sujeitos.

2.4. Analise das informacdes

Nesse estudo, utilizou-se a analise do discurso baseada nas orientacdes de Orlandi
(2001). Inicialmente, foi realizada a leitura das entrevistas a fim de conhecer e familiarizar-se
com o material. Na segunda etapa o contetdo dos textos foi explorado, passando a categoriza-
los a partir de suas caracteristicas principais, ou seja, agrupa-los por analogia segundo o

campo de significagdo delimitado em cada categoria. Por fim, no tratamento dos resultados,
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fez-se a analise das informacfes com o objetivo de interpretar as apresentacfes expressas
pelos sujeitos sobre qualidade de vida.

No circulo hermenéutico que “vai e vem” entre explicagdo e compreensao, a analise
torna-se profunda, significando o desvelamento de uma essencialidade que estava imersa e
vem a tona na linguagem (RICOUER, 1995).
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Medir qualidade de vida é uma tarefa complexa, pois, como ja discutido, ndo ha uma
definicdo consensual sobre o que ela realmente significa. A despeito disso, diversos
instrumentos foram desenvolvidos no intuito de mensura-la.

Neste capitulo serdo abordados os procedimentos metodoldgicos adotados para
avaliacdo quantitativa da qualidade de vida e as varidveis independentes utilizadas nas
andlises da associagao.

1. DESENHO DO ESTUDO

Estudo de corte transversal, realizado com idosos residentes em ILPIs, de carater
publico (filantropicas e mantidas por organizac@es governamentais e ndo governamentais) e
privado, cadastradas ou ndo junto ao Ministério Pablico e localizadas na zona urbana da
cidade de Salvador - BA.

Esta investigacdo faz parte de um projeto mais amplo, intitulado: “Avaliacdo
multidimensional dos idosos residentes em instituicbes de longa permanéncia na cidade de
Salvador-BA”, desenvolvido pela Escola de Nutrigao Universidade Federal da Bahia e que
conta com a participacdo de uma equipe multidisciplinar na area da satde (médicos geriatras,
nutricionistas, enfermeiros, educador fisico, fisioterapeuta e estudantes dessas respectivas
areas).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Escola de Nutricdo da UFBA (n°
11/12) considerando a Resolucgdo n°® 196/1996 sobre a pesquisa envolvendo seres humanos do
Conselho Nacional de Satde do Ministério da Satde (Anexo 1).

A participacdo no estudo foi voluntaria, mediante assinatura ou impressao digital no
termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice 2). O estudo ndo envolveu
procedimentos de alto risco aos individuos, e todos os participantes foram informados quanto

aos objetivos do estudo e aos procedimentos aos quais seriam submetidos.

2. CASUISTICA

Foram identificadas na cidade de Salvador, por buscas telefénicas e lista do Ministério
Publico, 29 ILPIs distribuidas na zona urbana da cidade, perfazendo um total de 1239 idosos,
sendo 916 mulheres e 323 homens.

O célculo da amostra foi realizado de forma a garantir sua representatividade, sendo

estratificada nos 12 Distrito Sanitario (DS) da cidade de Salvador (Figura 2), com poder
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amostral de 80%, totalizando 412 idosos, de ambos os sexos, nos dez DS que possuem ILPIs
(Tabela 1).

1 -Centro Historico
2 -ltapagipe
3 -Sao Caetano/Valéria
4 -Liberdade
5 -Brotas
6 - Barra/Rio Vermelho
7- Boca do Rio
8 -Itapua
9- Cabula /Beirua
10- Pau da Lima
11- Suburbio Ferroviario
12-Cajazeiras

Figura 1: Localizacao espacial dos 12 Distritos Sanitarios da cidade
de Salvador, Bahia, 2012.

Tabela 1. Namero de idosos institucionalizados e amostra calculada por Distrito Sanitario da
cidade de Salvador, Bahia, 2012.

Distrito Sanitario (DS) Numero de idosos por DS Amostra calculada

Itapagipe 235 78
Liberdade 15 5
Centro Histdrico 220 73
Cabula/Beiru 29 10
Boca do Rio 10 03
Pau da Lima 95 32
Brotas 325 108
Suburbio Ferroviario 177 59
Itapué 93 31
Barra/Rio Vermelho 40 13

Total 1239 412
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3. CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram elegiveis para participar do estudo todos os individuos com idade igual ou
superior a 60 anos, aptos a responder as perguntas formuladas (dominio da fala, audicdo e
cognicdo). Para avaliacdo da capacidade cognitiva, aplicou-se o instrumento Mini Exame do
Estado Mental (Anexo 2), traduzido para o portugués e validado para a populacéo brasileira
(Bertollucci et al, 1994).

4. COLETA DE DADOS

Todas as informacgdes foram coletadas por equipe multidisciplinar devidamente
treinada e capacitada. Os procedimentos de obtencdo dos dados foram padronizados, como
medida de controle da qualidade e consisténcia das informacoes.

No quadro abaixo (Quadro 4) segue um resumo dos instrumentos utilizados para a
coleta de dados deste estudo.

Quadro 4. Instrumentos utilizados na coleta de dados e respectivos objetivos.

INSTRUMENTO OBJETIVO
Caracterizacdo Sociodemogréfica, Saude e
Questionario Geral institucionalizacdo. Constituido por perguntas
(Apéndice 4) mistas.
Questionario WHOQOL -BREF

Avaliacdo genérica da Qualidade de vida.
(Anexo 3)

Questionario WHOQOL-OLD Avaliacdo da Qualidade de vida especifica para

(Anexo 3) idosos.

Mini exame do estado mental

Avaliacdo do estado cognitivo.
(Anexo 2)

Mini avaliacdo nutricional

Avaliacdo do estado nutricional.
(Anexo 4)

Escala de Barthel Avaliacdo da capacidade funcional pelas
(Anexo 5) Atividades de vida diaria (AVD).
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5. VARIAVEIS DE ESTUDO

5.1.Variavel Dependente: Qualidade de vida

Os instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida sdo importantes ferramentas para
orientar programas de promocao da qualidade de vida, caracterizar e comparar a qualidade de
vida de individuos (WHO, 1994).

Na perspectiva populacional, os instrumentos de avaliagdo de qualidade de vida
permitem a vigilancia epidemioldgica, a avaliacdo do efeito das politicas pablicas e a
alocacdo de recursos conforme as necessidades de saude. Permite ainda hierarquizar areas e
estabelecer prioridades (FLECK, 1999).

Numa perspectiva individual, esses instrumentos, no ambito da salde, podem
potencializar a avaliacdo diagnostica da natureza e da severidade das doengas, tracar
prognosticos, avaliar a eficacia terapéutica e levantar fatores etiologicos. Além disso, para o
sucesso terapéutico é essencial considerar a historia de vida do sujeito e suas expectativas
(FLECK, 1999).

A promocao de qualidade de vida como objetivo assistencial a ser alcancado tem sido
uma preocupacao frequente no setor satde. Essa tematica levou a criacdo do grupo de estudo
sobre qualidade de vida (Quality of life Group) na divisdo de Saude Mental da Organizacao
Mundial de Sadde.

Ao reconhecer a relevancia de avaliar qualidade de vida, esse grupo desenvolveu um
projeto multicéntrico, 0 WHOQOL.: World Health Organization Quality of Life, que ocorreu
em 15 cidades de 14 paises (WHO, 1994).

A proposta desse grupo foi elaborar um instrumento de avaliacdo da qualidade de vida,
cuja construcao ocorreu em trés etapas:

1) clarificacdo do conceito de QV por especialistas oriundos de diferentes culturas;

2) realizacdo de estudo qualitativo com grupos focais formados por pacientes com
agravos diversos, profissionais de salde e pessoas da populacdo em geral, para explorar as
representacgdes e o significado do termo em diferentes culturas;

3) desenvolvimento dos testes de campo para analise de confiabilidade e validade do
construto.

Os questionarios desenvolvidos pela OMS baseiam-se no pressuposto de que

qualidade de vida € um construto subjetivo (percepcdo do individuo em questdo),
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multidimensional e composta por elementos positivos (por exemplo, mobilidade) e negativos
(dor) (THE WHOQOL GROUP, 1995).

Cada vez mais se reconhece que o construto € subjetivo. Nao é subjetividade total,
pois ha condicdes externas as pessoas, presentes no meio e nas condic¢des de vida e trabalho,
que influenciam a avaliacdo que fazem de sua qualidade de vida. Entretanto, deve-se
investigar o estado emocional e satisfagdo/insatisfacdo das pessoas, pois esse tipo de
questionamento sobre a autopercepcdo trazem informacbes sobre sua qualidade de vida
(PASCHOAL, 2001).

A natureza multidimensional do construto foi validada a partir da emergéncia de
quatro dimensdes: (1) fisica — percepcdo do individuo sobre sua condigdo fisica; (2)
psicolégica — percepcdo do individuo sobre sua condicdo afetiva e cognitiva; (3) do
relacionamento social — percepcdo do individuo sobre os relacionamentos sociais e 0s papéis
sociais adotados na vida; (4) do ambiente — percepcdo do individuo sobre aspectos diversos
relacionados ao ambiente onde vive (WHO, 1994). Entretanto, admite-se que a qualidade de
vida inclui outras dimensdes que podem aparecer associadas, como a espiritualidade, por
exemplo. Desse modo, estudar qualidade de vida implica em considerar inimeras variaveis
que a compdem e as relacoes entre elas (PASCHOAL, 2001).

A verificagdo de boa capacidade psicométrica para mensurar a qualidade de vida e a
estrutura do construto comparavel nas diferentes culturas reforca sua importancia como
ferramenta transcultural (FLECK et al,1999).

Em relacdo a bipolaridade, considera-se que o construto possui dimensdes positivas e
negativas, que podem ser aplicadas a condi¢Ges diversas, como a autonomia, a dor e a
mobilidade (FLECK et al, 1999).

Paschoal (2001) acrescenta duas outras caracteristicas inerentes ao processo de
avaliacdo da qualidade de vida: complexidade e mutabilidade. Este autor considera que, por
ser multidimensional, bipolar e subjetivo, o conceito torna-se complexo e dificil de avaliar.
Por outro lado, a avalia¢do da qualidade de vida muda com o tempo, pessoa, lugar e contexto
cultural; muda até mesmo para um mesmo individuo, conforme seu estado de espirito e
humor.

Até o momento, o grupo WHOQOL desenvolveu dois instrumentos gerais de
qualidade de vida: WHOQOL-100 e WHOQOL- Bref. O primeiro consta de 100 questdes que
avaliam seis dominios (Fisico, Psicoldgico, Nivel de independéncia, Rela¢fes sociais, Meio
ambiente e Espiritualidade), considerando que cada dominio identifica um foco particular de
atencdo e agrupa varios itens (THE WHOQOL GROUP, 1995).
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Convém ressaltar que, na estruturacdo de um questionario de avaliacdo de qualidade
de vida, as variaveis sdo agrupadas sob a denominacdo de dimensdo ou dominio, que, por sua
vez se subdividem em subdimensdes ou subdominios (referidas como as facetas da qualidade
de vida) (WHO, 1994).

A necessidade de instrumentos de rapida aplicacdo determinou o desenvolvimento da
versdo abreviada, 0 WHOQOL-Bref, traduzido, adaptado e validado em portugués (Fleck et
al, 2000). O WHOQOL-Bref consta de 26 facetas divididas em duas questdes gerais e quatro
dominios: Dominio fisico (07), Dominio Psicoldgico (06), Dominio relacbes sociais (03) e
Dominio Meio ambiente (08) (THE WHOQOL GROUP, 1998), conforme apresentado no
Tabela 2.

Tabela 2. Dominios e facetas do WHOQOL-Bref.

DOMINIOS FACETAS

1. Dor e desconforto
2. Energia e fadiga
3. Sono e repouso
4. Mobilidade
Dominio | — Fisico
5. Atividades da vida cotidiana

6. Dependéncia de medicagdo ou de tratamentos

7. Capacidade de trabalho
8. Sentimentos positivos

9. Pensar, aprender, memoria e concentragdo
10. Auto-estima
11. Imagem corporal e aparéncia

Dominio Il — Psicol6gico

12. Sentimentos negativos

13.Espiritualidade/religido/crencas pessoais
14. RelagGes pessoais

Dominio 111 — Relagdes pessoais >+ SUPOrte (apoio) social

16. Atividade sexual
17. Seguranga fisica e protecdo

18. Ambiente no lar
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19. Recursos financeiros
20. Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade
21. Oportunidades de adquirir novas informacGes e habilidades
22. Participagéo e oportunidades de recreacdo/lazer

Dominio V- Meio ambiente

23. Ambiente fisico (poluigdo, ruido, transito, clima)

24. Transporte
Questdes gerais 25. Percepc¢éo da qualidade de vida global
26. Percepcdo geral da saude

Fonte: The WHOQOL Group (1998)

As escalas de respostas séo do tipo Likert com 5 pontos e os escores sdo obtidos pela
média aritmética para as dimensdes, variando de 1 a 5. Quanto maior a pontuacao, melhor a
percepcao de QV. Por consenso e definicdo, ndo existem pontos de corte para os quais a QV
possa ser considerada como boa ou ruim; o resultado deve ser sempre interpretado segundo as
médias dentro da propria amostra (THE WHOQOL GROUP, 1998).

O WHOQOL-Bref é classificado como instrumento genérico, por ser um questionario
de base populacional sem especificar patologias, sendo apropriado para planejamento e
avaliacdo do sistema de salude e em estudo epidemiologicos, como é o caso do presente
trabalho (THE WHOQOL GROUP, 1998). Entretanto, ha outras modalidades de mensuragéo
classificadas como especificas, voltadas para situacOes relacionadas a qualidade da vida
cotidiana de grupos especificos.

Preservando os pressupostos norteadores dos instrumentos genéricos (subjetividade,
multidimensionalidade e bipolaridade) e a transculturalidade, o grupo WHOQOL propds
questionarios voltados para avaliacdo da qualidade de vida em populaces especiais, como
pessoas com mais de 60 anos de idade. Reconhecendo o relevante aumento da proporcdo de
idosos na populacdo mundial e as caracteristicas peculiares dessa faixa etaria, elaborou-se o
WHOQOL-OLD, especifico para idosos (FLECK et al, 2003).

Este instrumento consta de 24 itens, com resposta por escala tipo Likert de 1 a 5,
divididos em seis dominios: 1) funcionamento dos sentidos; 2) autonomia; 3) atividades
passadas, presentes e futuras; 4) participagdo social; 5)morte e morrer e 6) intimidade,
conforme apresentado no Quadro 6.

A analise dos resultados seguiu 0 modelo estatistico adotado pelo WHOQOL — OLD,

por meio de calculos para o Escore Bruto das Facetas (EBF), Escore Médio Padronizado da
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Faceta (EPF), com valores entre 1 a 5 e 0 Escore Transformado da Faceta (ETF) que varia de
zero a 100, de acordo com o Manual do WHOQOL-OLD (POWER e SCHMIDT, 2006).

O escore medio em cada um dos seis dominios (EPF) indica a percepcdo dos idosos
qguanto a sua satisfacdo em cada um desses aspectos em sua vida. De acordo com a escala
utilizada de 0 a 100 (ETF), quanto mais proximo o escore médio dos idosos estiver de 100,
mais satisfeita ou positiva é a percepcdo acerca daquele dominio, de acordo com o0s

respectivos itens.

Tabela 3. Caracterizacdo dos dominios do WHOQOL-Old.

DOMINIOS CONTEUDO

Habilidades sensoriais (FS) Funcionamentos sensoriais, impactos da perda de
habilidades sensoriais na qualidade de vida.
Independéncia na velhice, capacidade ou liberdade de

Autonomia (AUT) viver de forma autbnoma e tomar decisdes.
Atividades Passadas, Presentes e Satisfacdo sobre conquistas na vida e coisas que se
Futuras (PPF) anseia.
Participagdo Social (PSO) Participacdo nas atividades quotidianas,

especialmente na comunidade.
Morte e Morrer (MEM) Preocupacdes, inquietacfes e temores sobre a morte e
sobre morrer.

Intimidade (INT) Capacidade de ter relacionamentos pessoais e intimos.

Fonte: POWER e SCHMIDT, 2006

Além de ser validado para a populacdo brasileira e especifico para idosos, o
WHOQOL-OLD permite a avaliacdo do impacto da prestacdo do servico e de diferentes
estruturas de atendimento social e de saude sobre a qualidade de vida, especialmente na
identificacdo das possiveis consequéncias das politicas sobre qualidade de vida para idosos e
uma compreensdo mais clara das areas de investimento para se obter melhores ganhos na
qualidade de vida (FLECK et al, 2003).

Conforme orientagdo do grupo WHOQOL, o instrumento especifico WHOQOL-OLD
deve ser aplicado juntamente com o genérico WHOQOL-Bref. Como os dois instrumentos
fornecem informacdes diferentes, eles sdo empregados concomitantemente como forma de
complementacdo (FLECK et al, 2003).
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Lai et al (2005) ressaltam ainda que o uso do WHOQOL-BREF pode ajudar a
identificar as fraquezas/debilidades nas facetas da qualidade de vida relacionada com saude
em idosos, ajudar a identificar as necessidades, encontrar maneiras para prevenir algumas
consequéncias piores do envelhecimento em condicGes de institucionalizacédo, e proporcionar
dados para a melhoria da satde neste tipo de populacao.

Na auséncia de um questionario validado que avalie a qualidade de vida especifica de
idosos institucionalizados, utilizo-se nesse estudo os instrumentos do grupo WHOQOL
(WHOQOL OLD e WHOQOL-BREF — Anexo 6), tendo em vista as caracteristicas
apresentadas pelos mesmos:

1. Versdo em portugués desenvolvida e validada sob critérios cientificos, validado para
populacgéo brasileira (FLECK et al, 1999; FLECK et al, 2006) e com confiabilidade, validade
e responsividade aceitaveis para avaliar idosos institucionalizado (LA et al, 2005;

2. Instrumentos que permitem uma avaliacdo genérica (WHOQOL-Bref) e especifica
(WHOQOL-OLD) da qualidade de vida de idosos;

3. Apresenta dominios de interesse para o presente estudo na avaliacdo da qualidade de vida

do idoso institucionalizado (Dominio ambiente fisico, por exemplo);

4. Facilidade de aplicacdo do instrumento: demanda pouco tempo para seu preenchimento e

avaliacdo, € de facil entendimento e propriedades psicométricas satisfatérias (FLECK, 2000).

No presente estudo, com todos os participantes, 0 modo de administracdo do
instrumento foi o aplicado pelo entrevistador. Nesta modalidade de aplicacdo, o entrevistador
I& as instrucdes, as questdes, os descritores da escala de resposta e assinala a resposta dada
pelo inquirido, conforme orienta Power e Schmidt (2006).

A razdo desta escolha é uma estratégia para reduzir possiveis perdas na amostra,
devido o analfabetismo e baixa escolaridade que muitos idosos podem apresentar
impossibilitando a leitura e preenchimento do questionario. Além disso, muitos idosos podem
cursar com problemas visuais e outros, dada a debilidades fisicas (Mal de Parkinson ou
sequela de acidente vascular encefalico, por exemplo) podem ndo conseguir escrever. Assim,
para que todos tenham as mesmas condic¢des de aplicacdo, optou-se por usar 0 mesmo modo
de administracdo com todos os participantes. Desta forma, os investigadores reproduziram

oralmente os itens, registrando a opcdo indicada por cada participante para cada item.
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Wu et al (1997), investigaram se haveria diferencas entre os escores de instrumentos
de qualidade de vida administrados mediante entrevista e auto-aplicados. Esses autores néo
encontram diferencas significativas entre as duas modalidades de aplicagdo e concluem que
h& vantagens e desvantagens nos diferentes procedimentos de coleta de dados. Por fim,
ressaltam que a escolha do modo de administracdo deve considerar as caracteristicas dos
participantes que compdem a amostra.

De forma a uniformizar a administracdo do questionario, foram cumpridas
rigorosamente todas as recomendagfes do grupo WHOQOL (POWER e SCHMIDT, 2006).
Para evitar qualquer influéncia nas respostas dos individuos, os questionarios foram aplicados
pelo entrevistador de forma pausada, sem nenhuma outra explicagdo ou utilizacdo de

sindnimos.

6.2. Variavel independente

Foram consideradas como varidveis independentes os fatores socioecondmicos, de

salde e institucionalizacéo.

6.2.1. Fatores socioeconémicos

Os aspectos socioecondmicos compreendem 1) idade; 2)sexo; 3) escolaridade; 4)
estado civil; 5) renda; 6) atividades exercidas atualmente e 7) fonte de renda. Os dados foram
coletados a partir da aplicacdo de um questionario previamente padronizado e pré-codificado
(Anexo 5).

6.2.2. Fatores relacionados a satde
Foram avaliados o estado nutricional, capacidade funcional, uso de medicamentos e

estado cognitivo, conforme procedimentos descritos a seguir.

e Avaliacdo do Estado Nutricional

Para esta variavel, a equipe de Nutri¢do aplicou a Mini Avaliacdo Nutricional (MAN),
questionario utilizado para identificar risco nutricional em idosos. Esta avaliacdo inclui
variaveis antropométricas, de consumo alimentar, uma avaliacdo global da saide a
autopercepcao do estado nutricional. Os 18 itens da MAN (Anexo 7) sdo aplicados em duas
etapas. A primeira € a triagem, constituida por seis varidveis e com um valor maximo de 14

pontos, sendo que escore <11 sugere risco para desnutricdo. A etapa seguinte completa 0
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questionario. Os escores totais entre 17 e 24 indicam risco de desnutri¢do, escores <17
indicam desnutricdo e acima de 24 indicam o estado nutricional satisfatorio (GUIGOZ et al,
1994).

e Auvaliagdo da Capacidade Funcional

Para avaliacdo da capacidade funcional, a equipe de fisioterapia utilizou a Escala de
Barthel (Anexo 9), instrumento que avalia o nivel de independéncia do individuo para a
realizacdo de dez atividades basicas de vida. A pontuacdo da escala varia de 0 a 100, sendo
que a pontuacdo minima de zero corresponde a maxima dependéncia para todas as Atividades
de Vida Diarias (AVD) avaliadas, e a maxima de 100 equivale a independéncia para todas as
mesmas AVD avaliadas (MAHONEY e BARTHEL, 1965).

e Medicamentos

A equipe de Medicina realizou o levantamento do ndmero, tipos e dosagem dos
medicamentos de uso regular pelos idosos. Esses dados foram obtidos a partir do receituario
médico fornecidas pelos cuidadores dos idosos, pelos dados do prontuario e pelo profissional
de saude da ILPI.

e Estado Cognitivo

As funcdes cognitivas foram avaliadas a partir da aplicacdo do Mini-exame do Estado
Mental - MEEM (Anexo 2) (FOLSTEIN et al, 1975; BRUCKI et al, 2003). Considerou-se 0s
critérios de diagnostico preconizados por Bertolucci et al (1994)

6.2.3. Fatores relacionados a Institucionalizacéo

Os aspectos de institucionalizagdo compreendem: 1) motivo da institucionalizagéo; 2)
tempo de institucionalizacdo; 3) deciséo pela institucionalizacdo e 4) frequéncia de visitas de
parentes e/ou amigos na instituicdo. Esses dados foram coletados a partir da aplicacdo de um
questionario previamente padronizado e pré-codificado (Apéndice 4).

No quadro abaixo (Tabela 4) segue o resumo das variaveis independentes utilizadas

nesse estudo:
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Tabela 4. Variaveis independentes utilizadas no estudo.

VARIAVEIS INDEPENDENTES

VARIAVEL COMPONENTES

e Idade
SOCIOECONOMICOS * Sexo

e Escolaridade

e  Estado civil

e Estado nutricional (MAN)

SAUDE e Capacidade funcional (AVD)

e Medicamentos

e Estado cognitivo

e Tempo na ILPI

e Motivo da institucionalizacdo
INSTITUCIONALIZACAO e Iniciativa pela institucionalizacéo

e Frequéncia de visitas na ILPI

7. PROCESSAMENTO E ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

A tabulacdo e anélise dos dados serdo realizadas com o auxilio do programa Statistical
Package for the Social Science (SPSS) versao 16.0. A andlise dos resultados do questionario
de qualidade de vida seguira o modelo estatistico adotado pelo WHOQOL (WHO, 1994).

No sentido de caracterizar a populacdo estudada, as variaveis serdo expressas através
de andlise descritiva dos dados, com a distribuicdo da frequéncia, calculo de tendéncia central
(média e mediana) e de dispersdo (amplitude de variacdo, desvio padrdo e intervalo de
confianca). Os dados serdo estratificados segundo o sexo (masculino e feminino) e a faixa
etaria (60-69 anos, 70-79 anos, >80 anos). As analises inferenciais, empregadas com o intuito
de confirmar ou refutar evidéncias encontradas na anélise descritiva, sera o testes t-Student na
comparacgao de médias para duas amostras independentes.

A normalidade dos dados sera verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov para
todas as varidveis analisadas. Naquelas que ndo apresentaram distribuicdo normal, serdo
utilizados testes ndo-parametricos. Para todos os testes, sera empregado um nivel de
significancia a de 0,05, considerando hipoteses bicaudais. Outros testes poderdo ser aplicados

de acordo com a necessidade de andlise.
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INFRA-ESTRUTURA E APOIO TECNICO DISPONIVEL

O projeto foi desenvolvido pelo Nucleo de pesquisa CEIAE (Centro de Estudo e
Intervencdo na Area do Envelhecimento) da Escola de Nutricdo da UFBA, contando com
profissionais e estudantes de Nutri¢cdo, além de profissionais e estudantes de Medicina da
UFBA e Fisioterapia da Universidade do Estado da Bahia (UNEB), uma enfermeira, um
educador fisico. O projeto conta ainda com o apoio da Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia (SBGG), secdo Bahia.

A Escola de Nutricdo disponibilizou computadores, impressoras, espaco fisico,

telefone e data show colaborando com a operacionalizacdo do trabalho.
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CRONOGRAMA DE EXECUCAO

Meta 1: Levantamento bibliografico.
Atividade: Pesquisa em livros, periodicos, anais de eventos cientificos, banco de teses e
andlise exploratdria em campo com o objetivo de construir um referencial tedrico que oferega

suporte cientifico para a realizacao da investigacéo.

Meta 2: Coleta de dados.
Atividade: Realizacdo da coleta de dados em campo por equipe devidamente treinada.

Meta 3: Analise de dados.
Atividade: Construgdo e tabulacdo do banco de dados com e realizacdo de analises com

auxilio do profissional estatistico.

Meta 4: Encaminhamento dos idosos em risco ou com problema de salude para
acompanhamento médico e/ou nutricional.

Atividade: Encaminhamento dos idosos identificados durante a coleta de dados que estejam
em risco ou com problema de salude para acompanhamento médico e/ou nutricional no

Ambulatério Professor Francisco de Magalhdes Netto.

Meta 5: Elaboracdo de artigos, trabalhos para congressos.

Atividade: Analise dos dados e do referencial tedrico visando a producdo cientifica.

Meta 6: Defesa do projeto de pesquisa.
Atividade: Apresentacdo do projeto de investigacdo para banca examinadora.



Quadro 5. Cronograma de execucéo do projeto.
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2012 2013 2014
ATIVIDADES 20 30 3° 1° 2° 3° 40 1°
trim. | trim. | trim. | trim. | trim. | trim. | trim. | trim.
Levantamento
X X X X X X X X
bibliografico
Coleta de dados X X X
Tabulagéo e tratamento X X
dos dados
Anaélise e interpretacdo
X X X
dos dados
Producéo de artigos
X X X X X
cientificos
Producéo de trabalhos
X X X X X
para congressos
Defesa oral X
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Os resultados deste estudo sdo apresentados no formato de artigos cientificos. Os artigos
listados a seguir estdo diretamente vinculados a dissertacdo e foram produzidos ao longo do
desenvolvimento do plano de trabalho vinculado ao Projeto de Pesquisa. Eles serdo

apresentados em ordem cronolégica de envio para publicacéo.

= Artigo 1 - Qualidade de vida de idosos institucionalizados no Brasil

Quality of life of institutionalized elderly in Brazil
Tipo de estudo: Revisdo simples
Obijetivo: Analisar artigos sobre a qualidade de vida dos idosos institucionalizados no Brasil

Submissdo: Este artigo foi submetido a revista SOCIAL INDICATORS RESEARCH (A2)

= Artigo 2 - Significados de qualidade de vida atribuidos por idosos institucionalizados

Meanings of quality of life attributed by institutionalized elderly
Tipo de estudo: Qualitativo

Objetivo: Compreender os significados de qualidade de vida atribuidos por idosos

institucionalizados

Submissdo: Este artigo foi submetido a revista QUALITY OF LIFE RESEARCH (A2).

» Artigo 3 — Qualidade de vida e estado nutricional de idosos brasileiros
institucionalizados

Quality of life and nutritional status of institutionalized brazilian elderly

Tipo de estudo: Estudo transversal
Objetivo: Avaliar a qualidade de vida e o estado nutricional de idosos institucionalizados

Submissdo: Este artigo sera submetido a revista THE JOURNAL OF NUTRITION, HEALTH
& AGING (A2).
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QUALITY OF LIFE OF INSTITUTIONALIZED ELDERLY IN BRAZIL

ABSTRACT

When considering the increasing proportion of institutionalized elderly and the aim of better
quality of life for this growing population, it is necessary to know the quality of life for
residents in nursing homes in Brazil, which is the purpose of this review. This is a simple
review whose research was performed in electronic databases Journal Portal CAPES, Scopus
and Bireme. The latter covers information about the subject registered in the SciELO,
LILACS, MEDLINE and the Cochrane Library. Identified studies were assessed according to
the following inclusion criteria: (1) population (institutionalized elderly in Brazil), (2) theme
(quality of life) and (3) quantitative approach. According to this review, most studies that
compared the quality of life of residents and non-residents in nursing homes revealed that the
institutionalized elderly have a worse perception of quality of life, possibly due to factors that
cause the institutionalization and influence this self-perception, such as age, sex, education,
lifestyle, autonomy and social participation. Among the domains evaluated in the
questionnaire for quality of life the perception of autonomy and environmental aspects were
the least satisfied by the institutionalized elderly. To improve the quality of life it is essential
that the community living in the institutional space promote the autonomy of the elderly.
Public policies that make a difference to the well being of older people need to be maintained,
expanded and strengthened continuously to new strategies that respond to demands arising

from rapid population aging and promote quality of life improvement.

Keywords: Quality of life; Old age; Institutionalized elderly; Homes for the Aged.

INTRODUCTION

One concern today is to understand with which quality of life people ages (Healp age
international 2013). Quality of life can be understood as "an individual's perception of his
position in life, in the culture context and value system in which he lives and in relation to his
objectives, expectations, standards and concerns” (The Whoqol group 1995). In gerontology
quality of life is related to how the elderly experiences the aging process and his old age is a
result from the conjugation and maintenance of functional and cognitive capacity and

appropriate social support. In this sense, the physical, personnel (significant formal and



105

informal personal relationships) and social environment exerts a significant role in the elderly
quality of life (Lawton 1991).

The rapid advancement that has occurred with the aging population around the world
has been characterized as a "Gray Tsunami" (Walker 2012; Perry 2009). This metaphor points
to social problems, because of the increase on services, benefits and assistance demands to the
elderly, especially in the health sector. The attention seems to turn mainly to the economic
and demographic implications of this process, however, as relevant as these consequences and
the impact of demographic and epidemiological transitions, is the understanding of individual
aging inserted in this context and the goal of promoting not only increased survival, but also
with good quality (Zaidi et al. 2013; James and Wink 2006; WHO/NMH/NPH 2002; World
Health Organization 1998).

In developing countries, although the increasing number of elderly is a fact, successful
population aging is still a distant reality. In these, the accumulation of morbidity, functional
decline and increase of dependence, associated with adverse socio-economic conditions,
characterize the aging process. These data points to the need for broad social planning issues
arising in face of an aging population (UNFPA and HelpAge International 2012; The World
Bank 2011).

In this scenario it is possible to understand the cause of the growing interest of scholar
and professionals from different fields of knowledge, as well as society as a whole, to
investigate the quality of life in old age. Furthermore, it is argued that social indicators and
subjective well-being measures are necessary to evaluate a society (Makai et al 2014;
Michalos 2004; Hagerty et al. 2001; Diener and Suh 1997).

According to the World Health Organization (WHO 1974) elderly residents in Nursing
Homes (NHs) are more exposed to risks and health problems, which compromise their quality
of life. In general, NHs receive individuals on condition of high functional dependence, with
different comorbidities, whose families cannot provide the necessary care (Jacobzone 1999;
O’Shea 2003).

In a country like Brazil, with enormous cultural diversity and socioeconomic
inequalities, institutions for elderly are heterogeneous in relation to services provision,
physical structure, financial resources and public served, which reflects on the quality which
individuals experience their routine in theses spaces (Camarano et al 2009). In this sense,
investigating quality of life in geriatric institutions becomes fundamental to the development
of public policies for health promotion and improvement of life in institutional spaces of care
to the elderly (Veenhoven 2002).
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When considering the increasing population of institutionalized elderly and the goal of
an improved survival rate for this age it is necessary to know the quality of life for NHs

residents, which is the purpose of this review.
METHODOLOGY

Search strategy

This is a sample review whose research was conducted between June to July 2013 in
electronic databases of “Portal de Periodicos CAPES”, Scopus and Bireme, the latter covers
information on the subject recorded in the Scientific Electronic Library Online (SCIELO), in
the “Literatura Latino-Americana ¢ do Caribe em Ciéncias da Saude” (Lilacs), National
Library of Medicine (MEDLINE) and Cochrane Library.

The descriptors used were: quality of life; elderly and nursing homes. During the
search the integrated search method was used.

The search criteria were: Descriptors present in title, abstract or subject, documents in
paper format, full available version and, in the research with English descriptors, papers that

brought Brazil as subject of study were searched.

Selection of studies
Identified studies were assessed according to the following inclusion criteria: (1)
population (institutionalized elderly in Brazil), (2) theme (quality of life) and (3) quantitative

approach.

Paper analysis

After selection, articles were read in full and those who were not within the
established criteria were excluded from the study. For analyzes of studies, information of each
work were summarized as follows: work identification (author and year); location of the study
and sample; region were the research was conducted; instrument for assessment of quality of
life and results. For a better presentation of the results, studies were analyzed according to the
presented objectives and were grouped according to their similarity.

RESULTS

Identified studies
In a research conducted in Bireme, “Portal de Periodicos Capes” and Scopus

electronic databases, were identified 211, 119 and 68 papers, respectively. After analyzing the
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abstract, 203 papers from Bireme, 37 from “Portal de Periodicos Capes” and 67 from Scopus
were excluded.

In order to handle duplicity in papers retrieved on different bases, those identified
more than once were excluded. As the source of research information, stood the one in which
the paper appeared first, in the following order: Scopus, Periodicos Capes and Bireme.

According to the predetermined inclusion criteria, eight papers for were selected
study: six from Bireme, one from “Periodicos Capes” and one from Scopus. The methodology

and search strategy results adopted are presented in Figure 1.

General characteristics of the articles found

From the selected studies, it was observed that the majority was performed in the
South-eastern region. The other identified regions in the study were South and Northeast,
investigations about quality of life in institutionalized elderly in the Midwest and Northern
Brazil were not found (Table 1).

In evaluating quality of life, most studies used the instruments proposed by the World
Health Organization (WHOQOL - Old and WHOQOL - Bref) and only one applied the
Medical Outcome Study 66 - item Short Form (SF-36).

Overall, the studies had as objective to compare the quality of life perception between
residents and non-residents in NHs and to evaluate the perception of this construct by
institutionalized elderly. The main results of the work that compare and evaluate were
summarized in Table 1 and 2, respectively.

Oliveira et al. (2011) in cross-sectional study compared the quality of life of 70
institutionalized elderly and 210 non-institutionalized ones in the metropolitan region of
Vitoria-ES. As evaluation tool the WHOQOL-Bref was used. It was observed that
institutionalized elderly had the lowest scores in all domains compared to non-
institutionalized, the difference being statistically significant between groups (p<0.05). Given
this result, authors concluded that institutionalization is a determinant factor in the loss of
quality of life of the elderly. In the institutionalized ones, the "Environment" domain had the
lowest score.

A similar result was found by Vitorino et al. (2013) comparing the perception of
quality of life by WHOQOL-Bref among the elderly community of Porto Alegre (RS) and
institutionalized elderly from Santa Rita do Sapucai (MG). Elderly resident in NHs had,

generally, worse quality of life, especially in the Psychological and Social relation domains
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(p<0.05). Authors attributed these findings to more advanced age and lower socioeconomic
and health conditions of institutionalized elderly.

Dias et al. (2013), using the WHOQOL-Bref and WHOQOL-OIld, compared the
quality of life of elderly in the city of Sao José dos Campos (SP) who lived alone, with the
family and in NHs with the city of Barra Bonita (SP): they observed that the three analyzed
groups presented themselves as satisfied with the quality of life in all domains of the
questionnaires. Only on the Physical domain institutionalized elderly had a less positive
evaluation when compared to those living with their families (p<0.05). The authors attributed
this result to the fact that institutionalized elderly had less daily physical activity and,
therefore, they have not perceived physical changes that could influence their satisfaction
level in this domain. The study concluded that NHs elderly resident do not had worse
perception on quality of life when compared to those non-institutionalized.

Studies analyzing the domains of quality of life in institutionalized elderly revealed
that depending on the location and subject of study, the assessment was different, however, in
all studies it was observed less satisfaction with autonomy and aspects related to this item
(Table 2).

Vitorino et al. (2012) in a study with 77 elderly of two NHs from Pouso Alegre and
Santa Rita do Sapucai (MG) found that younger elderly, with higher education and who
practiced physical and leisure activities, had, in average, better perception in quality of life
evaluated by WHOQOL-OId and WHOQOL-Bref. In the evaluation of WHOQOL-OId
domains, they observed that the Functioning of sensory had greater satisfaction (73.7%) and
Autonomy worst rating (56.9%). The WHOQOL-Bref domains showed greater satisfaction in
elderly for Social Relations (68%) and lower for the Physical (63.2%).

Nunes et al. (2010), in a cross-sectional study, examines the quality of life in 43
institutionalized elderly in Natal - Rio Grande do Norte, using WHOQOL-OId. The
Sensorimotor Functioning domain obtained the highest mean score (68.1%) and Autonomy
domain got the smaller mean percentage (40.7%), revealing dissatisfaction of the elderly
about the ability to take decisions in the institutions where they live.

Wachholz et al. (2011), when analyzing the correlation between quality of life
perception and nutritional status of 35 institutionalized elderly men in Curitiba-PR, observed
that the Environment domain had less satisfaction among elderly (56.3%) while social
relations had a better score (62.1%). They also observed that malnutrition and obesity have
proven to be indicators of dissatisfaction on the quality of life of this population. Moreover,

regardless the nutritional status, quality of life perception was better for the youngest elderly.
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Murakami and Scattolin (2010) identified that, generally, elderly in a NH in Sorocaba
(S&o Paulo) evaluated quality of life as somewhat compromised. From WHOQOL-OId, the
Social Participation (62.5%) and Autonomy (68.7%) domains were the worst reviewed by the
elderly.

Freitas and Scheicher (2010) in a study with elderly from three NHs of Avare-SP,
using the SF-36, observed a bad quality of life in these individuals, especially about the
assessment of the General State of Health. They also emphasize that quality of life perception

was worse in institutions that did no offer leisure activities.
DISCUSSION

According to the present review, most studies comparing quality of life between
residents and non-residents in NHs revealed that institutionalized elderly had a worse
perception of quality of life, independently of the investigated area. However, this information
should be carefully analyzed. In the study of Vitorino et al. (2013), for instance, even though
the authors have found that institutionalized elderly had a poorer perception about quality of
life, statistical analyzes indicated that institutionalization did not influence in this self-
assessment, but the sociodemographic characteristics (age, education and leisure activities)
and health did. Thus, the different contexts, cultural and socio-economic scenarios and not
only the condition of being institutionalized, are related with the meanings that individuals
attach to their lives.

These results emphasized the heterogeneity of the aging process and emphasize that
the perception of quality of life depends upon objective and subjective factors of personal
evaluation (Paskulin et al. 2012; Baernholdt et al. 2009; Tajvar et al. 2008; Lai et al. 2005).
Thus, it is not possible to say that institutionalization influences quality of life in a negative
way, however institutionalized elderly presented themselves less satisfied with life, possibly
by factors that lead them to institutionalization, age, sex, scholarship, life style, autonomy and
social participation (Del Duca et al. 2012; Luppa et al. 2010; Onder et al. 2007; Gaugler
2007). It is necessary to investigate factors associated to quality of life perception that differ
among institutionalized and non-institutionalized elderly, analyzing the effects that these
variables have on the overall assessment of the quality of life or specifically in each of the
dimensions that constitute it.

Measuring quality of life is not an easy task, especially because there is no previously
agreed definition on what this really means. This lack of consensus entails the construction of

several instruments with different assumptions and variables, making it difficult to compare
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results between them. In this work, the analysis of results was made on a comparative basis,
I.e., the findings were compared according to the assessment tool used.

It was observed that most studies used the WHOQOL-Bref and Old. These trans-
cultural tools, validated for the Brazilian population, can be applied in the general population
and in the elderly, respectively. The WHOQOL group recommends the combined use of these
questionnaires as a complementary tool, however, only Vitorino et al. 2012 and Dias et al.
2013 studies presented data from the two instruments.

The WHOQOL-Bref is considered a generic instrument because it is a population-
based questionnaire, not specific to age groups or to those with certain pathologies. It consists
of 26 questions divided in two general evaluations on four domains: Physical; Psychological,
Social Relations; and Environment (The Whoqol group 1998). Among these, the Environment
assessment had the worst perception, suggesting that the physical space where the elderly is
inserted exerts influence in his quality of life (O'Shea 2003). Generally, the elderly have
higher possibility of being physically and socially active if he lives in a safe environment,
where he can move properly and in satisfactory socioeconomic conditions. Elderly that live in
insecure spaces have fewer social relations and therefore are more susceptible to isolation and
depression, as well as to have more mobility problems and worse physical state (Del Pino
2003).

The other instrument identified in the studies, WHOQOL-OId, consists of 24 items
divided in 6 areas: Operation of Sensory, Autonomy, Past, Present and Future Activities,
Social Participation, Death and Dying and Intimacy (Power et al. 2005; Fleck,
Chachamomovich and Trentin 2006). Among these, the worst reviewed domains by the
elderly were Autonomy, Physical and Social Participation, which reveal dissatisfaction with
independence, decision-making capacity and self-management of life. These results indicate
that these are areas needing more support and priority of planning and execution of
institutional care. They also suggest that geriatric institutions in Brazil, generally, undervalue
the personal abilities and life experience of the elderly. Camarano et al. (2009) considers that
life management of the elderly by the NH is a result of the lack of autonomy and not
necessarily the residence in an institution. Thus, dependent elderly would have a life governed
by the institution due to their condition and disability and, if they lived at home, they would
have their lives equally managed.

There is a need to investigate the casual relation between reduction of autonomy and
institutionalization in order to verify if the search for the geriatric institution is due to

impaired functional capacity and until which point institutionalization worsens the elderly
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autonomy and quality of life. Besides, it becomes relevant to perform qualitative studies that
expand the knowledge field, contemplating the subjective aspects of institutionalization in the
elderly autonomy perception. However, what can be said in face of these results is that the
improvement in institutionalized elderly quality of life incorporates the reduction of physical
limitations and greater stimulus to perform basic daily living activity independently (Perkins
et al. 2012; Agich 2003).

The investigation about the quality of life in elderly living in nursing homes, becomes
relevant especially for the expectation of increased demand for these services. Two factors
can increase the number of elderly in need of long-term care. One of them is the change of
women status and social and familiar values that will continue to affect the availability of
familiar help for these elderly. The other factor is the greater absolute number of frail elderly,
although a reduction in the proportion of functionally dependent elderly due to advances in
disease prevention and better treatment techniques is expected. However, it is consensual that
elderly are more exposed to diseases and non-communicable chronic diseases, many
culminating with limiting sequelae of a good functional performance, generating dependence
situations and consequent need of care (IBRD 2011; OECD 2005).

The proportion of elderly residing in institutions is related to prevailing social policies
and cultural opinions on (in)formal care, therefore the share of institutionalized elderly vary
greatly across countries (OECD 2005). In Brazil, unlike in developed countries, studies with
institutionalized elderly are scarce, which may be explained by the fact that
institutionalization is a little known and stigmatized practice, so that less than 1% of the
elderly population lives in NHs nationwide. The Southeast region has a higher proportion of
elderly (51.7%) and NHs concentration (2/3 of Brazil NHs) (Camarano et al. 2009), which
may explain the greater number of publications about quality of life in institutionalized
elderly, as noted in this review. However, studies that investigate and compare the reality in
different Brazilian regions about living in NHs and quality of life of the elderly in these areas
are needed.

Population aging in Brazil, as in other developing countries, is a source of concern
Although in the last decade many countries have made important progress in adopting new
laws and policies on aging, for many of the current elderly cohort, social disadvantages faced
in earlier phases of life continue to be a challange (The world bank 2011). Thus, researches
of this nature are useful to direct actions and support public policies that promote better
quality of life. At the same time, they may guide the organization of social and health services

in networks that provide a comprehensive care to the elderly. Besides, the results in this study
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can be used to establish comparisons between countries in order to better understand the
reality of the aging population.

CONCLUSION

Studies about quality of life of institutionalized elderly in Brazil are few, recent and do
not address the issue in depth. The use of different evaluation instruments about quality of life
makes it difficult to compare results and limits the analysis, since each questionnaire
addresses different aspects. The construction of specific instruments that evaluate the quality
of life in institutionalized elderly is suggested.

More investigations are needed, with robust methodologies and representatives'
samples of institutionalized elderly, which will plot a profile of the Brazilian reality in order
to support public policies and actions for a dignified aging.

According to the results from this review it is possible to affirm that institutionalized
elderly have a worse quality of life when compared to non-institutionalized ones. However,
the perception of this construct varies with the subjective and objectives factors related to life
and health conditions and that are not only related with institutionalization.

It should be emphasized that the number of studies in Brazil is still insufficient to
establish a solid body of knowledge on quality of life in old age. This highlights the relevance
of better understanding quality of life in samples in this age group.

Among the evaluated domains in the of quality of life questionnaire, satisfaction with
the autonomy and environment were the aspects of lower score. Therefore, to improve the
quality of life it is essential that the community living in institutional spaces promotes the
autonomy of the elderly.

In this context, institutional service should be organized seeking the satisfaction of
multiple needs of the elderly, both the material, emotional and spiritual character, as well as
for the inclusion and social valorisation, including comprehensive health care.

It is important that health professionals, in particular, as well as those responsible for
elaborating public policies, do not lose sight of the aging complexity and have enough interest

in improving the assistance to the elderly in order to ensure good quality of life for those

aging.
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Table 1. Studies that have compared institutionalized and non-institutionalized elderly’s quality of life in Brazil.

STUDY

LOCATION AND
SAMPLE

REGION

INSTRUMENT RESULTS

Oliveira et al,
2011

Vitorino et al.
2013

Dias et al. 2013

. 70 functionally
independent elderly
living in NHs (G2) and
210 non-

institutionalized (G2) of

both sexes,
e  Metropolitan Regionof

Vitoria - ES

. 288 non-
institutionalized elderly
in Porto Alegre (Rio
Grande do Sul) and 76
institutionalized elderly
in Pouso Alegre and
Santa Rita do Sapucai
(Minas Gerais)

e 51 elderly of both
sexes, from the city of
Barra Bonita (SP).
. Elderly were divided in
three groups, each with
17 elderly members.
. Group 1: elderly living

alone
e Groupe 2: elderly living
with family
. Group 3:

institutionalized elderly

Southeast

South and
Southeast

Southeast

. Institutionalized elderly
had a worse quality of
life

WHOQOL-BREF

. The "Environment"
domain had lower
score.

e  Elderly resident in NHs
had, generally, worse
quality of life.

e  The psychological and
social relations domains
had lower scores.

WHOQOL- BREF

Institutionalized elderly
showed no worse perception
of their quality of life when

compared to non-

WHOQOL-BREF and institutionalized.

WHOQOL-OLD.




Table 2. Studies that show the evaluation of quality of life in institutionalized elderly in Brazil

STUDY LOCATION AND SAMPLE REGION INSTRUMENT RESULTS
WHOQOL-OId
Lowest score:
Autonomy Domain
(56.9%)
Highest score:
Functioning of Sensory
Domain (73.7%)
WHOQOL - Bref
Cross-sectional study, with 77
institutionalized elderly in Pouso Lower score:
o Alegre and Santa Rita do Sapucai ) ]
Vitorino et al. (MG). Southeast  WHOQOL-Bref and Physical domain
2012 WHOQOL-OId.
(63.2%)
Higher score:
Social relation (68%)
Lowest score: autonomy
domain (40.7%)
Nunes etal. 2010 43 elderly residents in six NHs in
Natal - Rio Grande do Norte. Highest score: Sensory motor
Northeast WHOQOL-OLD operation area (68.1%)
Lowest score: Environment
Wachholz et al. domain (56.3%)
2011 35 NHs elderly residents during ) )
at least 12 months Curitiba - PR. WHOQOL-BREF Highest score: Social
South relations (62.1%)
Lowest score: Social
participation and Autonomy
Murakami and In_stltutlonallzed elderly in the Highest score: Death and
Scattolin 2010 city of Sorocaba (Sao Paulo, Dying; Intimacy and Senso
Brazil) Southeast WHOQOL-OLD ying. y an Y
motor operation
domains.
Freitas and 36 institutionalized elderly in the C;OJgESt:sgrgeEz?;thgﬂh
Scheicher 2010. city of Avaré, SP. pactty
Southeast SF-36 status assessment.
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MEANINGS OF QUALITY OF LIFE ATTRIBUTED BY INSTITUTIONALIZED
ELDERLY

ABSTRACT

Purpose: As relevant as to pay attention to the impact and consequences of population aging,
is to know the perception about quality of life of those aging, in order to suggest policies and
behaviors that promote health and a successful aging. This study aimed to understand the
meaning of quality of life attributed by institutionalized elderly.

Methods: A qualitative research approach was used in nursing homes in the city of Salvador-
BA questioning twelve elderly residents, their conceptions of the construct quality of life.
Results: Four categories presented in the empirical dimension were discussed: Past present;
Stigma of old age; Sense of worthlessness and losses. The speeches revealed the permanent
need of the elderly relation with time and space, besides reflecting propositions about their
better survival. Also, it was observed the desire to promote and keep more meaningful social
relations and activities for them. The stigma about aging alluded to indifference and
devaluation that the elderly perceive in the sociocultural environment in which he is inserted
and that disqualifies him in this phase of life.

Conclusion: It was concluded that the meanings of life quality for the interviewed elderly,
make a close relationship between aging, memories of the past and loneliness felt in the

present.

Introduction

The aging of Brazilian population is happening in an accelerated pace, however
without the necessary conditions of life and health to insure a survival with good quality [1,2].
One of the consequences of this demographic transition is the increased demand for nursing
homes (NHs) [3-5]. These can be considered a hybrid service, acting not only on the social
inclusion of the elderly, but also in actions that promote health [6,7].

Health promotion has a primary focus to ensure the quality of life of individuals and
collectivites [8,9]. However, it can be misleading and unfeasible to work in this direction
without understanding the meanings that individuals give to this construct. About this, the
discourses to understand how the elderly perceive the quality of their life are valued in this
study [10,11].
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There is still no consensual definition about quality of life. A broad view could contain
objective and subjective dimensions, referred to material and measurable conditions, and on
another level, reveal how subjects feel and think their institutionalized lives [12-17].

When seeking publications in journals indexed by databases, it appears that there are
few studies that go deeper into significant aspects for the elderly quality of life in their terms
[18-21]. In fact, investigating in this way can add new a perspective to the study object,
covering another aspect disregarded in the quantitative research approach. The look of the
subject on itself and its place reveal a immersion of a world of meaning where the everyday
conflicts and feelings arise to the understanding of the topic.

Thus, facing the growing aging population, high demand for NHs and the challenge of
Public Health in promoting the health of older people, listening and understanding their
allusions to life can be helpful in building a reality consistent with a good quality of life for
those aging in these institutions. The aim of this study is, therefore, to understand the
meanings of quality of life attributed by institutionalized elderly.

Methodology

This is a qualitative study whose research field consisted in Nursing Homes (NHs) in
Salvador, Bahia. In this study, approved by the Committee of Ethics in Research of the
School of Nutrition from Universidade Federal da Bahia, opinion n° 11/12, preserving the
identity of both NHs and elderly, fictitious names are used when referencing them. The
elderly participation occurred by signature (or fingerprint, when necessary) of the Informed
Consent.

The study was conducted in three NHs in the period of March-July 2012. The
institutions are located in different Sanitary Districts (SD) (ltapagipe, Liberdade and History
Center) and were randomly chosen.

Twelve elderly were interviewed (four in each NHSs), of both sexes, aged between 67
and 95 years old, who met the criteria of speech mastery, hearing, cognition and agreed to be
interviewed. The number of respondents was determined in the field, being deemed
satisfactory when the narratives about the object became similar, which is the intersubjective
nature in the interpretative analysis [22,23].

Interviews were conducted using a semi-structured script with questions related to the
experience of life of individuals and their meanings on quality of life issues. Every
conversation generated long life stories, with details that impress while listening. Interviews

recorded and transcribed for analysis formed the life texts of these subjects aged by time. A
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diary was also used to record signs and impressions of the place, the people and the
expressions that is possible to capture from the subject during interviews.

The analyses of these reports were based on studies of Eni Orlandi [24] and Paul
Ricouer [25]. Initially it was performed the reading of the interviews in order to know and
become familiar with the texts. Then, the many meanings of unities stood out configured as
subtopics or sub studies.

The interpretation of implicit meanings in subjects’ speeches was based on
comprehensible theories [26-29]. In this sense, it was understood that the phenomenon is
revealed in its essence, not by using explanatory theories, but by the focus centered on
understanding the meaning of what is desired to know. This was how it was possible to

produce a careful analysis of the many fragments of life presented here.
Results and discussion

To analyze the quality of life of institutionalized elderly, the meaning units were
interpreted as the following subcategories: "Past present”, which reveals an association
between current quality of life and the referred memories. "Stigma of old age", suggesting a
list of stereotypes about aging and the perception of quality of life. "Sense of worthlessness"”,
denouncing the restrictions of autonomy in the institutional space. "Sense of loss", unveiling

socio-affective disruptions, as signifiers of quality of life.

Category | — The Past-present

My quality of life was better. | do my bed, take care of a plant, but is not what | want
for my life. | have no future (Marina, 71 years).

The meanings the elderly attribute to quality of life are the result of their experiences,
impressions about their current situation and future prospects [30]. Thus, the quality of life
presents a temporal dimension, as if the symbolic time pursued a representation in real time,
the very reality of the living world. Past and future are mutually intertwined in the present
moment, without, thereby, dead time: the past makes itself present on what one is today and

the future in what is projected at the present moment [29].
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In the quality of life concept proposed by Lawton [31] the author considers the
temporal dimension of this construct referencing it to actual relations, past and prospective of
the elderly and their environment. In the present study it was noted that the relationship of the
elderly with their time and space influences the quality of life meanings. The speeches bellow

reveal the presence of the past remembered on the institutional routine:

I think a lot. Who | was in the past (puts hand on the head and looks at the sky through
the bedroom window, sitting in a wheelchair). When | put my head on the pillow, my head
makes like this... in the past (circular movement of the fingers around the temples). My life is
a balance, sometimes is up there, sometimes it is down there. The disappointments of life were
one after the other. | was standing up and everything turned around. Things were changing
and now they are like this (looks around the room as if to show off its unique space) (Antonio,
69 years).

Quality of life is to sleep and wake up without thinking about anything. | don't have it.
| sleep thinking about my past. | had no childhood, my youth was taking care of my sick son

and now I'm here. Each one with its own history (Alice, 84 years).

The nothing brings unspeakable and permanent absence, inseparable from everyday
life, as a past remaking itself in the present. A past that has not passed yet, because it is
present to remember, as a longing that lives in every heart, according to another elder. Thus,
life trajectories are unveiled as a integrant part of the present quality of life and of the
relationship between identity and reminiscences.

In this context, the memory has the function to perform a permanent correspondence
between past and present, giving meaning to reality [32] by allowing the "relation of the
present body with the past, while interfering in the current process of representation” [33].
Understood in this way, the memory has space, is active, and can be perceived as a significant
value on quality of life.

Regarding the future, elderly did not reveal plans and projects that attribute meaning to
their lives, therefore there is nothing to expect, nothing more to achieve in life (Célia, 81
years). For them, the experience at the institution is restricted, without expectations of new
achievements and highlights the finitude: Quality of life I no longer have. My future is to stay
here and die later (Joana, 79 years). The hopelessness of new situations is like a process that
ritualizes the closure of life. As observed in the narrative of Joana, abandoned by her family

in the NH and with her meanings of life doomed. From there, anxiety is unfolded anticipating
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death. The impression is that death occurs before the body fades, by not knowing the reason
to live anymore.

To Heidegger [29], the man is a being who exists to death as it confers the character of
finalization of material existence. In this sense, the organism ages to die, just as at any stage
of life, it stops growing and developing [34]. Ricouer [35] considers that, although death is in
a future horizon, there is a force, even though not noticeable, which says that being is to be
against death. This force may be understood as the hope that allows the individual to stay
alive until the inevitable, death, developing new possibilities of existence, which though
finite, can be full of meanings.

Given the above, perception about quality of life reveals itself as a dynamic and
continuous process: what the elderly have already lived and what he expects (or not) from

tomorrow influences how he means his life today.
Category Il - The old (and the) prejudice
Quality of life is for young people, not for me, no. My time has passed (Ana, 81 years).

With the values we inherited from occidental culture, it is inconsistent and even
contradictory to associate good quality of life with the old age. There is a lack of symbolic
appreciation of the old that can influence the perception of quality attributed to this stage of
life [36,37]. The elderly themselves embody prejudices, undervaluing themselves:

No one is happy at this age. | am old and | don't like to be old. Being old is a mess.
Old people is no good. My mother told me this and | didn't believe it. Old people have no

value. People do not respect (Zélia, 86 years).

The disdain felt towards aging is a representation of socio-cultural values that the
jettison the social context. It is noticed that the conceptions of old age are rooted in the idea of
worthlessness, inferiority, devaluation, discard and lack of credibility, reflected in
discriminating social practices. The elderly are mentioned or analyzed in their actions,
especially for their stigmatized condition of old [37,38].

Old age was not always represented as a synonymous with decrepitude. In traditional
societies, the old man was the personification of the origins and culture of a people and,
therefore, had space, function and social value [32]. With the industrial revolution, the
individual is valued, almost exclusively, by its workforce, ability to produce and therefore

what he can have due to that. Thus, the one that is old has no value of use for the capital, for
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not being reproductive, or producer of wealth [37]. In brazilian historical documents [39],
there are registers of slave manumission papers that contained the following justification: Old,
so without value. The notion of old was associated with the idea of invalidity and

worthlessness.

There is theoretical consensus in considering the culture as a mediator in the
assessment of quality of life, because despite its highly subjective nature, the perception of
this construct is not performed in an isolated context, but framed by cultural values from
where the person lives [15-17]. Thus, quality of life and well-being can be affected by stigma
and age discrimination [40].

According to Goffman [41], the stigmatized person has a stroke, or experiences a
condition, that removes him from everyday social relations and at the same time destroys the
possibility of attention to other attributes that he possesses. This is configured as a brand
identity to the point that the elderly feels disqualified for presenting in his body the signs of
aging repelled by society.

The dimension of old age problems is marked by its ambiguity. If on one hand public
policies for the elderly underscore the longevity trump, on the other, they not always
emphasize the continuity of social, cognitive and cultural production and development, in
this stage of life [42].

A subtle movement is still perceived to give better quality of life for the elderly,
however refusing the old age. Elderly became targeted by anti-aging industry products that
promise a youth for as long as possible, propagating old age as a sentence from which one
should run away. Media conveys stories of old people that do not look old, the so-called
"Young Seniors" that, at all costs, want to equate the younger as a way to keep value.
However, these behaviors only reaffirm the stigma of old age and are more balanced with the
interests of consumer market than necessarily the promotion of good health and quality of life.
Those who do not fit the new paradigm of the elderly are increasingly marginalized and
disqualified, given that society was meant for people in full exercise of their personal and
social functions [37].

Old age can be a time of opportunity, but only if the attitudes towards older people are
not discriminatory. For ethical and humanitarian reasons, it should promote a change in
attitudes towards aging. Opportunities for lifelong learning through education and training are
essential to attend the individuals needs [43]. Thus, promoting a good quality of life in old age

must be seen as an investment of inclusion and sociocultural appreciation of the elderly.



125

Category 111 - Sense of worthlessness

| do not think I have quality of life. 1 do not work anymore, when | want things
someone has to do them for me. | have need of people and that is not good (Zélia, 86 years).

In this statement, there is the need of autonomy and independence of the elderly in the
institutional space tasks. As the resources and initiatives to enhance the individuals' functional
capacity are scarce, it is noted that many of them assume a sense of worthlessness and sink

into a depressive state, since they view only losses and absences:

Quality of life is doing what you like. I don't read anymore, | don't sew anymore, |

cannot do anything else (Maria, 90 years).

I am very proud of my life. But | can't do what | did before. Take care of my crops

(Manoel, 71 years).
| vegetate. I'm already at the end of my life. | hardly do anything (Lourdes, 93 years).

These discussions are marked by the representation of a body that declines, both
because physical limitations resulting from senescence and senility, as well as the institutional
rules that restrict the social role of the elderly.

Again the sense of "nothing” appears with value. Doing nothing denotes something
pejorative, whose metaphor of "vegetative"” state refers to a marginalization feeling, harmful
to elderly health, which can be both the cause and consequence of their functional and
psychical ability decline.

In the studied NHs, the elderly is subjected to a time schedule, regulation of eating and
routine of what he may and may not do. This situation is addressed as a condition of
submission to regulations that limit the autonomy:

For me, quality of life is to not depend on anyone. In an asylum we do not have
freedom. If it was my house I'd turn-on the stereo out loud, would prepare my good food
(Francisca, 79 years).

Quality of life is to do what we like. | wanted to go to the kitchen, to cook a meal as |

did before, but I can't, they do not let me (Marina, 71 years).

The melancholy in the elderly speech, observed in several moments of the interview,
alludes to the sense of worthlessness and restriction of freedom, once they understand that
possible choices are restricted [40]. Food, in general, integrates the quality of life meaning,
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not for what is eaten or by the nutritional value, but for what it symbolically represents in
relation to memories and autonomy since the choice, preparation and meals sharing [24].

The restrictions of autonomy make the experience of old age in institutional space
existentially frustrating. Hence unfolds the strangeness, the feeling extracted from what it is
familiar and from their own resources [29]. For these elderly, NHs are a barrier (physical and
psychological) from the outside world and the interaction that could arise from there:

My quality of life is bad because being here is bad. Ever noticed how here is
surrounded by bars? You can't even see life outside. If it were a place good to live in it would
not have that. I feel stuck. I get at the window; look others passing, but I can't go out. For
those who are clueless about life it isn't that bad, but for me, it makes me sicker (Timoteo, 67
years).

The separation of NHs from the community’s everyday life seems to deteriorate the
elderly health, because it does not stimulate the maintenance and restoration of their
functional capacity [45]. By studying lucid elderly, Mazuim [46] observed that before
institutionalization they performed routine activities, which favored the maintenance of
autonomy and independency. However, after moving to a NH, many had impaired functional
capacity due to the shortage of activities. Institutional rules, in order to homogenize residents'
daily activities and facilitate the routine of caregivers affect the elderly quality of life [47],
leaving the tiresome of living the same thing (Célia, 81 years).

There is a process of institutionalized elderly separation with the external world that is
part of the institutions dynamic, though not openly. In addition to physical separation and
biographic objects, there would also be loss of social roles, so that the self is systematically,
although often unintentionally, mortified [48]. For these reason it is almost straights the
association of elderly nursing home with the model of total institution.

To Goffman [48] a total institution is one that is configured as a "place of residence
and work where a big number of individuals in similar situation, separated from the wider
society for a considerable period of time, carry a closed and heavily administrated life". When
considering the several types of total institutions that the author presents, hospices are inserted
between those offering assistance to persons deemed invalid and helpless.

Graeff [49] questions the vulgarization of the Theory of Total Institution use in NHs
studies. This author considers that, although this theory serves as a conceptual tool that
contributes to a part of the analysis about the totalitarian character of certain managements, it
is important to understand the heterogeneity of the asylum issue. In their study, the author

notes a redefinition of the institutions nature dedicated to the elderly, as well as a movement
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to assert differences and a systematic effort of many elderly to reframe their
institutionalization experience. Thus, the institutionalization process could not be explained or
interpreted solely by this theory.

To Camarano et al [50] the "degree of completeness” of institutions depends on the
degree of dependency of residents. According to these authors, dependent elderly have a life
fully governed by the institution, but that is due to their disability condition. Thus, even if
they were living with their families they would equally have their lives administrated. Thus,
life administration of these elderly would be due to the lack of autonomy and, not necessarily,
of residence ina NH.

Even considering the negative aspects of the keeping elderly in some NHs (isolation,
inactivity) [51,52], hey cannot be dismissed as a means of social support. With the increase
of life expectancy and changes in family structure, institutions became a necessary space not
only for the care of frail or homeless elderly, but also of independent and active. To this
change in the profile of assisted individuals it is important to be alert to the necessary changes
on the nature of care provided that must not provide only care, but also, a place to live well
[53].

In this context, it becomes essential to reframe everyday’s life in geriatric institutions
through the development of health promotion activities for and with the elderly, according to
their capacities, needs and interests.

Category 1V - Sense of loss

Here | lack nothing. But there is one thing that is even hard to say: here there is no
love, there is a lack of humanity (Maria, 93 years).

Many NHs basically prioritizes attendance of biological and material needs (such as
food, hygiene and medicine) but leaves aside the socio-affective assistance of the elderly [54].
This way, the speeches reveal an accompanied solitude and meaningless absences: | have no
one here, just acquaintances. | am here away from everyone (Zélia, 86 years).
Institutionalization generates strangeness as everyday familiarity is broken, the "world™ is not
able anymore to offer anything, not even others co-presence. The other can be physically

close, but there is no interaction or emotional communication, things are present, but out of
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the being [29]. Despite being in a collective space people are in their corner, there is no
companionship (Maria, 93 years). These statements reveal that the presence of someone next
door does not necessarily imply a companionship, since they do not settle significant social
relationships.

In the field of investigation of this article it was observed that the contact between the
elderly and their families, in general, is also scarce. Many of them do not mention the actual
relationship with their family, as if there were constraints, at the same time that they justify

the relatives absence, they also criticize the helplessness they feel in the institution.

Quality of life is to feel cared, receive affection, nice words. | wanted to see my
children on fathers' day, but they live far away and could not come, they work a lot (lower

voice ton). I'm needy (Timoteo, 67 years).

Needy and stuck, Timoteo feels alone. Lack of affection is the resentment of care
failure that the elderly perceive in the institutional routine. Care regarding the affective area,
creating bounds of dedication [55]. What is noticed as care is a control, orientation governed
by standards and pre-established behavioral models, poor of humanization. With this, they
feel an emotional void.

Rupture and significant social relations weakening have been considered health risk
factors as harmful as smoking, hypertension, obesity and sedentary [56]. In general, one can
consider that those who are able to maintain greater relational network live more and better
than those who do not enjoy these relationships [57]. In this sense, social support that gives
material, cognitive, affective and emotional support can resignifies elderly life by improving

its quality.
Final considerations

Quality of life meanings are a part of the sense that each elderly interviewed in this
study gives to their present condition and incorporate the cultural, social and environmental
context of the institutions where they live.

After their speeches it was observed that the meanings about the quality of life
constructor were structured in categories such as: Past-present; Elder stigma; Sense of
worthlessness and sense of losses. Based on their acceptations it is possible to affirm that
NHs, while spaces that promote health must provide care and be a place to live well, where
the elderly can be valued, establishing significant social relations and finding possibilities to

develop productive activities. Thus, it becomes essential to stimulate a fundamental assistance
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practice in the bio-psychosocial wellbeing, with dialogues that stimulate past and present
memories in order to promote a better quality of life for these institutionalized elderly.
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QUALIDADE DE VIDA E ESTADO NUTRICIONAL DE IDOSOS BRASILEIROS
INSTITUCIONALIZADOS

QUALITY OF LIFE AND NUTRITIONAL STATUS OF INSTITUTIONALIZED
BRAZILIAN ELDERLY

RESUMO: Mais do que promover uma maior sobrevida dos individuos, torna-se relevante
proporcionar condi¢cdes adequadas para um envelhecimento bem sucedido. Nesse sentido,
cabe investigar as mudancas no estado nutricional que podem repercutir ndo apenas na
morbidade e mortalidade, mas na qualidade de vida dos idosos. Desse modo, 0 objetivo desse
estudo foi avaliar a qualidade de vida e o estado nutricional de idosos institucionalizados.
Tipo de estudo: Transversal. Cenario: Instituicdes de Longa Permanéncia para idosos da
cidade de Salvador-BA. Participantes: 185 idosos institucionalizados. Indicadores: A
qualidade de vida foi analisada pelos questionarios WHOQOL-OId e WHOQOL-Bref da
Organizagdo Mundial de Saude. O estado nutricional foi avaliado segundo os critérios da
Mini Avaliacdo Nutricional (MAN). Realizou-se a analise descritiva dos dados, teste t-student
e qui-quadrado com auxilio do programa SPSS, versdo 16.0. Resultados: 76% dos idosos
eram do sexo feminino, a média de idade foi de 79 anos (DP 8,7). Os escores de qualidade de
vida foram mais baixos nos dominios Intimidade (50%), Autonomia (51%) e Ambiente
(54%). Observou-se elevada prevaléncia de idosos desnutridos e em risco de desnutrir
(53,5%) e uma pior qualidade de vida desses individuos. Os homens apresentaram maior risco
de desnutri¢do (p=0,006) e menor satisfacdo com a qualidade de vida que as mulheres, sendo
estas diferencas estatisticamente significantes nos dominios Relagdo social (p=0,035),
Ambiente (p=0,001), Participacdo social (p=0,020) e Autonomia (p=0,004). Conclusédo: A
qualidade de vida dos idosos apresentou maior comprometimento nos aspectos relacionados a
autonomia, intimidade e ambiente. A desnutricdo e o risco de desnutrir foram achados
relevantes e expressivos nos idosos institucionalizados deste estudo, havendo mais da metade
dos individuos nessa condicdo. Além disso, os idosos desnutridos e em risco de desnutrir
apresentaram pior qualidade de vida que os bem nutridos, o que sugere uma relacdo entre
estes fatores. Os homens apresentaram maior risco de desnutri¢cdo e pior qualidade de vida
que as mulheres.

DESCRITORES: Qualidade de vida, ldoso, Estado nutricional, Mini avaliagdo nutricional
(MAN).
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ABSTRACT: More than promoting a larger survival of individuals, it is relevant to
proportionate adequate conditions for a well succeeded aging. In this sense, it is worth
investigating the changes in nutritional state that may reverberate not only on morbidity and
mortality, but in the quality of life of elderly. Thereby, the objective of this study was
evaluating the quality of life and nutritional state of institutionalized elderly. Type of study:
Cross-sectional. Scenario: Nursing Homes for elderly in the city of Salvador-BA.
Participants: 187 institutionalized elderly. Indicators: Quality of life was analyzed by
WHOQOL-OId and WHOQOL-Bref surveys of the World Health Organization. Nutritional
state was evaluated according to criteria from the Mini Nutritional Assessment (MNA).
Descriptive analysis of data, t-student’s and chi-squared tests were performed with the help of
SPSS program, version 16.0. Results: 76% of elderly were females, the average age was 79
years old (DP 8.7). Scores of quality of life were lower in domains Intimacy (50%),
Autonomy (51%) and Environment (54%). High prevalence of malnourished elderly and at
risk of malnutrition was observed, as well as a worse quality of life of those individuals. Men
had higher risk of malnutrition (p=0.006) and lower satisfaction with quality of life than
women, those differences are statistically significant in domains Social Relation (p=0.035),
Environment (p=0.001), Social Participation (p=0.020) and Autonomy (p=0.004).
Conclusion: Quality of life of elderly had greater impairment in aspects related to autonomy,
intimacy and environment. Malnutrition and risk of malnourishment were relevant and
expressive discoveries about institutionalized elderly of this study, with more than half of
individuals in this condition. Furthermore, malnourished elderly and in risk of malnutrition
had worse quality of life than the well nourished, suggesting a relationship between those
factors. Man had higher risk of malnutrition and worse quality of life than women.

KEY WORDS: Quality of life, Elderly, Nutritional Status, Mini Nutritional Assessment
(MNA).
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional tem apresentado crescente interesse por parte de
profissionais e estudiosos de diferentes campos do conhecimento em fungdo do ritmo
acelerado com que esse fendmeno tem ocorrido em diversos paises. A América Latina, por
exemplo, é a segunda regido de mais rapido envelhecimento no mundo, com a proporcao atual
de idosos (10%) projetada para mais que o dobro (25%) no ano de 2050 (1).

O processo de envelhecimento é acompanhado por alteragdes fisiologicas,
psicoldgicas, sociais, bem como econdmicas, que determinam que a populacdo idosa seja
mais vulnerdvel a déficits nutricionais (2,3). Além de sua relevancia para a morbidade e
mortalidade (4) a desnutricdo esta associada com piora da funcionalidade e da qualidade de
vida (5,6).

Nesse contexto, avaliar a qualidade de vida (QV) emergiu como 0 objetivo central
para a promoc¢do da saude do idoso (1), por isso, a compreensdao dessa tematica mostra-se
cada vez mais relevante (7,8). H4 uma grande variedade de questfes em pesquisas sobre QV e
envelhecimento (9), entretanto, existe poucos trabalhos que abordem esse tema relacionando-
0 ao estado nutricional (10-12), especialmente com idosos institucionalizados, nos quais a
prevaléncia de desequilibrios alimentares e nutricionais é maior quando comparados aos que
vivem em seus domicilios (13,14).

Com o aumento crescente da demanda por Instituicdo de Longa Permanéncia para
Idosos (ILPIs) (15), investigar a condi¢do nutricional e a qualidade de vida dos residentes
constitui uma questdo de saude publica (16). Desse modo, o objetivo desse estudo foi avaliar

a qualidade de vida e o estado nutricional de idosos institucionalizados.

MATERIAIS E METODOS

Estudo transversal, realizado com individuos de ambos os sexos, com idade igual ou
superior a 60 anos, residentes em ILPIs publicas e privadas, situadas na zona urbana da cidade
de Salvador, localizada na regido nordeste do Brasil.

Foram identificadas na cidade 29 ILPIs, com um total de 1239 idosos, (916 mulheres e
323 homens). O calculo da amostra foi realizado com base em uma amostragem aleatdria
estratificada por Distrito Sanitario, de forma a garantir sua representatividade. A amostra total
calculada foi de 412 idosos, com poder de 80%.

Foram incluidos no estudo individuos com idade igual ou superior a 60 anos, aptos a

responder 0s questionarios e realizar a avaliagdo nutricional. Nao foram avaliados os idosos
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que apresentaram déficit na fala e/ou audi¢cdo, com comprometimento fisico e/ou cognitivo,
ou outra condi¢cdo que o impossibilitasse de se submeter aos procedimentos para coleta de
dados. Desse modo, 185 idosos participaram da amostra final.

A coleta de dados foi realizada por uma equipe multidisciplinar de satde, composta por
geriatras, nutricionistas, enfermeira, fisioterapeuta e educador fisico, do Centro de Estudos e
Intervencdo na area do Envelhimento da Universidade Federal da Bahia (UFBA). Todos
realizaram treinamento e os procedimentos de coleta foram padronizados como medida de
controle de qualidade e consisténcia das informacdes.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Escola de Nutricdo da UFBA
(n°11/2012). Para sua realizacdo, solicitou-se previamente a autorizacdo das ILPIs, através
dos seus respectivos diretores e/ou responsaveis administrativos. A participacao dos idosos foi
voluntaria, mediante assinatura ou impressdo digital no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Os dados coletados foram devolvidos as ILPIs.

Foram utilizados o0s seguintes instrumentos: 1) Questionario semiestruturado
previamente padronizado e codificado para a obtencdo das variaveis sociodemogréaficas (sexo,
idade, escolaridade e estado civil), de institucionalizacdo (tempo em anos) e medicamentos
(numero utilizado por dia); 2) Escala de Atividades de Vida Diaria (AVDs), para avaliar a
capacidade funcional (17); 3) Mini-avaliacdo Nutricional (MAN), para avaliar o estado
nutricional dos idosos (18); e 4) os instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida da
Organizacdo Mundial de saide (World Health Organization Quality of Life - WHOQOL):
WHOQOL-Bref (19) e WHOQOL-OId (20).

Quanto a escolaridade, os individuos foram classificados de acordo com os anos de
estudo: analfabetos (menos de 1 ano de estudo); baixa escolaridade (1 a 4 anos incompletos);

média escolaridade (4 a 8 anos incompletos) e alta escolaridade (8 ou mais anos) (21).

Avaliacdo da qualidade de vida

Seguindo as instru¢bes do Grupo WHOQOL, a qualidade de vida foi avaliada pelo
WHOQOL-Bref (instrumento genérico) e WHOQOL-OId (especifico para idosos). Como 0s
dois instrumentos fornecem informacdes diferentes, eles sdo empregados concomitantemente
como forma de complementacéo (22).

Os instrumentos WHOQOL-Bref e WHOQOL-OId foram analisados isoladamente
com suas respectivas sintaxes. Os resultados dos instrumentos foram transformados em

escores que variam de zero a 100%. O escore percentual médio em cada um dos dominios,
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indica a percepcao dos idosos quanto a sua satisfacdo em cada um dos aspectos investigados.
Assim, quanto mais préximo de 100%, mais satisfeita ou positiva € a percepcao acerca do
dominio (22).

No quadro abaixo (Quadro 1) foram sumarizados os aspectos avaliados por cada um

dos dominios que compdem os instrumentos de qualidade de vida.

Avaliagdo do estado nutricional

Para a avaliacdo do estado nutricional utilizou-se a MAN [18]. Este instrumento é
composto de 18 itens que englobam 4 blocos: antropometria (indice de massa corporal,
circunferéncia da panturrilna e circunferéncia do bracgo), dietética (nimero de refeigdes,
autonomia para alimentar-se, ingestdo hidrica e alimentar), avaliacdo global (medicamentos,
residéncia, mobilidade, deméncia, estresse ou doenca aguda e presenca de lesdes cutaneas) e
autoavaliacdo (da salde e do estado nutricional).

A interpretacdo é baseada no escore total, sendo considerado desnutrido o individuo
que obteve escore menor que 17; entre 17 e 23,5 em risco de desnutri¢do; e quando o escore

foi maior ou igual a 24 considerou-se como adequado estado nutricional [18].

Processamento e andlise estatistica dos dados

Os dados sociodemogréaficos, de institucionalizacdo, medicamentos e capacidade
funcional foram expressos por média e desvio-padrdo para as varidveis continuas e como
porcentagens para as varidveis categoricas. Foi utilizado o teste t student para avaliar as
diferencas de médias entre as variaveis continuas e o teste qui quadrado de pearson para
variaveis categoricas.

Considerou-se nivel de significancia de 5%. Os dados foram analisados com o

software Statiscal Package for Social Sciences (SPSS), versao 16.0.

RESULTADOS

Participaram do estudo 185 idosos, com predominancia do sexo feminino (n=161)
(Tabela 1). A média de idade dos individuos foi de 79 anos, sendo significativamente superior
para as mulheres (p<0,00). Os idosos, em sua maior parte, eram solteiros e apresentava baixa
e média escolaridade (48,6%), devendo-se destacar o percentual de quase 10% de analfabetos.
O tempo médio de institucionalizacdo foi de 7,4 anos (DP 10,1). A maioria era independente
para as atividades da vida diaria (80,3%) e as mulheres faziam mais uso de medicamentos que

0s homens (p=0,002).



137

Na avaliacdo da qualidade de vida pelo WHOQOL-Bref os idosos mostraram menor
satisfagdo no dominio ambiente (54%). Os homens apresentaram satisfacdo
significativamente inferior as mulheres nos dominios ambiente e relagdes sociais (Figura 1).

O WHOQOL-OId evidenciou menores pontuacdes nos dominios Intimidade (50%) e
Autonomia (51%) (Figura 2). Os homens apresentaram menor escore quanto a Participacdo
social (52%) e Autonomia (44%).

Quanto ao estado nutricional, a maioria dos idosos apresentava-se desnutridos e em
risco para desnutricdo (53,5%), sendo essa prevaléncia maior entre os homens (70,4%)
(Tabela 2).

Foram observadas diferengas nos escores da maioria dos dominios de qualidade de vida
de acordo com o estado nutricional (Tabela 3), sendo que os idosos desnutridos e em risco de
desnutrir apresentaram, em geral, pior qualidade de vida quando comparados aos bem

nutridos.

DISCUSSAO

O presente estudo avaliou a qualidade de vida e o estado nutricional de idosos
institucionalizados. Trata-se de uma investigacdo inedita, com amostra representativa das
ILPIs da terceira maior capital do Brasil e com coleta de dados primarios.

Em linhas gerais, os resultados mostraram que, apesar da predominancia do sexo
feminino, é a situacdo dos homens que se destaca nessa populacdo, pois estes apresentaram
pior percepcdo de qualidade de vida e maior risco de desnutricdo quando comparados as
mulheres. Observou-se elevada prevaléncia de idosos desnutridos e em risco de desnutrir e
uma menor qualidade de vida nesses individuos.

A satisfacdo com a qualidade de vida dos idosos deste estudo foi menor que a
observada em regibes mais desenvolvidas do Brasil, conforme mostrado por estudos
semelhantes a este (23-25). E possivel que esse achado esteja associado & baixa escolaridade
identificada nos idosos deste estudo e as piores condicdes socioecondmicas da regido
investigada neste trabalho (26). Embora na ultima década tenham ocorridos progressos
significativos na reducdo das desigualdades sociais nos paises em desenvolvimento, para
muitos da populacao atual de idosos, as desvantagens acumuladas no curso da vida continuam
a ser um desafio e podem influenciar a qualidade com que se vivencia a velhice (1).

Até onde se tem conhecimento, ainda ndo existem pontos de corte que determinem um

escore abaixo ou acima do qual se possa considerar a qualidade de vida como “boa” ou
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“ruim”, entretanto, os dominios menos pontuados indicam campos de menor satisfacéo e,
portanto carentes de intervencéo.

Em relacdo a qualidade de vida avaliada pelo WHOQOL-Bref, o dominio Ambiente
apresentou menor pontuacdo, o que também foi observado em outros estudos com idosos
institucionalizados (25,27). A insatisfacdo com esse dominio pode comprometer a capacidade
funcional, gerar estresse e reduzir o prazer e interesse pela vida (28). Desse modo, 0s aspectos
relacionados ao ambiente, especialmente numa ILPI, precisam ser considerados para
promocdo de melhor qualidade de vida.

Na avaliagdo pelo WHOQOL-OId, os dominios Intimidade e Autonomia apresentaram
menor escore. O comprometimento da Intimidade reflete a necessidade de criagdo e
manutencdo de vinculos pessoais significativos entre os idosos, tanto na instituicdo, quanto na
comunidade em que estdo inseridos. Em relagdo a Autonomia, 0 maior comprometimento
nesse dominio também foi observado em outros estudos (24, 29,30) e evidencia a insatisfacdo
dos idosos institucionalizados quanto a capacidade de tomar decisbes, gerir suas vidas e
sentir-se produtivo (31).

Os baixos escores observados nos dominios de qualidade de vida sugere uma relacao
entre estes, uma vez que a insatisfagdo com o ambiente em que se vive, pode comprometer a
autonomia e limitar a intimidade, o que aumenta sua susceptibilidade ao isolamento e a
depressao (19).

Nesse estudo, observou-se diferenca na avaliacdo da qualidade de vida entre homens e
mulheres nos dominios Relacdo social e Ambiente (WHOQOL-Bref) e Participacdo social e
Autonomia (WHOQOL-OId). Embora a relacdo entre sexo e qualidade de vida nédo seja
consensual (32), os resultados da literatura indicam que os idosos do sexo masculino, tanto
institucionalizados (24,33,34) quanto ndo institucionalizados (35-36) apresentam melhor
percepcao de qualidade de vida, entretanto, isso ndo foi encontrado no presente trabalho. Uma
possivel explicagdo esta relacionada as mudancas nas atividades e papéis sociais
desempenhados pelos homens, assim como na situacdo financeira, que pode afetar de forma
mais contundente a adaptacdo destes ao processo de envelhecimento e institucionalizacao,
com repercussdes na qualidade de vida e estado de satde e nutri¢do (35,37).

Em relacdo ao estado nutricional, a prevaléncia de desnutricdo e risco de desnutrir
mostra-se relevante, tanto nos homens quanto nas mulheres desse estudo. Outras
investigacGes utilizando a MAN, também encontraram resultados semelhantes (38-41).

Embora ainda ndo haja um método padrdo ouro para o diagnostico de desnutricdo, a MAN
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tem sido indicada como a ferramenta mais adequada, pois reflete melhor as particularidades
do estado nutricional dos idosos institucionalizados (42).

A prevaléncia de desnutricdo € significativamente maior em idosos residentes em
ILPIs quando comparados aos que vivem em seus domicilios (13,45), a depender dos critérios
aplicados ela varia de 5% a 70% (44,45), enquanto nos ndo institucionalizados estd em torno
de 15-20% (46). Tais evidéncias apontam para a vulnerabilidade nutricional do idoso
institucionalizado, ressaltando a relevancia do cuidado nutricional voltado a esta populacéo,
uma vez que a desnutricdo nesse grupo esta associada ao aumento da morbidade e da
dependéncia (14, 47), representando, portanto, um importante problema de satde publica.

Em geral, os idosos estdo em maior risco de desnutricdo, devido a condicgdes
socioeconémicas adversas, bem como a estados depressivos e fatores fisiopatoldgicos que
acarretam numa ingestdo alimentar insuficiente e de baixa qualidade nutricional (48). Esta
situacdo é agravada no contexto da institucionalizacdo, devido a presenca de aspectos que
interferem na alimentacdo do idoso, dentre estes, destaca-se a forma de preparo dos alimentos
e monotonia dos cardapios (49)

Foram observadas diferencas significantes nos resultados da MAN quando
comparados por sexo, havendo maior percentual de homens em risco de desnutrir. As
diferengas do estado nutricional por sexo ainda ndo estdo claras, ha estudos que identificam
(11, 25, 49) e outros que ndo observam essa relacdo (38, 50), possivelmente porque os fatores
relacionados a deterioracdo nutricional sdo multiplos, complexos e até entdo pouco
compreendidos.

Ressalta-se que neste estudo os homens mostraram menor qualidade de vida e maior
risco de desnutricdo do que as mulheres. Dados da literatura apontam que o impacto da
desnutricdo na qualidade de vida é maior nos homens do que nas mulheres (11). Uma possivel
explicacdo para isto € que, no processo de emagrecimento, enquanto as mulheres perdem mais
gordura, os homens tem uma perda mais elevada de massa muscular (53), o que afeta
diretamente a capacidade funcional e consequentemente, a qualidade de vida.

Neste estudo, os idosos desnutridos e em risco de desnutrir apresentaram pior
percepcdo de qualidade de vida na maioria dos dominios, o que também foi observado em
outras investigacdes (35,51,52). Uma das raz0es para este achado € que um estado nutricional
deficiente altera a funcionalidade, autonomia e participacdo social do idoso, afetando sua
qualidade de vida (12, 40).

A relacdo entre qualidade de vida e estado nutricional ainda nédo esta bem estabelecida,

devido as diferentes abordagens e instrumentos utilizados para avaliacdo destas variaveis.



140

Entretanto, os resultados disponiveis na literatura e neste estudo, mostram a necessidade da
incorporacdo de variaveis relacionadas aos aspectos nutricionais nos instrumentos de
avaliacdo da qualidade de vida.

Apesar da prevaléncia de desnutricdo ser alta nos idosos com comprometimento
cognitivo [54], esse grupo ndo foi incluido neste estudo, o que pode ser considerado uma
limitacdo deste trabalho. Contudo, seria inviavel avaliar a qualidade de vida e o estado
nutricional destes individuos com os mesmos métodos utilizados para avaliar 0os que néo

apresentavam esse quadro clinico.
CONCLUSOES

A qualidade de vida dos idosos institucionalizados desse estudo esteve mais
comprometida nos aspectos relacionados ao ambiente, autonomia e intimidade. A desnutricdo
e o risco de desnutrir foram achados relevantes e expressivos nos idosos institucionalizados
deste estudo, havendo mais da metade dos individuos nessa condi¢do. Além disso, 0s idosos
desnutridos e em risco de desnutrir apresentaram pior qualidade de vida que os bem nutridos,
0 que sugere uma relacdo entre estes fatores. Os homens apresentaram maior risco de
desnutricdo e pior qualidade de vida que as mulheres. Os resultados apresentados neste estudo
ttm implicagdes no direcionamento dos cuidados de longa duracdo aos idosos
institucionalizados, especialmente nos aspectos da assisténcia que interferem na qualidade de

vida e estado nutricional.
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Quadro 1. Dominios e respectivos aspectos avaliados pelos instrumentos WHOQOL-OId e

WHOQOL-Bref.

Dominios do WHOQOL — Bref (19)

Aspectos avaliados

Fisico

Dor; sono e repouso; mobilidade; energia;
atividades da vida diaria; dependéncia de
medicamentos e tratamentos e capacidade de
trabalho.

Psicologico

Felicidade e alegria de viver; capacidade de
concentracdo; sentimento sobre si mesmo; imagem
corporal e aparéncia; religido/ espiritualidade /
crengas pessoais.

Relacgfes sociais

Atividade sexual; relagdes pessoais e apoio social;

Ambiente

Sensacdo de seguranca fisica e protecdo; recursos
financeiros; participacdo em recreacdo / lazer;
transporte adequado e ambiente fisico.

Dominios do WHOQOL - Old (22)

Aspectos avaliados

Intimidade

Capacidade de ter relacionamentos pessoais e
intimos

Morte e Morrer

Preocupacdes, inquietagdes e temores sobre a morte
e sobre morrer

Participacao Social

Participagdo nas atividades cotidianas.

Atividades Passadas Presentes e
Futuras

Satisfacdo sobre conquistas na vida e coisas que se
anseia.

Habilidades sensoriais

Funcionamentos sensoriais, impactos da perda de
habilidades sensoriais na qualidade de vida.

Autonomia

Independéncia na velhice, capacidade ou liberdade
de viver de forma autbnoma e tomar decisdes.
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Tabela 1 — Caracteristicas da amostra de acordo com 0 sexo.

Variaveis Total Homens Mulheres
N 185 44 141
Idade (anos); Média (DP) 78,8 (8,7) 72,0(8,2) 80,9*(7,8)

Estado civil (%)

Solteiro 49,1 455 50,3
Casado/uni&o estavel 7,0 11,4 5,7
VilGvo 335 25,0 36,2
Divorciado 10,3 18,2 7,8

Escolaridade (%)

Naéo alfabetizado 9,7 11,4 9,2
Baixa e média escolaridade 48,6 56,8 46,1
Alta escolaridade 41,6 31,8 447

Tempo de institucionalizagéo

(anos): Média (DP) 7,4 (10,1) 7,0 (11,0) 7,5(9,8)

Capacidade funcional (%)

Dependente 52 4,7 54
Parcialmente dependente 14,5 20,9 12,3
Independente 80,3 74,4 82,3

Medicamentos (%)
> 3 por dia 61,5 40,9 68,1*

< 3 por dia 38,5 59,1 31,9

* p< 0.05. Comparagdes foram estimadas usando o teste t-student para amostras independentes ou

teste qui-quadrado.
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Fisico PSICOLOGICO AMBIENTE RELACOES SOCIAIS

Figura 1. Escores percentuais dos dominios do WHOQOL-Bref (n=185).

* p< 0.05. Comparagdes foram estimadas usando o teste t-student para amostras independentes.
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Figura 2. Escores percentuais dos dominios do WHOQOL-OIld (n=185).

* p< 0.05. Comparacdes foram estimadas usando o teste t-student para amostras independentes.
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Tabela 2. Estado nutricional dos idosos institucionalizados Salvador, BA, Brasil, 2013.

Total Homens Mulheres
Estado nutricional
(N=185) (n=44) (n=141)
Desnutrido, % (n) 8,6 (16) 4,5 (2) 9,9* (14)
Risco, % (n) 44,9 (83) 65,9 (29) 38,3* (54)
Bem nutrido, % (n) 46,5 (86) 29,5 (13) 51,8* (73)

* p< 0.05. Comparagdes foram estimadas usando o teste qui-quadrado.

Tabela 3. Escore percentual médio dos dominios de qualidade de vida de acordo com o
estado nutricional.

Qualidade de vida Resultados da MAN
(N=185)
Desnutridos e em
risco de Bem nutrido
WHOQOL-OId desnutrir (n=86) p-valor
(n=99)
FUNCIONAMENTO
SENSORIAL (%) 71,3 73,1 0,542
AUTONOMIA (%) 48,2 56,1 0,004*
ATIVIDADES
PASSADAS, PRESENTES 56,9 64,4 0,005*
E FUTURAS (%)
PARTICIPACAO SOCIAL 54.4 62.2 0.005*
(%)
MORTE E MORRER (%) 76,3 80, 8 0,168
INTIMIDADE (%) 47,2 57,1 0,003*
WHOQOL-Bref
RELACOES SOCIAIS (%) 62,0 70,1 0,002*
MEIO AMBIENTE (%) 50,3 59,0 0,000*
PSICOLOGICO (%) 56,7 64,7 0,001*
FISICO (%) 57,2 61,9 0,077

* p< 0.05. Comparagdes foram estimadas usando o teste t-student para amostras independentes.
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CONSIDERACOES FINAIS

Analisar variaveis de cunho subjetivo e multidimensional como o constructo qualidade
de vida ndo é uma empreitada simples. Partindo do pressuposto de que existe uma grande
variacdo inter e intraindividual sobre a percepcdo de qualidade de vida, ha certa dificuldade
em sua compreensao e avaliacgéo.

No processo de didlogo dos componentes que se destacaram na avaliacdo quali e
quantitativa deste estudo, chama a atengédo o fato de que os significados de qualidade de vida
mencionados nos discursos dos sujeitos sdo contemplados, de modo geral, nos dominios que
compdem os instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida da OMS, entretanto as narrativas
dos sujeitos nos permitem aprofundar e ver mais de perto a subjetividade inerente a avaliacdo
da vida. A autonomia em relacdo ao comer e a comida, por exemplo, mostraram-se
significantes para a qualidade de vida, como os discursos revelaram, entretanto, as
ferramentas usadas para mensurar a qualidade de vida ndo detalham esses aspectos que podem
passar despercebidos sem uma escuta compreensiva da questéo.

Os resultados da pesquisa qualitativa indicaram como principais significantes da
qualidade de vida dos idosos: a temporalidade, o estigma da velhice, a autonomia e 0s
vinculos socio afetivos. Os sentidos de qualidade de vida apresentaram-se de forma muito
particular, no sentido de que cada pessoa tem seu préprio conceito com base em seus valores,
historias e perspectivas de vida e relacbes que considera importante para si. Desse modo, a
polissemia da qualidade de vida se faz presente nos discursos dos sujeitos.

Na pesquisa quantitativa, destacaram-se os dominios com menor satisfacdo pelos
idosos: Ambiente, Autonomia e Intimidade. Assim, esse conjunto de aspectos, essa
multicausalidade, precisa ser observado para que a qualidade de vida do idoso ndo seja
comprometida.

Em linhas gerais, os resultados desse estudo sugerem que a questdo fundamental para
a qualidade de vida dos idosos institucionalizados é a necessidade de promover a construcdo e
manutencdo de vinculos significativos a0 mesmo tempo em que devem manter a
independéncia e autonomia. Para isso, as ILPIs devem fornecer mais que 0 necessario para a
manutencdo da vida, mas serem ambientes que propaguem também os sentidos necessarios
para que a velhice seja plena em projetos significativos e valores positivos. Os idosos
precisam sentir-se gestores dos ritmos da prdpria vida em um ambiente seguro, que lhe
proporcione as condigdes suficientes para viver de forma independente e que Ihe assegure sua

intimidade.
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Assim, a qualidade de vida apresenta-se como uma percepcao que considera, além das
questdes bioldgicas, os aspectos psicoldgicos e social dos individuos. Esses achados destacam
o fato de que é importante utilizar delineamentos metodoldgicos que permitam captar as
perspectivas dos sujeitos quando buscamos compreender e ndo apenas mensurar as dimensoes
de qualidade de vida.

Recomenda-se para esse segmento populacional, a incorporacdo de outros dominios
que identifiquem a influéncia dos aspectos nutricionais na qualidade de vida dos idosos, uma
vez que ficou evidenciada neste estudo, a pior percepcdo de qualidade de vida entre os
individuos desnutridos e em risco de desnutrir.

Por fim, ressalta-se o papel das ILPIs em promover, aléem de uma adequada
assisténcia, uma boa qualidade de vida para os idosos, considerando o que € significativo para
0 bem-estar dos seus residentes. Apd@s tantos investimentos e expectativas no prolongamento
da vida, seria, no minimo, um desperdicio ndo serem criadas condi¢cdes de vivé-la com

satisfagéo.
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PERSPECTIVAS FUTURAS

Tem-se a perspectiva de realizar outros trabalhos com a inclusdo de importantes
variaveis que possam ter influéncia na qualidade de vida, como atividade fisica, depresséo,
capacidade funcional e aspectos socioecondémicos, demograficos e de institucionalizacdo que
aprofundardo os estudos.

Alguns trabalhos desenvolvidos a partir de dados desse projeto j& foram apresentados
em eventos e novos estudos estdo em construcdo para a produgdo de artigos cientificos e
outros trabalhos que serdo apresentados em congressos.

Pretende-se seguir na area do ensino e pesquisa, desenvolvendo estudos na campo do

envelhecimento, saude, nutricdo e qualidade de vida.
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APENDICE 1. Quadro resumo dos dados do IPEA na Pesquisa em 1IPls no Brasil e na Bahia.

BRASIL

BAHIA

NATUREZA JURIDICA
DAS ILPIs

e 3.294 ILPIs responderam a pesquisa
e  65,2% sdo filantropicas (religiosas e leigas)
o 28,2% sdo privadas
e  6,6% sdo publicas ou mistas

82 ILPIs responderam a pesquisa

48,8% sdo filantropicas religiosas

42,7% sao filantropicas leigas

7,3% sdo privadas

1,2% sdo publicas

9,8% funcionam em regime aberto

64,6% funcionam em regime semiaberto
25,6% das ILPIs seguem o regime fechado

CARACTERISTICAS DOS
RESIDENTES

100.251 residentes
11,9% ndo eram idosos (idade > 60 anos)
Predominio de mulheres com 80 anos ou mais

e CondicBes de autonomia:
34,9% sdo independentes
ILPIs privadas: 38,8% sdo dependentes
ILPIs publicas e mistas: 43,9% sdo independentes

2.922 residentes
Predominio de mulheres com 80 anos ou mais
7,6% nao eram idosos (idade > 60 anos)

e Condicdes de autonomia:
29,4% sdo independentes
25,8% sdo semidependentes
44,8% sdo dependentes

SERVICOS PRESTADOS
NAS ILPIS

e  Servicos de salde
e  66,1% oferecerem servicos médicos
e 56,0% oferecem fisioterapia

e  Servicos de lazer
e  45,4% oferecem atividades de lazer

e  Servigos de salde
52,4% oferecem servicos médico
37,8% oferecem fisioterapia
93,9% delas utilizam a rede do Servigo Unico de Satide (SUS)
19,5% oferecem cursos diversos e terapia ocupacional
17,1% oferecem servicos dentério
13,4% oferecem atividades educacionais
9,8% oferecem atendimento psicoldgico
3,7% oferecem fonoaudiologia
15,9% oferecem outros servicos




153

e Servicos de lazer
92,7% organizam festas e bailes
61,0% organizam passeios
58,5% organizam atividades de danca, musica, cinema, video,
teatro e museus
30% das institui¢bes organizam jogos
25,6%, caminhadas, ginastica ou hidroginastica

RECURSOS HUMANOS E
FINANCEIROS

e Fonte dos recursos financeiros:
57% da mensalidade dos residentes
20% de financiamento publico
12,6% do total do financiamento sdo recursos proprios

A principal fonte de renda para a manutencdo das ILPIs é
proveniente da contribuicdo (por mensalidade ou recolhimento)
dos idosos (52,7%)

Os recursos proprios das instituicbes correspondem a 19,9%

O financiamento publico é responsavel por 16,5%

Doagdes em dinheiro contribuem com 6,6%

Outras fontes com 4,3%

O valor cobrado de mensalidade varia entre R$ 150,00 e R$
2.800,00.

No caso dos recolhimentos, é cobrado o equivalente a 70% do
salario minimo ou o salario minimo integralmente.

e Recursos Humanos
5,8% de enfermeiros
5,6% de técnicos de enfermagem
5,6% de Médicos
4,9% de fisioterapeutas
Menos de 1% de outros profissionais de salde
12,7% de profissionais com funcfes mistas
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e 10,6% de cuidadores de idosos
e 10,2% de funcionarios da faxina

e 69,5% das ILPIs conta com voluntarios

O ndmero médio de cuidadores por instituicdo é de quatro
funcionarios

CONVENIOS E
PARCERIAS

e Parcerias com o Estado:
Fornecimento de medicamentos e servigos médicos

e  Parcerias com Universidades:
Estagios Supervisionados

e 72,0% possuem algum tipo de parceria ou convénio

e  79,7% possuem convénios com a prefeitura ou com as secretarias
municipais

e 22,0% possuem convénio com associagdes religiosas

e 18,6% mantém parceria com universidades ou faculdades

e 15,3% mantém parceria com escolas

e  (astos das instituicOes:
Gasto monetario méedio de R$ 744,10 mensal por residente;
Valor minimo de R$ 92,92;
Valor maximo de R$ 9.230,77
Gasto per capita mensal em ILPI Pablica e mista: R$
909,92
Gasto per capita mensal em ILPI Filantrépica: R$
738,18
Gasto per capita mensal em ILPI Privada de R$ 724,52

e  Estrutura dos gastos

e Gasto das instituicGes:
e  Gasto monetéario médio de R$ 544,58 mensal por residente
e 60% das instituicdes possui um gasto por idoso inferior a R$ 500
e Em 30% o gasto fica entre R$ 500,00 e R$ 1.000,00
e Em 10% o gasto por idoso foi superior a R$ 1.000,00

e  Estrutura dos gastos
e 44,6% das despesas destinada a recursos humanos
o 22,3% sdo com alimentagdo
e 57% com medicamentos
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GASTOS 52,9% das despesas destinada a recursos humanos 5% com produtos de higiene pessoal
14,0% dos gastos sdo destinados a alimentagao 7,2% com produtos de limpeza, aluguel e combustivel
9,5% para pagamento de despesas fixas (telefone, luz, gas, 11,3% sdo despesas fixas (agua, luz, telefone e gas)
agua) 3,9% com outras despesas (material de escritorio, consertos, etc)
5% destinado a medicamentos
e  NuUmero dos residentes e Numero dos residentes
Média de 30 idosos por ILPI Média de 36 idosos por ILPI
38,0% contam com até 20 residentes Na maioria residem mais de 20 pessoas
INFRAESTRUTURA 62% contam com mais de 20 residentes 40,3% contam com até 20

e Infraestrutura fisica
90% das ILPIs possuem refeitorio, jardim/patio/quintal e sala
de TV/video
50% dispdem de sala ecuménica e/ou capela
15% dispdem de biblioteca ou sala de leitura

e Disposi¢do dos comodos
72% dos quartos dispbe de um ou dois leitos
5,9% tém cinco leitos e mais

o Infraestrutura fisica:
92% possuem refeitorio e jardim/pétio/quintal
82% possuem sala de tv e/ou video
54,9% dispdem de sala ecuménica ou capela
63,4% possuem vestiario para funcionarios
45,1% possuem postos de enfermagem
43,9% possuem consultério médico
39,0% possuem enfermaria
26,8% possuem sala de fisioterapia/ginastica
36,6% dispdem de horta/pomar
13,4% dispGem de sala de jogos
13,4% dispGem de biblioteca/sala de leitura
6,1% dispdem de piscina

e Disposicdo dos comodos
50,7% dos quartos dispde de apenas um leito;
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20,5% dos quartos contam dois leitos

11,5% dos quartos contam trés leitos;

7,5% dos quartos contam quatro leitos;

9,7% dos quartos contam com cinco leitos ou mais.

Fonte: Adaptado de Camarano, 2010.
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APENDICE 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE NUTRICAO

PROJETO DE PESQUISA: AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DOS IDOSOS
RESIDENTES EM INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA NA CIDADE DE
SALVADOR-BA.

B, oo e , fui procurado(a) pela

pesquisadora da Escola de Nutri¢do da Universidade

Federal da Bahia, quando fui informado (a) sobre o objetivo da pesquisa, sob a coordenacdo da
professora Lilian Ramos Sampaio, com o titulo acima citado. O objetivo principal desta pesquisa é
o de avaliar como estd a minha salde, estilo de vida e alimentagdo e isto sera verificado por
diferentes equipes de profissionais de salude. Foi colocada a importancia deste estudo uma vez que
pretende avaliar as condicGes de vida, saude e nutricdo dos moradores de casa de longa
permanéncia na cidade de Salvador- BA. Foi explicado que, para a realizacdo das medidas
antropomeétricas, eu terei que vestir roupas finas e leves e que uma das equipes ird acompanhar toda
a minha alimentacdo. A pesquisadora deixou claro que caso eu desista de participar em qualquer
fase da pesquisa, ndo terei prejuizo e que, caso eu necessite de algum tratamento, serei
encaminhado(a) para acompanhamento.

Segundo as informagdes prestadas, a pesquisa consta de levantamento de meus dados pessoais,
demogréficos, avaliacdo clinica, antropométrica (peso, circunferéncias da cintura e panturrilha,
comprimento da perna, pregas cutaneas triciptal, subescapular, bibiptal e suprailiaca e o diametro do
abdémen), bioquimica, no qual ficarei em jejum de 12 horas para realizacdo da coleta de sangue
(Glicemia, Colesterol total e fragdes, Triglicerideos, Uréia, Acido Urico, potéassio, hemograma,
albumina, Proteinas totais e globulina) e de urina (sédio urinario), avaliacdo da alimentacdo, do
nivel de dependéncia e da atividade fisica. Foi garantido que receberei os resultados de todos 0s
exames realizados durante a pesquisa para acompanhamento e/ou tratamento, além de receber
assisténcia médica e nutricional prestada por um dos ambulatorios de Nutricdo do anexo Prof®
Francisco Magalhdes Neto do HUPES . Foi dito também que a pesquisa ndo acarretara danos,
prejuizos, desconfortos ou lesdes que possam por em risco a minha integridade fisica e psiquica e
que todas as informacOes sobre a minha pessoa serdo mantidas em sigilo, e ndo poderei ser

identificado como participante da pesquisa. Tambem fiquei ciente de que caso tenha alguma



reclamac&o a fazer deverei procurar a professora Lilian Ramos Sampaio ou 0 Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Nutricdo da UFBA (Rua Araujo Pinho, 32, Canela CEP: 40.110-150
Salvador, Bahia, Brasil Tel: 71-3283-7700/7704. Fax: 71-3283-7705) Assim, considero-me
satisfeito(a) com as explicacBes da pesquisadora e concordo em participar como voluntario(a) deste

estudo.

COMO TENHO DIFICULDADE PARA LER (SIM........ NAO ....... ), O ESCRITO ACIMA.
ATESTO TAMBEM QUE O PESQUISADOR LEU PAUSADAMENTE ESSE
DOCUMENTO E ESCLARECEU AS MINHAS DUVIDAS, E COMO TEM A MINHA
CONCORDANCIA PARA PARTICIPAR DO ESTUDO, COLOQUEI ABAIXO A MINHA
ASSINATURA ( OU IMPRESSAO DIGITAL).

SALVADOR, DE DE 2012

PESQUISADO:

ASSINATURA e

IMPRESSAO DATILOSCOPICA (Quando se aplicar)

TESTEMUNHAS:

ASSINATURA PESQUISADOR
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APENDICE 3 - Roteiro de entrevista semi-estruturada

QUALIDADE DE VIDA DE IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS

ABRIGO:

ENTREVISTADO:

NATURALIDADE: PROFISSAO/OCUPAGAO:

IDADE: TEMPO DE INSTITUCIONALIZACAO:

ENTREVISTA -PARTE |

PERGUNTA OBSERVAGCAO

QUAL A SUA COMPOSICAO
FAMILIAR?

(FILHOS, NETOS, IRMAQS)

COMO E O SEU DIA-A-DIA AQUI NO
ABRIGO?

ENTREVISTA-PARTE Il

PERGUNTA OBSERVACAO

CONSIDERANDO SUA EXPERIENCIA
DE VIDA, O QUE SIGNIFICA
QUALIDADE DE VIDA PARA SR.(a)?

PENSANDO EM SUA VIDA HOJE, O
(A) SR. (A) SENTE QUE TEM
QUALIDADE DE VIDA?

DATA:

DURACAO DA ENTREVISTA:




APENDICE 4 — Questionario do projeto

Avaliacdo multidimensional dos idosos residentes em Institui¢des de Longa Permanéncia de
Salvador-BA

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE NUTRICAO
CENTRO DE ESTUDO E INTERVENCAO NA AREA DO ENVELHECIMENTO - CEIAE

COORDENACAO: LILIAN BARBOSA RAMOS E ADRIANA LIMA MELLO
As informages contidas neste questionario permanecerdo confidenciais.
IDENTIFICACAO

NUmero do questionario:

Nome do Entrevistado:

Nome do Cuidador:

Nome da Instituicdo:

Bairro: Telefone:

Nome do entrevistador:

Data da entrevista:

INFORMACOES GERAIS

1. Sexo
Masculino (1) Feminino (2)

2. Raca/cor
Branca (1) Negra (2) Amarela (3) Indigena (4) Parda/mulata (5) Outros (10)
Qual?

3. Quantos anos o(a) Sr(a) tem? (Idade em anos)

4. Data de nascimento: / /

5. Naturalidade: (cidade, estado)

6. O Senhor (a) estudou? Se sim, quanto tempo de estudo o senhor (a)?

Né&o alfabetizado (1) Alfabetizado (2) Estudo doméstico (3)

Primeiro grau incompleto — priméario (4) Primeiro grau completo — primario (5)
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Primeiro grau incompleto — ginésio (6) Primeiro grau completo — ginasio (7)
Segundo grau incompleto (8) Segundo grau completo (9)

Superior incompleto (11) Superior completo (12) Na&o sabe (77) Sem informagéo (99)

7. Qual o seu estado civil atual?

Solteiro (1) Casado/unido estavel (2) Viavo (3) Desquitado/separado/divorciado (4) Sem
informacao (99)

8. Qual é sua religido?

Catdlica (1) Protestante/evangélica (2) Espirita (3) Judaica (4) Afro-brasileira (5) Né&o tem
religido (6) Outros (10) Qual? Né&o sabe (77) Sem informacao (99)

9. E praticante da religido?

10.

11.

12.

13.

14.

Sim (1) Né&o (2) Nao se aplica (88) Nao sabe (77)

O Sr. Exerce alguma atividade atualmente? Se sim, qual (Quais)?
Trabalho doméstico (1) Trabalho eventual/biscate (2) Trabalho voluntério/atividade associativa (3)
Trabalho remunerado com carteira profissional (4) Trabalho remunerado sem carteira profissional

()

Né&o exerce atividade atualmente (6) Outros (10) Qual? Sem informagéo
(99)

O Sr. (a) possui alguma fonte de renda? Se sim, qual (Quais)?
Auténomo (1)  Desempregado (2) Em beneficios/LOAS (3) Aposentado (4)

Vive de renda ou pensao (5) N&o possui fonte re renda (6) Outros (10)
Qual? Sem informacéo (99)

Se aposentado, qual foi o motivo da aposentadoria?

Tempo de servico (1) Idade (2) Problema de satde (3) Acidente (4) Aposentadoria especial (5)
Né&o esté aposentado (6) Outros (10) Qual? N&o sabe (77) N&o se
aplica (88) Sem informacéo (99)

RECURSOS DE SAUDE

Havendo a necessidade de servicos de salde, que tipo de servico procura em 1° lugar:
Unidade basica do SUS (1) Hospital publico (2) Hospital particular (3) Hospital/convénio (4)
Médico particular (5) Farmacéutico (6)

Balconista da farmécia(7) Auto-medicagdo(8) Outros(10) Qual?

Né&o sabe (77)  Sem informacéo (99)
DADOS DE ESTILO DE VIDA

O(a) Sr(a) fuma?
Sim (1) Nao (2)
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

Com que freqtiéncia o(a) Sr(a) fuma?
Final de semana (1) Esporadicamente (2)  Diariamente (3)

Outros (10) Qual? N&o se aplica (88) Sem informagé&o (99)

Se ndo fuma, é ex-fumante?
Sim (1) Néo (2) Né&o se aplica (88) Sem informacéo (99)

Se ex-fumante, por quanto tempo o(a) Sr(a) fumou?
Menos de 5anos (1) 5-10anos (2) 10-20 anos (3)  20-30 anos (4)

Mais de 30 anos (5) Na&o sabe (77) N&o se aplica (88) Sem informagé&o (99)

O(a) Sr(a) consome bebida alcodlica?
Sim (1) Néo (2)

Com que frequéncia
Final de semana (1) Esporadicamente (2)  Diariamente (3)

Outros (10) Qual? Né&o se aplica (88) Sem informacéo (99)

Se ndo bebe, ja bebeu anteriormente?
Sim (1) Nao (2) Sem informagéo (99) N&o se aplica (88)

SAUDE FIiSICA

Em geral, como o(a) Sr(a) acredita que esta a sua saude?
Otima (1) Boa(2) Ruim(3) Péssima (4)

Né&o sabe (77) Sem informacao (99)

Em comparagdo com os ultimos cinco anos, como é a sua saude hoje?
Melhor (1) Mesma coisa (2) Pior (3) N&osabe (77) Sem informacéo (99)

O(a) Sr(a) realizou alguma consulta médica no ultimo ano?
Sim (1) Na&o(2) N&osabe (77) Sem informacéo (99)

O(a) Sr(a) ficou internado no ultimo ano?
Sim, umavez (1) Sim, duas vezes(2) Sim, trés vezes (3)

Sim, mais de trés vezes (4)  Néo (5)
Né&o sabe (77) Sem informacao (99)

Se ficou internado, qual o motivo de internamento?
Doenca (1) Acidente (2) Outros (10) Qual?

Né&o sabe (77) N&o se aplica (88) Sem informagéo (99)

a) PARA MULHERES: Realizou consulta com ginecologista no ultimo ano?
Sim (1) Na&o (2) N&osabe (77) Naoseaplica(88) Sem informacao (99)
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

b) PARA HOMENS: Realizou consulta com urologista no altimo ano?
Sim (1) Na&o (2) Naosabe (77) Nao seaplica(88) Sem informacéo (99)

O(a) Sr(a) usa medicacao diariamente?
Sim (1) Nao (2) Sem informacéo (99)

Quantos remédios o(a) Sr(a) toma por dia?
Um (1) Dois(2) 3-5(3) Maisde5 (4)

N&o sabe (77) N&o se aplica (88)  Sem informacéo (99)

Quais? (SABER DA INSTITUICAO)

FONTE DA INFORMACAQ

Anti-hipertensivo (1)  Hipoglicemiante (2)  Hipolipemiante (3)
Anti-depressivo (4)  Anti-coagulante (5)  Anti-inflamatério (6)
Outros (10)
INSTITUCIONALIZACAO E RELACOES FAMILIARES
(SABER PELA INSTITUICAO)

Motivo da Institucionalizacéo
Problemas familiares (1) Nao querer morar s6 (2) Busca de independéncia(3)

Outros (10) Qual? Sem informacéo (99)

FONTE DA INFORMACAO:

Como chegou a Instituicdo?
Vontade propria (1) Trazidos por outros (2) Trazido por parentes (3) Outros (10)
Qual? Sem informacéo (99)

FONTE DA INFORMACAO:

Héa quanto tempo o(a) Sr(a) mora na instituicao?
Sem informacéo (99)

FONTE DA INFORMACAO:

O(a) Sr.(a) recebe visitas?
Sim(1) N&o(2) N&osabe (77) Sem informacdo (99)

FONTE DA INFORMACAO:

Se sim, de quem?
Conjuge/companheiro (1)  Filho(a)/filhos(as) (2) Neto(a)/netos(as) (3)

Parentes (4) Amigos (5) Vizinhos (6) Outros (10) Qual?
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35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.
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N&o sabe (77) N&o se aplica (88)  Sem informacéo (99)

FONTE DA INFORMACAO:

A instituicdo oferece alguma atividade fisica?
Sim(1) N&o(2) N&oseaplica(88) Sem informacao (99)

Se sim, qual?

Héa quanto tempo?

Com que frequéncia?
1vez/semana (1) 2 vezes/semana (2) 3 vezes/semana (3) 4 vezes/semana (4) 5 vezes ou
mais/semana (5)  Na&o sabe (77) Sem informacdo (99) Nao se aplica (88)

PROBLEMAS DE SAUDE
(SABER DA INSTITUICAO)

O(a) Sr(a) tem Hipertensao Arterial?
Sim, com tratamento (1)  Sim, sem tratamento (2)  N&o (3) Nao sabe (77) Sem informacéo
(99)

O(a) Sr(a) teve AVC com sequelas?
Sim, com tratamento (1)  Sim, sem tratamento (2) N&o (3) Ndo sabe (77) Sem informacao
(99)

O(a) Sr(a) teve AVC sem sequelas?
Sim, com tratamento (1)  Sim, sem tratamento (2)  Na&o (3) N&o sabe (77) Sem informacéo
(99)

O(a) Sr(a) tem Angina (dor no peito)?
Sim, com tratamento (1)  Sim, sem tratamento (2)  N&o (3) N&o sabe (77) Sem informacéo
(99)

O(a) Sr(a) teve Infarto do miocardio?
Sim, com tratamento (1)  Sim, sem tratamento (2)  Na&o (3) N&o sabe (77) Sem informacéo
(99)

O(a) Sr(a) tem Arritmia Cardiaca?
Sim, com tratamento (1)  Sim, sem tratamento (2)  N&o (3) Nao sabe (77) Sem informacéo
(99)

O(a) Sr(a) tem Insuficiéncia cardiaca?
Sim, com tratamento (1)  Sim, sem tratamento (2)  Na&o (3) N&o sabe (77) Sem informacéo
(99)

O(a) Sr(a) tem Diabetes Mellitus?
Sim, com tratamento (1)  Sim, sem tratamento (2)  N&o (3) N&o sabe (77) Sem informacéo
(99)



47.

48.

49.

50.

51.

Se SIM, QUAL:

52.

53.

54.

55.

56.

57,

58.

O(a) Sr(a) tem Dislipidemia (colesterol ou triglicérides elevado)?
Sim, com tratamento (1)  Sim, sem tratamento (2)  N&o (3) Nao sabe (77)
(99)

O(a) Sr(a) tem Osteoporose?
Sim, com tratamento (1)  Sim, sem tratamento (2)  Né&o (3) Nao sabe (77)
(99)

O(a) Sr(a) tem Problema na coluna?
Sim, com tratamento (1)  Sim, sem tratamento (2)  N&o (3) Nao sabe (77)
(99)

O(a) Sr(a) tem algum problema nos joelhos?
Sim, com tratamento (1)  Sim, sem tratamento (2)  N&o (3) Nao sabe (77)
(99)

O(a) Sr(a) tem algum outro problema nas articulacdes?
Sim, com tratamento (1)  Sim, sem tratamento (2)  N&o (3) Nao sabe (77)
(99)

O(a) Sr(a) tem ou teve Tuberculose?
Sim, com tratamento (1)  Sim, sem tratamento (2)  N&o (3) Nao sabe (77)
(99)

O(a) Sr(a) tem Gastrite ou Ulcera?
Sim, com tratamento (1)  Sim, sem tratamento (2)  N&o (3) Né&o sabe (77)
(99)

O(a) Sr(a) tem Obstipacao (intestino lento)?
Sim, com tratamento (1)  Sim, sem tratamento (2)  N&o (3) Né&o sabe (77)
(99)

O(a) Sr(a) tem Incontinéncia fecal?
Sim, com tratamento (1)  Sim, sem tratamento (2)  N&o (3) Né&o sabe (77)
(99)

O(a) Sr(a) tem Incontinéncia Urinaria?
Sim, com tratamento (1)  Sim, sem tratamento (2)  N&o (3) Né&o sabe (77)
(99)

O(a) Sr(a) tem ou teve Cancer?
Sim, com tratamento (1)  Sim, sem tratamento (2)  N&o (3) Né&o sabe (77)
(99)

O(a) Sr(a) tem ou teve outras doengas?

Sem informacéo

Sem informacéo

Sem informacéo

Sem informacéo

Sem informacéo

Sem informacéo

Sem informacéo

Sem informagéo

Sem informagéo

Sem informagéo

Sem informagéo
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FONTE DA INFORMACAO

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Sim, com tratamento (1)  Sim, sem tratamento (2)  N&o (3) N&o sabe (77) Sem informacéo
(99)

RISCO DE QUEDA - EQUIPE DE FISIOTERAPIA

O(a) Sr(a) sofreu alguma queda (tombo) nos ultimos 3 meses?
Sim(1) N&o(2) Né&osabe(77) Sem informacéo (99)

O(a) Sr(a) pode se levantar sozinho do chédo?
Sim(1) N&o(2) Naosabe(77) Naoseaplica(88) Sem informacéo (99)

Em que local o senhor caiu?
Na Instituicdo (1) Fora da Instituicdo (2) Onde?

Né&o se aplica (88) Sem informacéo (99)

Teve necessidade de ser hospitalizado depois dessa queda?
Sim(1) Nao(2) Naosabe(77) N&oseaplica(88) Sem informacéo (99)

Depois dessa queda o(a) Sr(a) deixou de realizar alguma atividade?
Sim (1) Nao(2) Naosabe(77) N&oseaplica(88) Sem informacéo (99)

CONSUMO ALIMENTAR - EQUIPE DE NUTRICAO

Como esta o seu apetite atual?
Diminuido (1) Normal (2) Aumentado (3) N&o sabe (77) Sem informacéo (99)

Vocé tem alguma dificuldade para mastigar os alimentos?
Sim, qualquer alimento(1) Sim, alimentos mais firmes(2) N&ao(3) Sem informacdo (99)

Vocé tem alguma dificuldade para engolir os alimentos?
Sim (1) Néo (2)

Quais as refeicdes realizadas na Instituicdo?
Café da manh&(1) Lanche da manha(2) Almoco(3) Lanche da tarde(4) Jantar (5)

Ceia(6) Néo realiza refei¢Oes na instituicdo(7) Sem informacgéo(99) Né&o se aplica (88)

Faz alguma refeicdo fora da Instituicdo, regularmente?
Sim, Café da manha (1) Sim, Lanche da manha (2) Sim, Almoco (3)

Sim, Lanche da tarde (4) Sim, Jantar (5) Sim, Ceia (6)

N&o realiza refei¢Oes fora da institui¢do (7) Sem informagéo (99)
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69. O(a) Sr(a) compra alimentos fora para consumo regular na Instituicdo?
Sim (1) Né&o (2) Sem informacé&o (99)

70. Como vocé avalia o cardépio da Instituicdo em relacéo a:
a) Temperatura

Otimo(1) Bom(2) Regular(3) Péssimo(4) N&o sabe(77) Sem informaco(99) N3o se aplica (88)
b) Sabor

Otimo (1) Bom (2) Regular (3) Péssimo (4) Néo sabe (77) Sem informacéo
(99) Néo se aplica (88)

c) Aparéncia

Otimo (1) Bom (2) Regular (3) Péssimo (4) Néo sabe (77) Sem informacéo
(99) Néo se aplica (88)

d) Textura

Otimo(1) Bom(2) Regular(3) Péssimo(4) N4o sabe(77) Sem informacao(99) N&o se aplica(88)
e) Diversidade

Otimo(1) Bom(2) Regular(3) Péssimo(4) N4o sabe(77) Sem informac&o(99) No se aplica (88)

71. O(a) Sr(a) utiliza adocante?
Sim (1)  Nao (2) Né&o se aplica (88)

72. Se sim, qual o tipo e hd quanto tempo comecou a usar?

AVALIACAO CLINICA- EQUIPE DE MEDICINA

Morbidade diagnosticada:

73. Hipertensdo Sim (1) Na&o (2)

74. Diabetes Sim (1) Néo (2)

75. Hipercolesterolemia Sim (1) Néo (2)
76. Dislipidemia mista Sim (1) Nao (2)
77. Outros:




PRIMEIRA Posicéo
MEDIDA DA PA 1
PAS pasl
[ 1
PAD padl
SEGUNDA MEDIDA Posicao | |
DA PA 2
PAS pasl
[ 1
PAD padl
L1

Apresentou Hipotenséo postural?

Sim (1) N&o(2) Sem informagao (99)

EXAMES BIOQUIMICOS

1. Glicose:

2. Colesterol total:

3. HDL:

4. LDL:

5. VLDL:

6. Triglicerideos:

7. Sédio sérico:

7. Potassio:

8. Uréia:

9. Hemograma:

10. Proteinas totais:

11. Albumina;

12. TSH

13. TGO

14. TGP
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ANTROPOMETRIA - EQUIPE NUTRICAO

1. Peso (Kg)

2. Altura (cm)

3. Cintura (cm)

4. Altura do Joelho (cm)

5. Didmetro abdominal (cm)

6. Circunferéncia da Panturrilha (cm)

7.PCT

8. PCSE

9. PCSI

10. PCB

11. Circunferéncia do Braco (cm)

78 Falta algum braco, méo, perna, pé (OBSERVAR)?
Sim(1) N&o(2) Né&osabe(77) Sem informacéo (99)

BIOIMPEDANCIA ELETRICA

1. Gordura corporal total (%)

2. Massa corporal magra (kg)

3. Percentual de Hidratacéo

4. Resisténcia

5. Reactancia

6. Angulo de fase

O idoso avaliado necessidade de encaminhamento para:
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ANEXO 1 — Formulario de aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

L. UNVE £ FEDERAL DA BAHIA
Jfd  ESCOLA DE NUTRIGAD

o COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEPNUT
Aua Ao 2. Canela
40110150 Salvador. Bohin. Rrasd
Tel (7)) T4, Fax: (715 32837708

ity

Formulrio de Agrovaglo do Comith de Etica em Pesquisa

volagdo Musdimanaons! 80 (dosos rosdenion e

nsthuches de longa naa na odada da Salvador-BA"
Posgumador L'hnn Sampalo

. Area Tamatica: Gripo ¥
Pareoer 41117

Op Mambeos do

dn Eica om Pespuama, da Escols de Netigdo di
Uriversdide Fadaral

Bahia, reundos em sesslo ordndris no da 26 de
mao do 012, | pele nprovaclo do projels. O palguisaur dawri
SOQUIE ae orontastes iy parecnr comsLBalaCNdo. DM OO ComunEar 00
CEP n mapeio do drdamento @3 pasuuiin Slovds de relatdrios mnums
corderme dispasio esolucso N* 188 de 10 de oundwo de 195 do
Comano Naoand ds

Salvador, 24 g sstmmbio de 2012,

\

~ \
| f
J

\

(
n \n‘l% ‘Lﬂ- Junior
@0 Comits de Eticn e Pasgiisn
Estols de Nevicgho
Limversizada Fedoral ca Bahia
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ANEXO 2 — Mini-exame do estado mental (MEEM)

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)

Paciente:

Data da Avaliacdo: / / Avaliador:

ORIENTACAO

¢ Dicrda semanc (1 BOMIO), & wus s mic s s o 55 ss 8 w0 58w 5 wie &5 5088 5@ 5 ¢ 6 86w v s « )
e DIA Ao MES (1 PONTO) vttt et « )
o MBS (1 POMEGY 6 v 5555 6 e 56 teisi 65 506 68 575 55 406 65 506§ SUe £ S 406 § 8 8 /s B 06 10 8 ¥ 5 ¢ 5 « )
& ARG (1 DBPITEY w5 o wrsvomy s e s mum o g wes w8 mre 5§ et 8§ s 5§ 53613 8 U6 B 3 B0 X 6 BRI 880 N2 6% I « )
¢ Hord aproximaidai(l FOmMIO) «uiamisiiisimeii» e evis wnssp@issmsia@mes « )
* Local especifico (aposento ou setor) (T ponto) ..., « )
* Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ..., « )
» Bairro ou rua proxXime (1 pent0): «oswwi s wrsinmss e se wmes vm s 5@ s s 68 « )
S CIEOTE U] DONTO)  ccnmmnnamansins s wmn e o won i s o s e oo S0 s 6205 8 8 00 05 008 6 5 05 8 8 « )
s EsTOdo () ponto) wessmisimisamasi0aiinaRi i ee is PN A s AE Ee 50 HE 6L « )

MEMORIA IMEDIATA
* Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente
pergunte ao paciente pelas 3 palavras. D& 1 ponto
paracadd resposta iComela .iaaviwiisauismv s mmas e i es s a s s E « )

Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais
adiante vocé ird perguntd-las novamente.

ATENGCAO E CALCULO
* (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 ponto para cada cAlculo Cometo) ..ot «C )
(alternativamente, soletrar MUNDO de trds para frente)
EVOCACAO
¢ Pergunte pelas 3 palavras ditas anferiormente
(1 ponto, POF PAIOVIOY. « i v ommursmyesmiiaiussmasimniimegs@essmassmesi ( )
LINGUAGEM
e Nomear um relégio e uma canetd (2 pontfos) ... C )
* Repetir "nem aqui, nem ali,nem &) (1 ponto) ..o « )
e Comando: "pegue este papel com a mao direita
dobre ao meio e cologque NO chGo (3 PTOS) .+ v v v v i e C )
¢ Ler e obedecer: "feche 0s 0lhos" (1 PONTO) . oo v « )
e Escrever uma frase (1 poNtO) ...t e ci s C )
e Copiarum desenho (1 PONTO) v vt « )

ESCORE: ( /30)
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ANEXO 3 - Questionérios de avaliacdo da qualidade de vida (WHOQOL OLD e WHOQOL BREF)

WHOQOL-OLD
Instrucdes

ESTE INSTRUMENTO NAO DEVE SER APLICADO INDIVIDUALMENTE, MAS SIM EM
CONJUNTO COM O INSTRUMENTO WHOQOL-BREF

Este questiondrio pergunta a respeito dos seus pensamentos, sentimentos e sobre certos
aspectos de sua qualidade de vida. e aborda quesides que podem ser importantes para vocé
como membro mais velho da sociedade.

Por favor, responda todas as perguntas. Se vocé ndo esta seguro a respeito de que resposta dar
a uma pergunta, por favor escolha a que the parece mais apropriada. Esta pode ser muitas
VEzEs a sua primeira resposta.

Por favor tenha em mente 0s seus valores, esperancgas, prazeres e preocupacdes. Pedimos gue
pense na sua vida nas duas ultimas semanas.

Por exemple, pensando nas duas ultimas semanas, uma pergunta pederia ser :
0O quanto vocé se preocupa com o que o futuro podera trazer?
Nada I Muito pouco
1 2

Extremamente
5

Bastante
4

Mais ou menos
3

Vocé deve circular o nimero que melhor reflete o quanto vocé se preocupou com o seu fuluro
durante as duas ultimas semanas. Entdo vocé circularia o nimero 4 $e vocé se predcupou com o
futuro *Bastante”, ou circularia o nimerc 1 se nde tivesse se preocupado “Nada" com o futuro,
Por favor lela cada questdo, pense no que sente e circule o nimero na escala que seja a melhor
resposta para vocé para cada questao.

Muito obrigado(a) pela sua colaboragao!



As seguintes questiss perguntam sobre o guanto vood fem fido cerfos sentimentos nas Ofimas

duas semanas,

ald_ 01 Alé que ponto as pardas nos seus sentidos (por exemplo, audicda, visdo, paladar, olfato,

tato), afatam
Mada
1

a sua vida diaria?

3

‘ Muito powco Mais ou menos
2

Bastante
4

Extremamente
B

ald_02 Ate gue ponto a perda de, por exemplo, audigéo, visdo, paladar, offato, fato, afeta a sua
capacidade de participar em atividades?

Mada
1

Muito pouco
2

bals ou menos
3

Bastante
4

ald_03 Quanta liberdade vood tem de tomar as suas proprias decisdes?

Mada
1

Muito pouco
2

Mals ou menos
3

ald_04 Até que ponto vocof sente que controla o seu futurg?

Mada
1

Muito pouco
2

bdals ow menos
3

Bastante
4

Bastante
4

ald 05 O guante vocé sente que as pessoas ao seu redor respeitam a sua liberdade?

Mada
1

Muito pouco
2

bals ou menos
3

Bastante
4

ald_06 Quio preccupade vooé estd com a maneira pela qual ird marrer?

Mada
1

Muito pouco
2

ald_07 O guanic vocé tem medo de ndo poder contralar a sua marta?

Mada
1

ald 08 O guanto voo
Mada

Muito pouco
2

& tem medo de more
Muito pouco

1

r?

2

bals ou menos
3

bals ow menos
3

bdals ou menos
3

Bastante
4

Bastante
4

Bastante

Extramarmante
5

Extremarmente
5

Extremamenie
5

Extremamenie
5

Extramarmante
B

Extremamenie
5

Extremamente
5
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ald_0% O guantc vocé teme sofrer dor antes de marrer?
Mada Muito pouco bals ou manos ‘ Bastante Extremamenis

1 2 3 5

As seguintes guestdes perguntam sobre quac completamente vocd lez ou S senbu apto a

fazer algumas coisas nas duas dltimas semanas.

ald_10 A& que ponte o funcionamenio dos seus sentidas (por exemplo, audicdo, visio, paladar,
olfato, tate) afela a sua capacidade da inferagir com oulras passoas?

Mada Muito pouco M&dic Muito Completamenta
1 2 3 4 5
ald_11 Até que ponfo voce consague lazer as coisas gue gostana de lazer?
MWada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5]

ald_12 Ald que ponto vood esta satisfeito com as suas oportunidades para continuar alcancando
outras realizagoes na sua vida?

Mada Muito pouco Medio Muito Completaments
1 2 3 4 5
ald_13 O guanio vocé sente qua recebeu o reconhecimento que merecs na sua vida?
Mada Muito pouco Média Muite Completaments
1 2 3 4 5
ald_14 Até que ponto vocg sente que tem o suficiente para fazer em cada dia?
Mada Muito pouco Médio Muito Completamenta
1 2 3 4 &
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As seguintes questies padem a vocé que diga o quanto voce s sentiu satisfeito, feliz ou bem
obre vanos aspectos de sua vida nas duas (limas semanas.

ald 15 Quao salisfeito vocs esla com aguilo que alcangou na sua vida?

huito insatisieto Inzatisieito Mam =zatisfaito nem Satisfeito Muita satisfiaito
1 2 insatisteito 4 5
a

ald_16 Quao salisfeito vood estd com a maneira com g qual vooé usa o seu fempa?

Muito insatisfedo Insatsieio Mem satisfeiio nem Satisfeito Muito satisfeito
1 2 insatisteito 4 5
3

ald 17 Qudo satisfeto vocd estd com o seu nivel de atividade ?

Puito Insatisfeito Insatisieito Mam satlsfelto mem Satisfeito Muito satisfeito
1 2 insalisteifo 4 5
3

ald_18 Qudo satisfeito wocd estd com as cportunidades que vocd tem para parbcipar de

alividades da cormunidada?
huito insatisiento Inzatisierto Mam zatisfaiio nem Satisfeio Muwita satisfiaito
1 2 insatisfeilo 4 5

3

ald_1% Quio feliz voré estd com as coisas gue vooé pode esperar dagqui para frente?
Muito infeliz Infaliz Mem feliz Feliz Muitz feliz
1 2 marm infaliz 4 5
3

ald_20 Como vocé avaliaria o funcionaments dos seus sentidos (por exemplo, audicio, visdo,
paladar, ollato, tato)?
Muito muim Ruim Mem ruim Boa Muito boa
1 2 nem boa 4 2
3



As seguinies questies se referem a qualquer relacionamento intimo que vocd possa ter. Por
favaor, considere estas guesides em relagido a um companheino ou uma pessoa proxima com a gual
vocl poce compartilhar (diidir} sua intimidade mais do gque com qualquer oufra pessca em sua

widla.

ald_21 Até que ponto vocf tem um sentimento de companheirisme em sua vida?

Mada huito pouco bais ou manos Bastante
1 2 3 4
ald_22 Até que ponto vocé sente amor em sua vida?
Mada Muite pouso Mals ou menas Bastante
1 2 3 4
ald_Z3 Até que ponto vocod tem oportunidades para amar?
Mada Muito powco Média Muito
1 2 3 4
ald_24 Até que ponto vocd tem cportunidades para ser amada?
Mada Muito powco Média Muitoc
1 2 3 4

VOGE TEM ALGUM COMENTARIO SOBRE O QUESTIONARIO?

OBRIGADO{A) PELA SUA C‘ﬂLlBUH.ﬁ[}iﬂ-!

Extremamente
5

Extramarmante
5

Completaments
5

Completamente
5
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old_09 O guanic vocé teme sofrer dor antes de morrer?
Mada huito pouco Kals ou menos | Bastanta | Extramamenta

1 2 3 4 5

As seguintes gueslbes perguniam sobre quao completamente vocd lez ou se senliv apto a
fazer algumas coisas nas duas Qltimas semanas.

ald 10 A gue pento o funcionamenio dos seus sentidas (por exemplo, audicao, visdo, paladar,
oliata, tato) alela a sua capacidada da inferagir com ouiras pesscas?
Mada Muito powco Medio Muilo Completameante
1 2 3 4 5

ald 11 Até que ponlo vocd consague fazer as cossas gue gostana de fazer?
Mada Muito powco Medio Muifo Completaments
1 2 3 4 5

old 12 At que ponta vood es1a satisfeito com as suas oporlunidades para continuar alcancando
outras realizagies na sua vida?

Mada Muito poweo Médio Muite Completaments
1 2 3 4 5
old_13 O guanto vocé sente que recebeu o reconhecimento que merece na sua vida?
Mada Muito powco Medio Muite Completaments
1 2 3 4 5

old_14 Ate que ponto vocé sente que tem o suficiente para fazer em cada dia?
Mada Muito powco Medio Muite Completaments
1 2 a 4 5
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WHOQOL - ABREVIADO

Versao em Portugués

Instrucocs

Este questiondrio & sobre como voof e sente o respeito de sua qualidade de vida, saide ¢ owtras dreas de
s vida, Par favor, responda o fodas as quesiies, Se vocd ndo lem ceresa sobre que resposta dar em
uma questio, por favor, escolha entre as alternativas a que [he parece mais apropriada. Esta, muitas vezes,
pemberd ser sua primeira escolbs,

For Favor, lenha em mente seus valores, aspiragies, prazeres @ preocupagdes, Nas estamos perguntanddo o
que voof acha de sua vida, womando coma referéncia as duas altimas semanas. Por exemplo, pensando nas
wltimas duas semanas, uma geestiico poderia ser

nada muito | médic | muoite | completaments
poaicn

Yok pecebe dos outnos o apoio de gue i 2 3 4 5
necessiin?

Vool deve circular o nimers gue melhor cormesponde ao quanto vocd recebe dos outros o apoio de que
necessitn nestis dliimas duss semanas, Potamto, vocd deve circular o mimere 4 se voel receben "muile”
apoio coma abaixo.

mada | e middio | muite | comgletansente
pHIc

E-d
i
.
.

Mo recebe dos outros o apoic de gue |
s’

Youk deve ciroular o nimers 1 se vool ndio recebeu “nada” de apoao,
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Por Favar, lein cada aqueestdo, veja o que voeil scha e circule ne mimers ¢ The parece 8 melhor resposta.
muito | Fuim nem mim boa miifo
i e hoa haa
1l Cavmo voed avaliarin sua qualidade de ] 2 I 4 5
vida?
[HTTH Insatisbeite e satislelo salEsfenlo THTTH IS
insatisfeito nem insatisfeiin stisleils
2 Chadr salislentofa) vocd esld | z 3 4 5
<o a sua sadde?
A gussties seguinies sio sobre o quanto voof lem sentido algumes coisas nas dliimas duss semanas,
nala il LR ELRT] bastante enlremanmenle
MR menas
HFLAY Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 K 4 5
(fisicay impede vood de famer o que
SOCE precisa’t
4(F11.3) L guanto vool precisa de algum 1 2 3 & 5
tratamento médion par levar sua vida
didria?
SiF40F O guan vopd aproveita s vida i 2 3 4 5
GiF24.2) En gue medida voed acha gue a sua 1 2 3 4 5
vida lem senllo?
TIF5.3) O guianto vood comszgue se concenlras? 1 2 3 4 5
HiF16.0) Lo ssgurala) vood se senlbe £im sua 1 2 3 4 5
vida didria®?
QFIZ0) Quiin sanddvel & o seun ambiente fisico 1 2 K] 4 5
felivna, banalbee, poluicio, atrativos |
As gugsties seguinies perguntam sobre Chudio completamente vocd tem sendido ou J capae de Fazer cerias coisws nesins
il duas somanias
nida | maito médio maitn | completamenns
RETTeR]
HYF2.1) Vool pem encrzla suficlente para seu dia-a- 1 2 3 4 5
dia?
1I{F7.1} Vool I capar de aceitar sua aparéncia fisica? 1 z L] 4 5
IHETE Ly Yool tem dinbeiro suficiente para satisfazer 1 1 L} 4 5
sups mecessidndes?
IHF201F Ol dispondveis para vood estho as I ) 3 4 5
informagies que precisa no sew dia-a-dia? - -
LHE2LLE Erm que medida ves? term aportunsdades di | FA 3 4 5
atividade de lazer?




As guesties seguintes perguntam sobre Qaiio bem oo sitisfedto vood e sentin a respeilo de vorios aspectos de soa

vida pas viliimas duas semanas

it ruim M ruam bsovm maitn
ruim berim
1390 Ol beemy wioso & copae de se lcomaver? I ! i 4 3
muil Insantisfirito nem salisfeile | salisfin ewmil
insatisfeibo nem insuiisfeiio salisfeiio
16{F3.%) O satisfeitoln) vocd esid com o i b4 i 4 5
Al s
TTEM 3, g satislenlofa) voce esii com sua | z 3 4 5
capacidade de desempenhar as
sitividades do sew dia-a-dia?
18{F124) Ol satisfeitoln) vwocd estd com sua i z 3 4 5
capacidade para o trabalha?
1.3 Chadar salislentola) vocg esld consign | z a 4 5
meEsmn?
2MF13.3) Chud satisfeitaln) vock estd com suas | 2 E] E 5
relal Bes peesodis (amigos, panennes,
oomhiecklos, colegas)?
21{F15.3) Chaiir salisleatalal woc esld com sua | z 3 4 5
vigla sexunl®
AMF14. 4 (el satisfeiioin) vock esid com o | z i 4 3
apolo gue vock recebe de seus
amigos?
2HFEIT.3) Chado salislenlofa) voce esld com as | x 3 4 5
cordiphes do kcal onde mom?
2HFI8.3 ke satisfeitoln) vocl estd com o | b4 i 4 5
A A0S0 05 servigos de aadde?
2HF23.3) O satisfentofa) woed esid com o | X 3 4 .
sew meio de iranspone?

As gquestdes seguintes refereme-se o com guoe lreqiéncia vook wnlio ou experimenlon certas coisas nas ablimas duas

sEnbimentos negativis tais oomo min

bivior, desesper, anshedade, depressio?

SEManas,
nunca Algumas | freqlememente muito sEMmpne
VERES freqiiememenie
2 FE.1) Comgue fregii@ncia vood em | 2 3 4 5

Alguém ke ajudow o preencher este questiongrio?

Quianbo remipo voed kevou para presncher esse QuesiondmioT, .o

OBRIGADD PELA SUA COLABORACAD
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ANEXO 04 — Mini avaliagdo nutricional (MAN)

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apelido:

Nesllé
Mutritioninstitute

Sex Iikacie: Pesa, kg

Altura, om: Data:

Responda 3 secido agem”, preenchendo 35 cabi@s COM 08 NUMENts adequados. SOMe os NUMmeans da secgdo iag
Seapnrmugaumudamr}gtﬁlw menor que 11, continue o preenchimento do questonano pﬁmmtetapmmphlmammueumm

& Mo gltimos trés messs houve diminuicio da Ingesta
alimentar devide 8 perda de apetite. problemas digestivos
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 = dminuigdo grave da Ingesta
1 = dminuicSo moderada da Ingesta
2 = sem diminuigio da Ingesta |

B Penda de peso noe dliimos 3 messs
0 = supenion a tres quilos
1 = rido sabe Inforrar
2 = entre um & in26 quilos.

3 = sem penda de peso |:|

< Mobilidade

0 = restrito a0 lefto ou a cadelra de rodas
1 = deambila mas ndo & capaz de salr de casa

2 = nomal O
D Passou por algum Smess peicologico ou doenga aguda nos

mﬁam

0=&im 2 =nfo O
E Problemas neurcpsicoligicos

0 = demeénda ou depresEan Qraves

1 = demenda ligeia

2 = 5o probiemas pecHbgicns 0
F Indics de Massa Corporal [IMC = pesofkg] / setatura [m'])

0= IMC < 19

1=19 SIMC = 2

2= =IMC <23,

3= IMC =33 O

Pontuagie da Triagem (subiotal, maxime de 14 pontos) [ ][]
12-14 ponbos: estado nuiricional nomal

8-11 pontos: sob nsco e desnutricSo

0-7 ponios: cesmutrkio

Para uma avallagio mas detalhada continue com as pergunias G-R

Avaliagao global

G O dosnts vive na sua cEEa
{80 sm nstitulgio o heoapital)
1=s5m 0 =ndo

J Guantss refelgies faz por dia?
0 = uma refeicin
1 = duas
2 = trés redel O

K O dosnis consoms:
= peio Menos Uma porgao diana de lette
ou denvados ik, gualjo, h:g.l‘bej? sim [Jndo[]
= fuas ot mals porgdes sem &im [ n%o[]
e |EQUMINGE3s o ovos?
= Came, pel¥e ou aves todos os dias? sm [ ]ndo[]
l:].l:l-nmﬂmanuunamspnstaﬂm
0.5 = oduas resposias cElme
1.0 = w5 resposias colmis 0.0

L O doants conscme duss ou mals porgies diarss de fruta
ou produtes horticolas?
0= n&% 1=gim O

M Guantos copos de Nquides (Sgua, sumo, cafe, cha, leie] o
doante conseme por dia?

1.0=mals de cinco copos O

N Moo de =6 allmentar
0= ndo & capaz de s2 lmentar sozinho
1 = aliments-se sozinho, ponsm com dificuldade
2 = glimenta-se sorinho sem ditculdade D

O O doente acredits ter slgum problema nutriclonal?
0 = acrediia esar desnutrido
1 = ndo sabe dizer
2 = acredia ndo ber um prodlema nuincional O

P Em comparagio com cutras pegscas da mesma kads,
como conaldera o dosnts a sua propria saoda?

1.0 =il
2.0= mehor OO

@ Perimetro braquial (PB) em cm
0.0=PB =21
0.5=X =PB=22

10=FB=22 0o

H Uflliza mals de frés medicamantos diferentes por dia?
0 = sim 1=ndo

R Perimeire da pema (PP} em cm
b=PP<=3

| I.mmmuum
O=sm 1=n% O
Fosl it

1. Wellasi B, Vilan H, Abslan G, o o Ovenders of ths MRS - He History and
Chalenges. J Nuir Hoaalh Aging. 2008, 10458 455
2 Rubsraben LT, Harker S0, Baba &, Cuiges 'Y, Vellas B Ecesning for
in Carlairie: Practios this Efr-Famn Min
MMA-EF]. J Garonl 1; SAA MABE3TT
a . This Mini-Mubrithnal { WA™) Rgnviena of the Lisrabure - Whai

1=PP=31 O
Avallagio global {maxima 16 ponina) aocoad
Pontuag-io da triagem ac.ad
Pontuagao total maximo 30 pontos) OO
Avallagio do Estado Mutricional
de24a30ponos [ 5300 nuiricional nonmal
dei7a23Sponios [ | 50b fsco de desnuincSo
mencs o 17 pontos. [ | desnutrido
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