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RESUMO

O presente trabalho tem o objetivo de analisar quantitativa e descritivamente as
caracteristicas socio demograficas, clinico-funcionais, de auto-percepcao de salde, bem-
estar e qualidade de vida dos idosos institucionalizados em uma ex-col6nia de hanseniase,
no municipio de Itaborai, Rio de Janeiro. O fim do isolamento compulsorio, a descoberta
da cura para a hanseniase, o envelhecimento da populacao egressa das coldnias, o inicio de
pratica educativa e de promocao de saude das pessoas idosas para a melhoria da qualidade
de vida, norteiam este trabalho. Foram utilizados dados de dois inquéritos de salde
realizados no ano de 2007 e em 2014 que contém informacGes socio demograficas e uma
avaliacdo multidimensional desses idosos. Apresentamos andlises estatisticas descritivas de
varidveis de salde, socio demogréaficas e de qualidade de vida nos periodos de 2007 e
2014. As caracteristicas da populacdo estudada com idade média de 69,9 e 72,8 anos,
respectivamente em 2007 e 2014, o grau de escolaridade predominantemente fundamental
incompleto, e a maioria do grupo convivendo maritalmente, ndo sdo comparéveis as
descritas para idosos institucionalizados no pais. Como observado, de maneira geral, 0s
entrevistados consideraram sua salde boa ou muito boa, onde podemos supor que a
percepcao do individuo sobre a saude nao sobrevém apenas das sensacgdes fisicas de dor e
desconforto, mas, sobretudo, das consequéncias sociais e psicoldgicas da presenca da
enfermidade. Espera-se que 0s resultados deste estudo sirvam de subsidio para a
implantacdo de politicas publicas e programas que preconizem o envelhecimento saudavel
de idosos egressos do isolamento pela hanseniase, que, além das sequelas relacionadas a
doenca, também estdo envelhecendo e necessitam de maiores intervencgdes e cuidados.

Palavras-chave: Hanseniase; Idoso Institucionalizado; Awvaliacdo Multidimensional;
Qualidade de vida.



ABSTRACT

This work presents a descriptive research about clinical and functional status, quality of
life, subjective health perception and wellbeing of institutionalized elderly residents at
Tavares de Macedo Hospital Colony (HETM) in Itaborai, Rio de Janeiro State, who were
affected by leprosy. The end of health policies that isolated those affected by the disease,
alongside the discovery of a cure, aging of those who lived at the colony hospital and the
use of health promotion activities in this population direct this work. Data from two health
surveys conducted in 2007 and 2014 that contained variables on socio demographics,
health conditions and quality of life. The variables collected at the two time points were
different from each other, so we conducted separate descriptive statistics analyses for the
two years. The mean age of residents was 69.9 and 72.8 years, in 2007 and 2014,
respectively; educational level was predominantly incomplete primary education and
marital status, married or in a civil union. These results are different from the mean in the
general population of elderly in Brazil. In general, respondents considered their health
good or very good, thus showing that individuals perception of their own health, on
average, were not harshly affected by the physical sensations of pain, discomfort
associated with the disease as well as by the social and psychological consequences of
having survived an era of stigma and isolation in Brazil. We hope the results from this
research will guide in the continuation of health promotion policies and subside new
programs in hospitals where survivors of leprosy reside.

Key word: Hansen disease; institucionalized elderly; Multidimensional Avaliation; Life
Quality.
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1. INTRODUCAO

A hanseniase, conhecida desde os tempos biblicos como lepra, € uma doenca
infectocontagiosa, de evolucdo cronica, causada pela bactéria Microbacterium leprae,
patdégeno de forma bacilar intracelular, transmitido pelas vias respiratorias. Durante as
reacOes (surtos reacionais), varios 6rgdos podem ser acometidos, tais como, olhos, rins,
supra-renais, testiculos, figado e baco (TALHARI & NEVES, 1997). Uma vez no
organismo humano, ela migra para os nervos periféricos, onde permanece latente ou causa
reacdo inflamatdria local ou sistémica. Essa reagdo se manifesta através de manchas
hipocromicas na pele, com perda de sensibilidade, e tardiamente com a atrofia das
extremidades das maos e dos pés, e deformidades em consequéncia de traumas. Nao
havendo diagndstico precoce, pode até acometer as visceras, nervo optico, laringeo, etc.
(EIDT, 2004).

Os primeiros registros oficiais e comprovados de hanseniase no mundo vém da
india e sdo datadas de aproximadamente 600 anos antes de Cristo (BROWNE, 2003).
Desde entdo, a doenca carrega consigo um misto de preconceito e estigma devido
essencialmente as deformidades que ela provocava, quando ainda néo tinha cura, e a falta
de informac&o e esclarecimentos sobre as formas de contégio e tratamento da doenca. Os
leprosos permaneciam segregados das cidades, durante a Idade Média, longe dos “sadios”.
Essa segregacdo resultava na formac¢do de duas ‘“massas estranhas uma a outra”
(FOUCAULT, 2001) — os doentes e os ndo-doentes. Portanto, o individuo doente, passava
a ser desclassificado, tanto no sentido moral, como no juridico e politico (OLINTO, 2007).

No Brasil, é provavel que a hanseniase tenha sido introduzida com a chegada dos
primeiros europeus, ainda no periodo colonial. Segundo fontes histéricas, 0s primeiros
casos de hanseniase ocorreram no Rio de Janeiro por volta do ano de 1600. No entanto,
essa informacdo apresenta controvérsias, ja que ha indicios, ndo comprovados, de que
alguns indigenas ja manifestavam a doenga (YAMANOUCHI et al., 1993). Tal fato, levou
as autoridades da época a solicitarem providéncias a Portugal, sem, entretanto, serem
atendidas (BRASIL, 1989).

Dois séculos depois do inicio da colonizacdo portuguesa € possivel datar as
primeiras iniciativas de cuidados em relacdo a doenca tomadas por D. Jodo V, que mandou
construir leprosarios para afastar os doentes da populagéo dita (NUNES, 2004).

Em 1935, o Governo Federal ocupou uma area de 950.850 mil metros quadrados,

no municipio de Itaborai, estado do Rio de Janeiro, onde foi instalado o Hospital-Col6nia
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Tavares de Macedo. A inauguracdo aconteceu no ano seguinte, com a presenca do entdo
presidente da Republica, Getulio Vargas. Os pacientes eram isolados da sociedade porque
a doenca era contagiosa. A época da construcdo do hospital, houve muita resisténcia por
parte dos moradores da cidade, que ndo toleravam a proximidade daquilo que representava
tamanha ameaca para suas familias e vergonha para o municipio. A convivéncia da cidade
com a lepra era inaceitavel (BROWNE, 2003).

A hanseniase, assim como a epilepsia, a loucura e a tuberculose sempre povoaram
negativamente o imaginario social de diferentes sociedades e regides. Essas enfermidades
ficaram conhecidas pelo temor e pelo preconceito que despertaram por todo o mundo e,
que em alguns casos, como no da hanseniase, ainda despertam.

O termo hanseniase foi oficialmente adotado no Brasil em 1976 e tornou-se lei
federal (BRASIL, 1995) em substituicdo ao termo lepra. Nos dias atuais ja esta
comprovado que a hanseniase tem cura se o tratamento for seguido da maneira correta e
com responsabilidade. Os doentes sdo tratados em ambulatérios municipais e fazem uso
diariamente de comprimidos que sdo distribuidos gratuitamente pelo governo.

Hoje, o Hospital Estadual Tavares Macedo (HETM), ex-coldnia de hanseniase,
tornou-se uma unidade de salde com atendimento ambulatorial multidisciplinar nas
especialidades clinicas e de reabilitacdo, mantendo o seu ambulatério de dermatologia que
atende & Metropolitana 111, o qual tem a responsabilidade pactuada pelo SUS, em relagéo
ao tratamento da hanseniase.

A prética de isolamento ndo existe mais em nenhuma regido do pais, pelo menos
oficialmente. No entanto, ainda ha& ex-pacientes que moram em hospitais-colnias
desativados, em companhia das novas familias que constituiram no periodo em que foram
internos. Estes ex-pacientes optaram por permanecer nos hospitais porque ja haviam
estruturado suas vidas pessoais e profissionais nessas localidades. Além desse fato, muitos
ex-internos ndo retornaram ao convivio social porque a familia de origem os abandonou na
época em que foram segregados, ainda jovens, porém, hoje encontram-se na faixa acima de
60 anos.

Apesar da hanseniase nos dias de hoje ter cura e ndo causar tanto preconceito

guanto causava anos atras, a doenca ainda representa um grave problema de saude publica

! A Regido Metropolitana I, do Estado Rio de Janeiro, contém os seguintes municipios: Niterdi, Magé, Silva
Jardim, Casimiro de Abreu, Guapimirim, Cachoeiras de Macacu, Tangua, Maricad e Sdo Gongalo, 0s seis
ultimos, limitrofes a Itaborai, onde esta localizado o territorio do HETM, a cerca de 45km da capital do
estado.
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para o Brasil. Em 2012 esse indicador foi de 1,51 casos por 10 mil habitantes,
correspondendo a 29.311 casos em tratamento. Entretanto, a prevaléncia de hanseniase
ainda apresenta importantes variagdes regionais e estaduais (BRASIL, 2012).

Segundo Ducatti (2007), um dos possiveis motivos da perpetuacdo da doenca até o
século XXI se deve ao fato de ndo ter havido adogdo de um processo profilatico adequado,
através de um sistema educativo associado a técnicas e avangos medicinais.

A hanseniase estd no grupo das doencas negligenciadas, porque acomete as areas
de “vazio sanitario”, populacao de baixa renda, ou em situacdo de miséria, sem acesso a
agua, e apesar de ter sido prevista a eliminacdo da doenca para 2005, ela ndo aconteceu,
ndo s6 pelas condi¢bes de pobreza que contribuem para manutencdo do quadro de
desigualdade, mas também porque o financiamento para pesquisa da hanseniase nao
reverte em intervengdes terapéuticas, sendo baixo o interesse da industria farmacéutica
nesse tema (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Devido o envelhecimento dessa populacdo institucionalizada, pelas praticas que ja
vinham sendo aplicadas a essa populacdo, e com a chegada da nova Diretoria Geral do
HETM, em 2007, surgiu a ideia de avaliar os idosos egressos do HETM, realizando
reunides interdisciplinares, a partir de uma gestdo participativa, indicacdo do Movimento
Social de Reintegracdo das Pessoas Atingidas pela Hanseniase (MORHAN). Com a perda
da missdo do HETM, antes especializado em internacdo e tratamento de hanseniase, e que
permaneceu sucateado ap6s a década de 80, e com a descoberta da cura e o fim do
isolamento, surge agora uma nova proposta de insercdo na rede de assisténcia do SUS, sem
que esse fato viesse descartar a egressa populacdo institucionalizada e residente nesse
territorio, agora idosos em sua maioria.

O interesse pela qualidade de vida e saude dos idosos no HETM é consequéncia de
uma série de iniciativas isoladas nos anos de 2007 e 2010 por parte das equipes de
profissionais, que entendem que é de importancia fundamental que se criem mecanismos
que garantam uma melhor qualidade de vida para estes individuos. Atentos ao fato de que
o envelhecimento das popula¢des guarda caracteristicas inerentes a cada regido territorial e
gue com isso o envelhecimento torna-se um processo dinamico que difere de um lugar para
outro, de uma geracdo para outra, com implicagdes na dimensdo e na formatacdo de
diversas politicas publicas, a direcdo e sua equipe tiveram o cuidado de ndo reproduzir
modelos j& existentes sem considerar o espaco e o perfil dos usuérios onde se insere a

presente proposta. Estas iniciativas vieram responder a uma demanda por atendimento da

13



populacdo que, além das sequelas relacionadas a doenca, também esta envelhecendo e
necessita de maiores intervencdes e cuidados.

O envelhecimento populacional € um fendmeno universal, tanto para os paises
desenvolvidos como para os em desenvolvimento, e é uma das principais conquistas
sociais da segunda metade do século XX, mas que traz grandes desafios. Um deles é o de
assegurar que o processo de desenvolvimento ocorra com base em principios capazes de
garantir a dignidade humana e a equidade entre os grupos etarios na partilha dos recursos,
direitos e responsabilidades sociais. Isso implica buscar entendé-lo no contexto das
grandes mudancgas sociais, econdmicas, nos sistemas de valores em geral que regem a
sociedade, as familias e, em especial, nas transformac6es do mercado de trabalho (ALVES,
1995).

Essa questdo adquire importancia especial, na América Latina, pois a ela se soma
uma ampla lista de outras questdes sociais, tais como pobreza, exclusdo social e elevados
niveis de desigualdade. Reconhece-se que a idade traz vulnerabilidades fisicas e mentais e
que estas sdo diferenciadas pelos varios extratos sociais, étnicos, regionais etc. Uma das
vulnerabilidades que mais atingem a populacdo idosa é a perda de autonomia, que pode
levar a perda de sua capacidade laborativa e de geracdo de renda. Os ex portadores de
hanseniase sofreram com essa situacdo, e agora somada as consequéncias naturais do
envelhecimento, podem ser minimizada por politicas de seguridade social. Tais
providéncias ja foram tomadas junto a esse grupo que esta sendo analisado nesse trabalho,
através do beneficio da Lei n° 11.520 de maio de 20072

Envelhecimento se caracteriza como um processo do ciclo evolutivo que pode
oferecer riscos ao bem-estar psicolégico e a boa qualidade de vida, geralmente
acompanhado de auséncias significativas para o individuo. Todas as mudancas por quais
passam 0s idosos podem resultar na vivéncia de sentimentos negativos, tais como
abandono, inutilidade, falta de autonomia, falta de controle sobre o meio e sobre si mesmo.

Nas décadas recentes, o crescimento da populacdo idosa tem se mantido em niveis
superiores a dos outros grupos etarios, o que vem modificando o perfil etario do brasileiro.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, em 2010 havia 190.755.799

2 Lei n° 11.520 de maio de 2007 dispde sobre a concessdo de pensdo especial as pessoas atingidas
pela hanseniase que foram submetidas a isolamento e internacdo compulsérios.
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habitantes, destes 20.590.599 com idade maior ou igual a 60 anos (idosos),
correspondendo a 10,8% da populagdo, acompanhando uma baixa taxa de fecundidade, e
reducdo da mortalidade infantil, associado a um aumento na expectativa de vida, como
principais determinantes, levando ao estreitamento da base da piramide etaria (IBGE
2012).

Portanto, o Brasil caminha para um perfil demografico mais envelhecido, e nessa
transicdo epidemiologica, os indices das doencas cronica-degenerativas se elevam, assim
como as demandas nas areas de saude, previdéncia, e assisténcia social, indicando a
necessidade de Politicas voltadas para esse novo contexto (MENDES, 2011).

A populagdo idosa no Estado do Rio de Janeiro responde a um percentual maior de
internacdo (23,26%), em relacdo a sua magnitude (13,51%) maior que o da populacéo;
com um custo para estas AlHs - autorizacdo de internacdo hospitalar (31,51%) maior que a
populacdo geral, e com um gasto per capita na atencdo hospitalar (R$237 contra R$89)
atingindo o triplo do que é gasto com o restante das faixas etarias (GOIS & VERAS,
2010).

Do ponto de vista da Saude Publica no Brasil, os estudos tém indicado a
importancia de que os servigos foquem a prevencédo e o tratamento das doengas cronicas
que afetam as pessoas idosas. O envelhecimento populacional associado a tendéncia ao
aumento das doencas cronicas tem se tornado um grande desafio. Isso exige a
transformacédo do paradigma hegemonico na medicina hoje, dominado pela biologia, para
um modelo socio-ambiental, que considere as doencas a partir de uma perspectiva mais
abrangente, analisando também os aspectos emocionais, psicolégicos e sociais envolvidos
no perfil de salde das pessoas idosas (BINSTOCK & GEORGE, 2011). Uma maior
longevidade expde os individuos por mais tempo a fatores de risco como doencas cronico-
degenerativas, que podem afetar a qualidade de vida.

No momento atual, ha necessidade de que a lei da Politica Nacional do Idoso, seja
efetivamente cumprida, no ambito dos Estados e Municipios, respeitando os indicadores
socio-econdmicos, ambientais, as demandas e as peculiaridades socio-culturais de cada
realidade. A adequacdo da atencdo integral a satde do idoso é fundamental nas trés esferas
de governo (BRASIL, 1994).

Os dados demogréaficos colocam o Brasil no ano de 2025, segundo o IBGE, a partir
de dados do altimo censo de 2010, como o pais 0 sexto maior contingente, em valores

absolutos, de populagédo com 60 anos e mais (IBGE, 2010).
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Essa mudancga na distribuicdo etaria, aumento da populagdo idosa, altera o perfil
das demandas por politicas sociais em curto espago de tempo, ocorrendo pressées no
sistema de assisténcia, previdéncia social, saude, educacdo e trabalho. Sem contar com o
aumento das doencas cronicas degenerativas ndo transmissiveis, que implica em maior
custo de internamento e tratamento, pois requerem equipamento e medicamento mais
dispendiosos (IBGE, 2010).

Essa dissertacdo justifica-se por esses dois temas centrais, apresentados
anteriormente: a hanseniase e o idoso, mais especificamente, 0s ex-pacientes de hanseniase
que envelheceram e ainda residem em hospitais-colonias desativados. Assim, o trabalho
tem a seguinte pergunta como questdo norteadora: “Como estdo as condigdes de saude, a
percepcao subjetiva de bem-estar e a qualidade de vida dos idosos institucionalizados no
HETM?” As informagdes geradas a partir desta pergunta poderdo sinalizar, informar e
subsidiar orientacGes de promocdo de salde, manutencdo da capacidade funcional e da
qualidade de vida dos idosos.
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2. OBJETIVOS

2.1. Geral

Descrever as caracteristicas sociodemogréaficas, clinico-funcionais, de auto-
percepcao de saude, bem-estar e qualidade de vida dos idosos institucionalizados em uma

ex-coldnia de hanseniase, no municipio de Itaborai, Rio de Janeiro.

2.2. Especificos

o Realizar uma anélise descritiva dos dados disponiveis referentes aos anos de 2007 e
2014, quanto as caracteristicas sociodemogréficas, clinico-funcionais, de auto-
percepcdo de saude, bem-estar e qualidade de vida desses idosos

institucionalizados.

o Comparar e explorar as possiveis associacdes entre variaveis sociodemagraficas,

clinicas, de qualidade de vida entre os idosos.
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3. FUNDAMENTACAO TEORICA

A fundamentacdo teorica esta alicercada nos conceitos dos aspectos clinicos,
epidemioldgicos e terapéuticos da hanseniase. Sdo discutidas e tracadas consideracdes
acerca dos aspectos socioecondmicos, a inser¢cdo do hanseniano idoso na sociedade, e a

perspectiva da qualidade de vida.
3.1. Aspectos Historicos da Hanseniase

Segundo a tradicdo judaico-cristd, a lepra é reconhecida como uma doenga ligada
com a impureza espiritual, um castigo divino, e as chagas sdo os sinais de manifestacao
desse mal®. A lepra sempre foi considerada uma doenca biblica, mas como observou
Cunha (1997), doencas de pele que apresentassem chagas eram chamadas de lepra naquele
periodo.

Lepra — uma moléstia que estd alastrando-se pela cidade,
fazendo um ndmero crescente de vitimas [...].O leproso
pode, durante anos, dedicar-se ao trabalho [..] sua
sequestracdo da sociedade deve ser feita ndo num hospital,
mas em estabelecimentos adequados, col6nias de leprosos
(ORNELLAS, 1997).

Até a primeira metade do século XIX, a lepra era confundida com varias
dermatoses e doencas venéreas. O individuo que apresentava sintomas da lepra era expulso
do local que vivera até entdo, passando a vagar pelos arredores das urbes. Algumas vezes
lam até vilarejos ou povoacles, na busca de suprimentos. A aproximacao destes era
anunciada com o som de matracas e a populacdo depositava esmolas na frente das casas e
se fechava até os doentes irem embora. Isso foi mudando ao longo do tempo devido aos
avancos cientificos em relacdo a enfermidade e a constante especializacdo de profissionais
que estudavam a lepra.

Considerando que a doenca ndo € um acontecimento somente bioldgico, mas
perpassa o social e o cultural, todo individuo apontado como detentor de uma determinada

doenca, s6 o é, devido a0 momento histérico em que esta inserido. Como apontam

8 Em Levitico 13, sdo proferidas as “Leis acerca da Lepra”. No versiculo 45-46 diz, “As vestes do leproso,
em quem estd a praga, serdo rasgadas, e 0s seus cabelos serdo desgrenhados; cobrird o bigode e clamara:
Imundo, imundo! Serd imundo durante os dias em que a praga estiver nele; é imundo, habitard s6: a sua
habitacdo sera fora do arraial”.
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Nascimento e Carvalho (2004), remetendo a Le Goff, (...) “a doenga pertence a historia,
em primeiro lugar, porque ndo é mais do que uma idéia, um certo abstrato numa complexa
realidade empirica, e porque as doengas sdo mortais”. Neste sentido, a enfermidade nada
mais ¢ do que um fendonemo social construido, € “(...) uma entidade imprecisa e
inacabada”. Esta deixava de ser o fato biolodgico em si para transformar em uma entidade
produtora de discursos, que acabava por conceber e legitimar politicas publicas.

A lepra e tantas outras doencas, como a maldria, a febre amarela, tuberculose,
variola, dentre outras, deveriam ser combatidas através da educacdo sanitaria. Questbes
como a falta de conhecimentos em relacéo a lepra pela classe médica, por exemplo, nao
sdo apontadas de forma clara pelos médicos (PEIXOTO, 1938).

A lepra constituia um grande problema de salde publica que necessitava ser
tratada. Porém, esse tratamento da doenca era feito, muitas vezes, por pessoas
inexperientes, ou seja, a especializacdo de profissionais na area da leprologia era tida como
uma peca importante em relacdo a profilaxia da doenca.

Os primeiros estudos sobre a doenca demonstravam que a lepra era um problema
sanitario, a enfermidade foi embalada pelos paradigmas do higienismo e da climatologia
(CABRAL, 2006). A seguir, a figura mostra 0 mapa atualizado da distribuicdo da

Hanseniase no Brasil.
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Figura 1 - Distribui¢do da Hanseniase no Brasil

COEFICIENTE MEDIO
( por 10 000 hab.)

W 10 to519 (3349
B 4 to10 (681)

[1] 500 1.000
kilometers

201a 4 (307)
Fonte: SINAN Tola 2 @2
02 a 1 (1330)
B 003a 02 (122)
0 (1321)

Rodago ias: Lums Rojrs,

Fonte: Ministério da Salde/Programa de Hanseniase/SINAN/2013.
Encontramos maior incidéncia da doenca no Brasil, nos estados de Mato Grosso,

Tocantins e Maranhdo, conforme podemos examinar no mapa acima. De acordo com dados
do Ministério da Saude, em 2012 Mato Grosso registrou 7,69 casos por grupo de 10 mil
habitantes; Tocantins, 5,54; e 0 Maranhdo, 5,22. A meta do ministério é chegar a um caso para
cada 10 mil habitantes — atualmente, a média nacional é de 1,5 (MINISTERIO DA SAUDE,
2012).

Um dos maiores contribuidores para o estudo da doenca foi o cientista brasileiro
Heraclides César de Souza Araljo (1886-1962), reconhecido e premiado pela suas
pesquisas no controle e tratamento da Lepra, tendo trabalhado para a Organizagdo Mundial
de Saude e no Conselho da Associagdo Internacional de Lepra (FLEIUSS, 1958).

A obra "Clima & Saude: introducdo bio-geogréfica a civilizacdo brasileira”, do
professor de Higiene da Universidade do Rio de Janeiro, Afrénio Peixoto, editado em
1938, defende a construcéo de leprosarios, a medicalizacdo da populagéo e a resolucéo da
questdo sanitaria do pais. A vinculagdo com o momento politico em que o Brasil se
encontrava no periodo é visivel no decorrer do texto de Peixoto, que colocava a lepra como
um mal importado dos colonizadores brancos, ou seja, era uma doenca vinda de fora, algo
que néo pertencia ao Brasil e aos brasileiros (SCHNEIDER & WADI, 2009).
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O Estado Novo exaltava o discurso nacionalista, elevando a figura de Getulio
Vargas — o chefe da nacdo - como paternal e afavel, preocupado com todas as classes
sociais, inclusive trabalhadores, que nunca haviam se sentido valorizados até aquele
momento, e as mulheres tiveram a oportunidade de expor seus pensamentos, por exemplo,
através do direito ao voto.

Na década de 30, com o Getulio Vargas na presidéncia, comecou o grande projeto
de construcdo das colonias pelo Brasil, distribuida em pavilhdes, toda a estrutura tinha
caracteristica prisional, para o isolamento compulsério de leprosos, devido ao fato da
doenca ser infecto-contagiosa e porque ndo havia a cura. Leproséarios, dispensarios e
preventdrios. Esse foi o tripé sobre o qual se sustentou a atuagdo do Servi¢o Nacional da
Lepra na profilaxia do mal de Hansen em todo o pais.

Nesse momento, em 1943, havia em todo o pais 36 leprosarios, compreendendo
coldnias agricolas ou hospitais-colénias, hospitais e asilos, além de 50 dispensarios
distribuidos por alguns estados. Em 1946, o Servico Nacional da Lepra construiu, concluiu
ou ampliou estabelecimentos naqueles estados em que mais intensa se apresentava a
endemia. Todas as unidades da Federacdo passaram a contar com um ou mais leprosarios,
funcionando regularmente e destinados a isolar os doentes contagiantes (SANTOS et al.,
2008).

Segue abaixo, o0 Mapa Demonstrativo da Distribui¢cdo dos Hospitais-Col6nia de

Hanseniase e Casas de Apoio em todo o Territério Brasileiro.
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Figura 2: Mapa das Col6nias de Hanseniase no Brasil

Fonte: Grupo Tarefa/PNEH/DEVEP/SVS/MS/2004/Brasilia, DF.

No Brasil, diversos hospitais destinados aos leprosos foram construidos , apoiados
na idéia de que a separacdo dos doentes dos demais sanaria a questdo da lepra. Esses
hospitais foram construidos como se fossem pequenas cidades, contando com mercado,
prefeitura, casas, cinema, quadra de esportes, entre outros. Ou seja, o hospital possuia uma
estrutura que garantia que os doentes, uma vez ali internados, ndo precisariam mais deixar
o local.

Os hospitais-colénia construidos no Estado de Sdo Paulo, assim como a maioria
dos que foram construidos no Brasil, tinham como base o Hospital de Carville*, nos
Estados Unidos, que foi implantado durante o século XIX (WHITE, 2003). Entre as
décadas de 1920 a 1940 foram criados varios hospitais-colénia no Brasil (LAW &
HOLMES, 2003).

No Rio de Janeiro, foi inaugurada em 1924, a Coldnia Juliano Moreira, Instalada na
area de um dos mais antigos engenhos de cana de agucar da regido, na &rea rural de

4 Em referéncia ao Gillis W. Long Hansen’s Disease Center, popularmente conhecido como Carville.
Localizado entre as cidades de Nova Orleans e Baton Rouge na Louisiana, EUA. Este local, em diferentes
momentos, teve varias fungdes. Em grande parte de sua histdria foi um centro de confinamento para leprosos.
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Jacarepagua. A coldnia fundamentava-se em dois alicerces: a praxiterapia e a assisténcia
hétero-familiar. Mas foi na década de 1940 que a Col6nia Juliano Moreira recebeu o maior
numero de pacientes. A quantificacdo das fichas de observagtes indica o internamento de
2.805 homens durante essa década, comparados aos 122 pacientes masculinos internados
na década de 1920 e aos 1.602 pacientes homens na década de 1930 (ALMEIDA, 1967).

Um ponto importante a ser enfatizado é a forma, majoritariamente, com que 0s
hospitais-col6nia eram organizados. A divisdo espacial do hospital era feita em trés areas:
a Zona Sadia, a Zona Intermediaria e a Zona Doente. A primeira, abrigava 0 médico
diretor, os administradores, as casas geminadas para funcionarios. A segunda é&rea
compreendia os prédios da administracdo. E por Gltimo, a zona doente, abrigava pavilhdes,
normalmente em estilo Carville, casas geminadas, cozinha, refeitorio, hospital com
ambulatorios, enfermarias (para homens e mulheres), lavanderia, capela, forno de
incineracdo, necrotério, oficinas e cemitério. Na entrada para esta area ficavam o parlatério
e 0 expurgo°.

Os hospitais-colonia foram pensados para gerir a0 maximo as proprias
necessidades. Grande parte do trabalho deveria ser realizado pelos internos, como a
construcdo de novos prédios, o cultivo de alimentos, o cuidado com animais, enfim, o que
vinha de fora deveria compor uma pequena parte para o sustento do hospital, o que
diminuia ainda mais o contato com os n&do-doentes, criando um espago, supostamente
fechado, proximo as cidades (MINISTERIO DA SAUDE, 1960).

A partir da década de 1950, o regime de internamento nos hospitais-coldnia passou
a ser cada vez mais questionado. O isolamento ndo estava resolvendo a questdo da doenca
e 0s numeros de infectados ndo haviam diminuido. Nesse momento, novas formas de
tratamento estavam sendo adotadas. O ano de 1953 foi o marco do posicionamento oficial
da comunidade cientifica, que se colocava contra o isolamento compulsorio, relatado nas
atas do VI Congresso Internacional de Leprologia, realizado em Madri (SANTOS et al.,
2008).

No decorrer da década de 1960, o isolamento compulsério deixou de existir,

através do decreto federal n® 68 de 05/07/1962. Porém, observa-se que o fim do isolamento

5 Parlatério: local onde era feita a comunicacdo entre, doentes e ndo doentes, era uma area intermediéria,
onde eram feitas as visitas aos doentes, ndo havendo a total comunicagdo, devido a cerca que separava 0S
internos e os ndo internos. Expurgo: zona de purificacdo, onde as pessoas que tinham contato com os doentes
passavam para limpar-se.
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compulsoério ndo ocorreu de forma homogénea nos estados brasileiros (MONTEIRO,
2003).

Durante o governo Vargas, o numero de hospitais-col6nia aumentou no Brasil,
principalmente porque a adocdo de politicas, tanto trabalhistas como de salde, elevam a
popularidade e aceitagdo de um governo. Assim, Vargas, criou formas de assisténcia aos
trabalhadores, garantindo a eles leis trabalhistas, e também direitos ligados a saude.

No ano de 1962 — ndo de forma igualitaria em todos os Estados do Brasil — o
isolamento compulsério acabou (MENDONCA & NICOLINI, 2007).

O Estado de Séo Paulo, por exemplo, manteve a politica isolacionista até o ano de
1967 (MONTEIRO, 2003). Porém, em outros estados do pais, ainda existiam pessoas
vivendo em isolamento na década de 1980.

Conforme marco legal, a lei 11.520 de 2007, o fim do isolamento compulsoério no
Brasil ocorreu em 31 de Dezembro de 1.986 (BRASIL, 2007).

No entanto, uma das questdes que ndo foi resolvida, apos os portdes dos hospitais-
colbnia serem abertos foi o destino das pessoas que moravam nos leprosarios, muitos
delas, desde a infancia e/ou adolescéncia. Esses individuos construiram uma vida no
isolamento e, na maioria das vezes, ndo possuiam vinculos com o exterior, pois muitas
familias se afastaram do(s) parente(s) leproso(s).

Na ultima década, vem ocorrendo reducdo da carga de hanseniase no Brasil,
expressa pela reducdo dos numeros de doentes em tratamento e de casos diagnosticados
com lesdes incapacitantes de grau I (MINISTERIO DA SAUDE, 2008), conforme figura
3 abaixo.

O grau de incapacidade ¢é determinado a partir da avaliacdo neuroldgica dos olhos,
méaos/pés e tem seu resultado expresso em valores que variam de 0 (zero) a Il (dois). A
avaliacdo e o registro das incapacidades sao atividades primordiais para a educacdo e
promo¢do do autocuidado, visando evitar a instalacdo de incapacidades pos-alta. O

acometimento neural ocorre em todas as formas de hanseniase.
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Figura 3: Percentual de casos novos de hanseniase com grau de incapacidade 2 nos
Estados do Brasil

Percentual de casos novos de hanseniase com grau de incapacidade 2 ne diagnéstico entre os
avaliados Estados e Brasil, 2013
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Fonte: Boletim epidemiolégico (2013).

Conforme boletim epidemiol6gico acima, figura 3, podemos observar a reducédo da
carga de hanseniase igualmente ao que foi relatado pelo Ministério da Saude em 2010,
porém, paradoxalmente, observamos um maior nimero de casos diagnosticados com
lesBes incapacitantes grau Il em Estados onde a doenca ja foi controlada.

Atualmente, o tratamento da doenca é feito através de uma associacdo de
medicamentos, chamado poliquimioterapia (PQT). Esses remédios matam o bacilo,
impedem que ocorra a transmissdo e levam o paciente a cura (BRASIL, 2005).

A PQT é uma combinacdo de substancias, como a rifampicina, dapsona e
clofazimina. De acordo com o “Guia de Vigilancia Epidemiolédgica”, publicado pelo
Ministério da Saude em 2005, a doenca é dividida em duas categorias: paucibacilar e
multibacilar. A primeira é considerada de pouca transmissibilidade, ja a segunda, possui
uma maior carga bacilar, constituindo o grupo contagiante.

A hanseniase é considerada ainda um problema de salde publica no mundo. Foram
registrados 249.007 novos casos da doenga em 121 paises, no ano de 2008, dos quais
134.184 (54%) foram detectados na India. Em seguida estdo o Brasil, com 39.047 casos
em numeros absolutos (15%), e a Indonésia, com 17.441 (7%) (WHO, 2010).
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A Organizacdo Mundial da Satude (OMS) havia estabelecido ao Brasil eliminar os
casos da doenca até o ano de 2005, porém isso ndo ocorreu. Neste mesmo ano, a OMS
lancou um novo plano, que visava acabar com a enfermidade até 2010, o que também néo
aconteceu. O levantamento da situacdo da hanseniase no mundo, realizado em 2013, esta
ilustrado na figura a seguir.

Figura 4: Situacdo da Hanseniase no mundo

Situacdo da hanseniase no mundo

2012- 105 paises/territorios reportaram casos a Organizagdo Mundial de Saude
232.857 - casos novos no mundo: 71,5% ocorreram na Asia e 15,5 % nas Américas.
14.409 - casos com GIF 2 no mundo: 55,6% ocorreram na Asia, 18,8% na Africa e
16,8% nas Américas.
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Fonte: Boletim epidemioldgico da OMS (OMS, 2013).
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Figura 5: Coeficientes de prevaléncia e deteccdo em hanseniase no Brasil

Coeficientes de prevaléncia e detecgao em hanseniase
Brasil, 1990 a 2013
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Fonte: Boletim epidemiol6gico da OMS (OMS, 2013).

Conforme a figura 5 a cima, nos Gltimos 20 anos, pode-se observar a diminuicao da
prevaléncia da doenca no Brasil, porém, o coeficiente de detec¢do tem se mantido estavel,
sugerindo que 0s casos antigos podem estar evoluindo para cura e/ou que o Programa
Nacional de Controle da Hanseniase esta sendo efetivo nas diversas esferas de Governo.

3.2. Aspectos Sociais - Insercio do Hanseniano na Sociedade

Os doentes atingidos pelo mal de Hansen, nas décadas de 1930 a 1970, eram
atingidos fisicamente e psicologicamente pela enfermidade, porque tinham que lidar com o
fato de que eram um estorvo e uma ameagca a sociedade em geral. Dessa maneira, tinham
suas vidas cortadas pela metade e eram obrigados a abandonar tudo aquilo a que estavam
acostumados: escola, emprego, familia, namorada, amigos e tudo o mais (QUEIROZ,
2000).

Quando chegavam ao que seria seu novo lar, os leprosarios, os doentes se
deparavam com um quadro totalmente novo, permeado pelo abandono do governo e pela

saudade da familia. Com o isolamento, familias inteiras foram destruidas, ja que alguns
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enfermos nunca mais viram seus familiares e amigos. Por outro lado, muitos daqueles que
possuiam algum ente querido isolado escondiam esse fato, pois o preconceito e a
discriminacdo ndo se limitavam somente ao hanseniano, mas também aos pais, irmaos e
conjuges desse paciente (CLARO, 1995).

A separacdo de pais e filhos hansenianos também era fato recorrente dentro dos
proprios leprosarios. O isolamento era amparado no modelo do tripé, constituido de
leprosério, preventorio e dispensario. Os doentes residiam nos leprosarios, no entanto,
quando algum casal tinha um filho, este era colocado no preventdério. Como na década de
1940 ainda néo se sabia se a hanseniase era hereditéaria ou néo, os filhos dos hansenianos
eram separados dos pais logo ao nascer a fim de ndo serem contaminados pela moléstia.
Dessa forma, pais e filhos mal se viam e muitas criancas s6 conheciam seus pais anos
depois do nascimento. Alguns até se assustavam ao ver a aparéncia gque seus pais tinham
devido as sequelas provocadas pela doenga que deixava marcas terriveis no corpo e no
rosto do portador (ARAUJO, 1956).

O encontro dos pais doentes com seus herdeiros era algo extremamente sofrido
para ambos os lados, pois ndo podiam se tocar e mal conseguiam se falar. No dia de
visitas, 0s pacientes eram separados por uma barreira de vidro com o objetivo de conter
uma possivel contaminacéo propagada pelo ar. Assim, os filhos eram apresentados a seus
progenitores de longe, sem a menor possibilidade de um contato maior, como um abraco
ou um mero aperto de méo.

As acomodacdes dos leprosarios eram precarias, sujas e os objetos do quarto
estavam repletos de poeira e de insetos. A maioria de seus companheiros ja padecia da
doenca ha algum tempo, e ja manifestava um grau elevado de lesGes e deformidades o que
fazia piorar ainda mais todo aquele cenario de sofrimento e horror. A fim de sobreviver a
toda aquela tempestade, os internos estabeleciam lacos de amizade e de solidariedade entre
eles, e chegavam ao ponto de formarem uma grande familia que muitas vezes substituia
aquela deixada do lado de fora (NASCIMENTO, 1913).

A partir dos anos 1970, inicia-se uma politica de descentralizacdo no programa de
controle da hanseniase, através das Secretarias Estaduais de Saude e, mais recentemente,
também das Secretarias Municipais, que passam a ocupar um papel de grande relevancia
nesse processo. E preciso destacar que as politicas de controle para a hanseniase so
definidas no ambito federal pela Secretaria Nacional de Dermatologia Sanitaria. Nessa

mesma década, a Organizacdo Mundial da Saude recomendou o emprego da
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poliquimioterapia no Brasil e nos demais paises que ainda ndo a utilizavam. Esta
terapéutica é constituida por trés medicamentos: a clofazimina, arifampicina e a dapsona.

Paralelamente a isso, iniciou-se um movimento com o objetivo de minimizar o
preconceito e o estigma que envolve o termo lepra. Dessa forma, em 1977, o Brasil, com o
empenho do Dr. Abrahdo Rotberg®, teve a iniciativa pioneira de substituir o termo lepra
por hanseniase — em homenagem ao médico noruegués Armauer Hansen (1841-1912) -
descobridor em 1873 do micrdébio que causa a infec¢do. Assim, oficialmente no pais foi
abolido o uso da palavra lepra e seus derivados, passando a doenca a ser designada como
hanseniase (ROTBERG, 1972).

Na década de 1980, acompanhando o contexto brasileiro do fim de 20 anos de
ditadura politica e a busca da democracia, foi realizada a VIII Conferéncia Nacional de
Saude que afirmava a necessidade do resgate dos direitos sociais do cidaddo. Foi também o
momento que a comunidade médica perguntou-se sobre o que fazer com os pacientes que
ficaram décadas internados e isolados socialmente.

Desde a descoberta da poliquimioterapia, na década de 80 para o tratamento e cura
da hanseniase, os pacientes acometidos pela doenca tém sido atendidos e acompanhados
em nivel ambulatorial nos Centros de Referéncias, nas Unidades Bésicas de Salde e
unidades de Estratégia Saude da Familia (ESF), ndo havendo necessidade de internacéo
clinica, exceto em casos de comorbidades, e fatores que levem ao agravo da patologia
(BARROS, 1994). A PQT marca uma mudanca. Pacientes ndo sdo mais hansenianos, mas
tém hanseniase. O objetivo dos programas de controle de manter a atencéo e o controle do
paciente muda para o de cura-los, e através do diagndstico precoce, evitar sequelas
(PENNA, 2006).

Assim, os leprosarios tiveram seu papel redefinido e muitos se transformaram em
hospitais gerais, como é o caso do hospital de Curupaiti, no Rio de Janeiro, e outros em
centros de pesquisa, como é o caso do Sanatério Aymorés que hoje é o Instituto Lauro de
Souza Lima, em Bauru, Sdo Paulo. Em 1981 houve a criagdo da ONG MORHAN, com o
objetivo de assegurar os direitos dos pacientes e atentar para seu papel de cidadaos dentro
da sociedade. Sua missdo é possibilitar que a hanseniase seja compreendida na sociedade
como uma doenca com tratamento e cura, eliminando assim o preconceito e estigma em
torno da doenca (VIEIRA, 2009).

¢ Abrahdo Rotberg (1912-2006) - Médico e pesquisador brasileiro dedicado a hansenologia. Foi
Professor Titular de Dermatologia da Escola Paulista de Medicina/Unifesp (1958-1973) e da Faculdade de
Medicina de Taubaté (1970-1973).
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3.3. Qualidade de vida e satide em idosos

O acelerado processo de envelhecimento populacional e 0 aumento na expectativa
de vida nos chamam a atencdo sobre as condicGes de saude, morbidade e limitacGes
funcionais entre os idosos. Estudos tém apontado que a mudanca no perfil demogréafico
brasileiro vem acompanhada de uma alteracéo no perfil epidemiolégico, surgindo um novo
paradigma de salde, no qual as doencas infectocontagiosas passam a ser substituidas pelas
doencas cronicas, muitas vezes irreversiveis. Esses fatores tém se refletido na diminuicao
da capacidade funcional, na autonomia e, consequentemente, na qualidade de vida dessa
populacdo que envelhece (ALVES et al., 2008).

A qualidade de vida ¢ um termo de definicdo controversa e subjetiva. Na auséncia
de uma definicdo que seja universalmente aceita, alguns autores argumentam que a maioria
das pessoas, pelo menos no mundo ocidental, seriam familiarizados com o termo
“qualidade de vida” e teriam uma compreensdo intuitiva do que este significa. Porém, fica
claro que, a qualidade de vida, pode significar coisas diferentes para pessoas diferentes, e
recebe significados diversos dependendo da area de aplicacdo (FAYERS & MACHIN,
2007).

A definicdo de qualidade de vida envolve ndo somente o ambito da salde, mas
pode ser mais ampla e envolver fatores sociecondmicos e ambientais. Assim, é um termo
que vem sendo utilizado em uma gama de areas e campos de estudo, tais como:
enfermagem, nutricdo, fisioterapia, sociologia, psicologia, geografia, economia, historia,
medicina, farmécia, educacdo, criminologia, arquitetura, transporte, artes, assuntos
ambientais e comunitarios e até mesmo pelos departamentos de marketing de grandes
empresas.

A expressdo “qualidade de vida” compreende diversos conceitos e concepcdes, que
vao desde um conhecimento popular, em relacdo a sentimentos e emoc0es, relacfes
pessoais, eventos profissionais, propagandas da midia, politica, sistemas de saude,
atividades de apoio social, dentre outros, até a perspectiva cientifica, as diversas formas de
ciéncia, com varios significados na literatura médica (GILL & FEISNTEIN., 1994).

Em relacdo a seu emprego na literatura médica, o termo qualidade de vida vem
sendo associado a diversos significados, que vado desde a satisfacdo com a vida ou bem-
estar social a modelos baseados em conceitos de independéncia, controle, competéncias

sociais e cognitivas. Qualidade de vida relacionada a saude (health-related quality of life) e
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estado subjetivo de salde (subjective health status) s&o conceitos relacionados a avaliacao
subjetiva do paciente e ao impacto do estado de salde na capacidade de se viver
plenamente (FLECK et al., 1999).

O termo saude ¢ definido como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social”, e tem servido de base para o desenvolvimento de multiplas definigdes de qualidade
de vida, bem como de instrumentos para avalia-la, 0 World Health Organization Quality of
Life (THE WHOQOL GROUP, 1995). Esse termo agrega uma gama de condicdes e
circunstancias da vida, tais como condi¢des ambientais, insercdo social, condi¢es fisicas,
salde mental e perspectivas de vida.

A avaliagdo de qualidade de vida, tem ganho importancia e aumentado de modo
expressivo durante os Ultimos 50 anos. Esse destaque deve-se principalmente porque
valoriza a perspectiva do paciente e permite avaliar o real impacto de uma enfermidade e
objetivos de seu tratamento sob um aspecto multidimensional, independente de levar em
conta dados como a reducdo da morbidade e mortalidade (FLECK et al., 2000),
possibilitando a abordagem da saude dos individuos em diferentes dominios como, por
exemplo, aspectos fisicos, funcionalidade na rotina diaria, sociabilidade e aspectos
emocionais.

As medidas para avaliacdo de qualidade de vida vém sendo cada vez mais
utilizadas como um desfecho em ensaios clinicos e como medida de efetividade e de
qualidade dos cuidados em salde. Recentemente, sdo recomendadas por diretrizes
internacionais e por 6rgdos internacionais de avaliacdo de tecnologias em salde como um
desfecho a ser utilizado em estudos de custo-efetividade. No cenario brasileiro,
instrumentos traduzidos e validados na populacéo estdo sendo aplicados em varios grupos
de pacientes para avaliar o impacto de diversas doencas e intervengdes na vida dos
individuos afetados. Contudo, a falta de escores normativos de qualidade de vida, baseados
na populagdo geral brasileira, que representem um referencial contra o qual dados de
outros subgrupos possam ser comparados, dificulta a interpretacdo dos resultados dos
estudos.

O aumento da populagdo idosa no Brasil justifica a necessidade de avaliar os
aspectos que podem interferir na qualidade de vida, pois 0 impacto que se deseja é
melhorar sua qualidade de vida para prolongar os anos produtivos e garantir sua

participacdo no processo de desenvolvimento integral da populagéo.

31



Os instrumentos para avaliagcdo de qualidade de vida podem ser categorizados de
acordo com a perspectiva que se propdem a avaliar: os que avaliam qualidade de vida
geral, qualidade de vida ligada a saude e qualidade de vida ligada a uma doenca especifica
(FLECK et al., 2000).

Qualidade de vida geral: Derivada de um referencial social. Abrange de
forma ampla os diferentes componentes do constructo qualidade de vida,
fornecendo elementos para compreensdo das motivacOes, desejos,
oportunidades e recursos disponiveis para a satisfacdo e bem-estar de um
individuo, em diferentes dominios de sua vida. Um exemplo de instrumento
desta categoria € o instrumento desenvolvido pela OMS, o WHOQOL.
Qualidade de vida relacionada a satde: Enfase no estado funcional e senso
de bem-estar, porém considera apenas 0s aspectos diretamente relacionados
com a saude, ou seja, as limitagdes no funcionamento devidas a doenca
emocional ou fisica. Dentro desta categoria, estdo todos os instrumentos que
enfocam os aspectos da existéncia afetados pelo fato de estar doente. Um
representante deste grupo, e um dos instrumentos mais utilizados em todo o
mundo, é o Short-Form Health Survey (SF-36). O SF-36 é um instrumento
genérico de avaliacdo da qualidade de vida, de facil administracdo e
compreensdo. Consiste em um questionario multidimensional formado por
36 itens, englobados em 8 escalas ou dominios, que sdo: capacidade
funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da salde, vitalidade, aspectos
sociais, aspectos emocionais e saude mental. Apresenta um escore final de 0
(zero) & 100 (obtido por meio de calculo do Raw Scale), onde
0 zero corresponde ao pior estado geral de salde e o 100 corresponde ao
melhor estado de satde (CICONELLI et al., 1999).

Qualidade de vida relacionada a uma doenca especifica: Destaca aspectos
especificos de uma determinada doenca em relacao a qualidade de vida. Um
exemplo é o Seattle Angina Questionnaire (SAQ), criado para avaliagdo de

pacientes que sofrem de angina.

Tendéncias atuais enfatizam a subjetividade e o carater multidimensional da
qualidade de vida, resultado de politicas publicas e do desenvolvimento da sociedade em
que os determinantes socioambientais se manifestam (ROCHA et al., 2000). Dessa forma,

a qualidade de vida passou a ser um indicador da eficacia e do impacto de determinados
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tratamentos, da comparacdo entre procedimentos para o controle de problemas de salde,
do impacto fisico e psicossocial das enfermidades e da producdo de conhecimentos
decorrentes dos esforcos de integracdo e intercambio entre profissionais e pesquisadores do
tema (SEIDL & ZANNON, 2004).

No caso da saude do idoso, a multidimensionalidade deve estar presente em toda
avaliacdo, importante ferramenta que atua no cuidado ao idoso, que € o objeto e a
justificativa desta dissertacdo. As limitacdes ou doencas trazem fatores emocionais de
regressdo, aumentando a impoténcia, dependéncia e inseguranca e causando nos idosos
sintomas de preocupacfes, angustias, medos, alteracdes na autoimagem e algum nivel de

dependéncia.

3.4. Instrumentos de avaliacao multidimensional do Idoso

Na avaliacdo dos idosos, podem ser utilizados instrumentos validados para a
deteccdo de determinados problemas de saide (CATALUNYA, 2003). Vérios termos e
conceitos sdo utilizados rotineiramente em geriatria e gerontologia de forma ndo
padronizada e, por vezes, com significados diferentes (ASKARI et al., 2012).

Dentre os termos utilizados, temos as atividades de vida diaria basica (AVD
basica), que se referem as tarefas necessarias para o cuidado com seu corpo ou
autopreservacdo (autocuidado); as atividades instrumentais de vida diaria (AVD
instrumental), que se referem as tarefas necessarias para o cuidado com seu domicilio ou
atividades domeésticas; as atividades avancadas de vida diaria (AVD avancada), que dizem
respeito as atividades produtivas, recreativas e sociais; autonomia, que é a capacidade
individual de decis@o e comando sobre as a¢fes (autogoverno), estabelece e seguindo as
préprias convicgdes; comorbidades, que compreende a presenca simultanea, no mesmo
individuo, de trés ou mais doencas, com base em critérios diagnosticos bem estabelecidos
(FREITAS, 2013).

O termo multimorbidade é utilizado para expressar a condicdo de salde presente
em mais de 50% dos idosos americanos, com efeitos cumulativos distintos para cada
individuo (CLARK & MANINI, 2008). Uma condicdo cronica de salde diz respeito as
circunstancias ou condicdes na saude das pessoas que exigem resposta dos sistemas de
atencdo a saude, mas que nem sempre sdo patologicas ou definidas como doencas e podem

incluir os sintomas e sinais sem defini¢do diagndstica (insénia, tontura, constipagéo etc.),

33



as doencas propriamente, achados laboratoriais (hiponatremia, deficiéncias vitaminicas
etc.); senecultura (cuidados com idoso robusto); senicultura (cuidados com idoso fragil);
sindrome de fragilidade; declinio funcional iminente, que é a sindrome caracterizada pela
presenca de condi¢bes cronicas de salde preditoras de desfechos clinicos negativos ou
adversos (dependéncia funcional, institucionalizacdo, hospitalizagdo e morte). Essas
condi¢Bes incluem a presenca de polipatologia, polifarmécia, sarcopenia, internacao
recente e risco sociofamiliar elevado; Declinio funcional estabelecido, que é a presenca de
incapacidade funcional ou dependéncia, com consequente restricdo da participacéo social;
Dependéncia ou incapacidade funcional, que é a dificuldade para realizar tarefas essenciais
a uma vida independente, incluindo atividades de autocuidado e domiciliares, com
necessidade da ajuda de outra pessoa; Dinapenia: perda da for¢a e poténcia muscular,
independente da massa muscular (CLARK & MANINI, 2008).

O termo envelhecimento bem-sucedido (successful aging) € utilizado para
identificar idosos que envelheceram livres de comorbidades e sem apresentar nenhum tipo
de declinio funcional na cogni¢do, humor, mobilidade e comunicacdo. Fatores genéticos e
ambientais sdo determinantes do tipo de envelhecimento. Nesse grupo, podemos também
acrescentar o envelhecimento ativo, que se refere aos idosos portadores de doencas
crénicas, plenamente controladas e capazes de viver com total independéncia e autonomia,
autorrealizacdo e desempenho de importantes papéis sociais (idoso robusto). A tendéncia é
incorporar o envelhecimento ativo dentro do bem-sucedido, ou seja, ha os que envelhecem
sem doencas e sdo bem-sucedidos, mas ha também os que envelhecem com doencas
cronicas e sdo igualmente bem-sucedidos (TEIXEIRA & NERI, 2008).

As principais causas de incapacidade nos idosos sdo: incapacidade cognitiva,
instabilidade postural, incontinéncia esfincteriana, imobilidade e incapacidade
comunicativa, também conhecidas como grandes sindromes geriatricas.

O envelhecimento ndo é sindnimo de incapacidades e dependéncia, mas de maior
vulnerabilidade, todavia, nesta faixa etaria, as doencas sdo mais frequentes, mas nem
sempre estdo associadas a dependéncia funcional. A avaliagdo multidimensional do idoso
ocorre quando se investiga: condi¢Oes individuais, funcional, cognitiva, afetiva, familiares,
sociais, utilizacdo de redes de suporte (MORAES & MORAES, 2014).

No Brasil, a especialidade da Geriatria conta com um procedimento conhecido
como Avaliacdo Geriatrica Ampla — AGA, que ja foi inserido na Classificacdo Brasileira

Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM). Este procedimento é fundamental
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para avaliacdo e seguimento clinico dos pacientes idosos, que por caracteristicas
intrinsecas ao processo do envelhecimento humano e sua susceptibilidade e
vulnerabilidade para multiplas condi¢cdes médicas, de carater biologico, psicologico e/ou
social, necessitam de uma avaliacdo médica mais abrangente. A AGA é uma avaliacao
multidimensional, composta de varios instrumentos, muitos j& validados no Brasil, com
farta literatura cientifica que comprova, ndo somente sensibilidade e especificidade nestes
rastreios, mas principalmente reducédo do risco de desfechos indesejados na satde global de
uma pessoa idosa (COSTA & MONEGO, 2003).

O objetivo da avaliacdo multidimensional é determinar as fragilidades do idoso,
principalmente com relacdo a sua capacidade funcional, objetivando o planejamento do
cuidado e o acompanhamento a longo-prazo. Ela difere do exame clinico padrdo por
enfatizar a avaliacdo da capacidade funcional e da qualidade de vida e por basear-se em
escalas e testes quantitativos (RUBESTEIN & RUBESTEIN, 1998).

A AGA comecou a ser utilizada no Reino Unido no final da década de trinta e
posteriormente difundiu-se de forma que seu conceito, parametros e indicacdes foram
motivos para inimeras publicacdes em revistas especializadas. Os primeiros artigos sobre
a necessidade e a importancia de uma avaliagdo geriatrica especializada foram publicados
pela médica britdnica Marjory Warren, que, por isso, é considerada a mae da Geriatria. Em
1936, ela assumiu a chefia de um grande hospital londrino com pacientes cronicos,
imobilizados e negligenciados que ndo tinham recebido um diagndstico médico apropriado
e muito menos encaminhados para reabilitacdo. Acreditava-se que eles deveriam
permanecer na instituicdo pelo resto de suas vidas. Bons cuidados de enfermagem
mantinham os pacientes vivos, mas, a falta de diagndstico e reabilitacdo os mantinham
incapacitados. A Dra. Warren avaliou sistematicamente cada um dos pacientes e iniciou a
reabilitacdo de todos eles, com isso conseguiu que a maioria deles deixasse de ser
imobilizados e muitos receberam alta do hospital. Como resultado de seu trabalho, ela
passou a ser reconhecida como geriatra e passou a advogar que todo idoso deveria receber
uma Avaliacdo Geriatrica Ampla, com o objetivo de se planejar a reabilitacdo antes de ser
encaminhado para uma instituicdo de longa permanéncia (MATHEUS, 1984).

A estrutura e os componentes da AGA variam muito dependendo da equipe e do
local onde ela é realizada, se em hospital, instituicdo de longa permanéncia, pronto-socorro
ou ambulatério. No entanto, apesar da diversidade, ela tem caracteristicas proprias e

constantes como o fato de ser sempre multidimensional e utilizar instrumentos (escalas e
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testes) para quantificar a capacidade funcional e avaliar pardmetros psicoldgicos e sociais.
E mais, a avaliagdo sempre resulta em uma intervencdo, seja ela de reabilitacdo, de
aconselhamento ou internacdo (RUBESTEIN & RUBESTEIN, 1998).

Os esforcos para a manutencdo da maxima capacidade multidimensional do ser
humano que envelhece, ou seja, a valorizagdo da autonomia e da autodeterminacdo, a
preservacdo da independéncia fisica e mental do idoso, a prevencdo e acompanhamento
das doencas cronicas ndo transmissiveis, direcionam a uma velhice saudavel. O declinio de
funcbes fisicas, cognitivas, afetivas e outras podem causar diversas doencas, as quais
provocam mais despesas para a familia e também para o Estado, pois a maioria dos idosos
recorre a rede publica de saude. Se o envelhecimento for acompanhado de doencas
prolongadas, os problemas para os idosos, sua familia e a sociedade serdo enormes
(SANTOS et al., 2010).

A Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG), no seu ultimo
congresso bianual em maio de 2012, langou oficialmente a AGA para ser utilizada em
documentos oficiais e nas negociacdes junto as operadoras de saude, e sera aplicada,
anualmente, a todos os idosos a partir de sessenta anos (AGA de Referéncia) e, a qualquer
momento, a partir dessa idade inicial, em ocorréncias de qualquer uma das grandes
sindromes geriatricas.

A AGA é um conjunto de técnicas, procedimentos e ambientes operacionais, onde
a avaliacdo abrangente e estruturada se associa aos métodos classicos ndo padronizados de
avaliacdo de saude das diversas especialidades. As dimenses mais estudadas e utilizadas
na AGA se referem ao estado funcional, sadde mental e funcionamento social. O estado
funcional é a dimensdo-base para a avaliacdo geriatrica. Esta se resume na avaliacdo dos
fatores fisicos, psicoldgicos e sociais que afetam a saude dos pacientes mais idosos e
frageis. Outras dimensdes, como a avaliacdo social e cognitiva, sdo também necessarias na
avaliacdo geriatrica, mas interagem de tal forma com o estado funcional, que uma alteracéo
nesta dimensdo pode indicar problemas nestas outras. A saide mental possui duas
subdimensdes importantes — cogni¢do e humor — que também interagem com a avaliagao
do estado funcional (JUNIOR & REICHENHEIM, 2005).

Na AGA sdo avaliados os seguintes parametros: equilibrio e mobilidade; funcéo
cognitiva; deficiéncias sensoriais; condi¢cdes emocionais/presenca de sintomas depressivos;

disponibilidade e adequacéo de suporte familiar e social; condi¢des ambientais; capacidade
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funcional - Atividades da Vida Diaria (AVD) e Atividades Instrumentais da Vida Diéria
(AIVD); estado e risco nutricionais (FREITAS & MIRANDA, 2006).

A AGA como ja mencionado é sempre multidimensional, freqlientemente
interdisciplinar e tem por objetivo determinar as fragilidades do idoso, principalmente com
relacdo a sua capacidade funcional.

A avaliagdo funcional é baseada na capacidade do idoso em realizar as atividades
da vida diaria (AVDs), e Atividades Instrumentais da vida Diaria (AIVDs) determinando
assim o seu grau de independéncia e autonomia. Enquanto a impossibilidade de realizar
determinado ato caracteriza uma condicdo incapacitante, a capacidade significaria a
realizacdo de um ato (FREITAS, 2006).

As AVDs englobam todas as tarefas que uma pessoa precisa realizar para cuidar de
si proprio. Segundo Paschoal (2007), sdo apresentadas como: atividades basicas (ABVDSs),
que compdem as funcgdes elementares ou béasicas para a sobrevivéncia, como alimentar-se,
manter a continéncia urinaria e fecal, transferir-se, usar o banheiro, vestir-se e banhar-se;
atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs), que compreendem a habilidade do idoso
para administrar o ambiente onde vive, e incluem atividades variadas, como usar 0
telefone, fazer compras, preparar as refei¢des, arrumar a casa, lavar roupa, usar transporte,
tomar remédio, tomar conta do orcamento e caminhar, atividades essenciais para a
manutencdo da independéncia; atividades avancadas (AAVDs), que sdo aquelas cuja
auséncia nao atrapalha a vida do idoso, pois sdo desempenhos bem além do necessario para
manter uma vida independente. Podem ser: dirigir carro, praticar esporte, fazer ioga, andar
de bicicleta, correr, pintar, cantar, dancar, tocar algum instrumento, viajar, participar de
servico voluntario ou de clubes de servico, participar de atividades politicas e outras.

Existem inUmeras escalas que servem para quantificacdo da capacidade para
executar as Atividades da Vida Diaria (AVD) e as Atividades Instrumentais da Vida Diaria
(AIVD), elas devem ser breves, simples e de facil aplicacdo para que atinjam o seu
principal objetivo, que é servir como instrumento rapido de avaliagdo, triagem e
estratificacdo de risco, para que possam ser aplicadas por pessoal de multiplas formacoes
profissionais e em qualquer unidade béasica de satude (COSTA et al., 2001).

A seguir descreveremos algumas dessas escalas e suas aplicabilidades; as
atividades basicas da vida cotidiana , que sdo avaliadas por meio do indice de Katz
(KATZ et al., 1963) investigam se h& dependéncia ou independéncia, para a realiza¢do das

atividades da vida diaria, frente seis atividades de auto-cuidado: 1-tomar banho sozinho ou
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se precisa de ajuda, 2-veste-se sozinho ou precisa de ajuda, 3-usa 0 vaso sanitario sozinho
sendo capaz de realizar a propria higiene ainda que com dificuldade ou depende de outro
para faze-lo, 4-consegue sair da cama ou cadeira ou necessita da ajuda de outro, 5-Tem
continéncia total da miccdo e da evacuacao ou parcial dependendo até de outros recursos,
6-Alimenta se (levar o alimento & boca) ou depende de outro para esse fim, e ao final
contabiliza se hd maior indice de dependéncia ou independéncia, ou, semi dependéncia
nesse caso a escala devera ser reaplicada.

O indice de Barthel é um instrumento amplamente usado no mundo para a
avaliacdo da independéncia funcional e mobilidade, no Brasil, ndo h4 relatos de pesquisas
de base populacional que tenham utilizado esse indice.O indice de Barthel pertence ao
campo de avaliacdo das atividades da vida diaria (AVDs) e mede a independéncia
funcional no cuidado pessoal, mobilidade, locomocéo e eliminagdes. Na versdo original,
cada item é pontuado de acordo com o desempenho do paciente em realizar tarefas de
forma independente, com alguma ajuda ou de forma dependente. Uma pontuacéo geral é
formada atribuindo-se pontos em cada categoria, a depender do tempo e da assisténcia
necessaria a cada paciente. A pontuacdo varia de 0 a 100, em intervalos de cinco pontos, e
as pontuagOes mais elevadas indicam maior independéncia (MINOSSO et al., 2010).

A escala de Barthel devera ser utilizada quando a escala de Katz ndo for conclusiva
quanto verificacdo de dependéncia do avaliado.

E as atividades instrumentais que sdo mensuradas pela Escala de Lawton
(LAWTON & BRODY, 1969) investigam oito atividades instrumentais (usar o telefone, ir
a locais distantes utilizando algum meio de transporte, fazer compras, arrumar a casa, lavar
roupa, preparar a prépria refeicdo, tomar medicamentos e cuidar do dinheiro). Revelando
as categorias de independéncia a incapacidade funcional para as atividades basicas e

atividades instrumentais definidas da mesma forma: dependente ou independente.

Escala de Pfeffer: O indice de Pfeffer é uma escala de avaliagio das atividades de
vida diaria instrumentais mais direcionada para a deteccdo de comprometimento da
cognicdo. Ela deve ser respondida pelo cuidador ou acompanhante familiar. A presenca de
pontuacdo superior a 5 sugere a presenca de declinio funcional e, portanto, indica a
necessidade de um avaliagdo mais completa deste idoso (CASSIS et al., 2007).

A capacidade funcional (CF) do idoso é definida pela auséncia de dificuldades no

desempenho de certos gestos e atividades da vida cotidiana. Os conceitos fazem parte de
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um sistema de Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF) de Comprometimento,
Incapacidades e Desvantagens, da OMS.

Risco de queda: a queda pode ser um evento sinalizador do inicio do declinio da

capacidade funcional ou sintoma de uma nova doencga, e essa tese faz parte da diretriz de
quedas da SBGG, na pagina da Associacdo Médica Brasileira (AMB). Todas as defini¢Ges
se propdem a mostrar a ndo intencdo de cair e a incapacidade de corrigir a postura para
evitar a queda, o que sinaliza para n6s uma perda da capacidade funcional: quanto mais
quedas uma pessoa sofrer, maior sua incapacidade. A queda € um evento subito e, por isso,
como indicador epidemioldgico, é estimada em taxa de incidéncia (nimero de casos novos
por ano). Varios estudos apontam para aumento do risco de quedas com o avanco da idade
e relacionado também a mulheres. A maioria dos fatores é interdependente, e sua
combinacdo é mais importante que cada um analisado de forma separada. Por exemplo:
idade e funcdo cognitiva, confusdo mental e dependéncia, doenga neurolégica e disturbio
de marcha. Ha relacdo também com algum grau de comprometimento nas atividades de
vida diaria (AVD), presenca de varias doencas clinicas e viver s6 ou passar a maior parte
do tempo sozinho. Sintomas psicologicos, como depressdo e ansiedade, também sao
fatores de risco. Portanto, ha uma confluéncia de fatores que aumentam o risco de quedas.
Mesmo que a pessoa ainda ndo tenha caido, vocé pode identificar se ela esta correndo
maior risco de cair. Essa informacao é a missdo principal do estudo deste tema: identificar
e prevenir. A maioria das quedas ocorre durante o dia, e somente 20% a noite. E mais
comum dentro de casa, nos comodos mais utilizados (quarto e banheiro). Assim, podemos
inferir que ndo s6 ha um perfil de idoso mais propenso a quedas, como também um cenéario
mais comum no qual ocorre o evento. Podemos classificar os fatores contribuintes para as
quedas como: intrinsecos — aqueles relacionados ao individuo, levando a instabilidade
postural. Séo responsaveis por cerca de 70% dos incidentes de queda; e extrinsecos —
aqueles relacionados ao ambiente que cerca o individuo. S8o responsaveis por 30% dos
incidentes de queda. Uma das mais importantes mudancas da idade é a diminuicdo da
velocidade de integracdo central dos mecanismos envolvidos no reflexo postural. Ou seja,
a resposta neuroldgica e, consequentemente, motora aos estimulos torna-se lenta.

As alteragdes descritas a seguir compdem o quadro das alteracdes ligadas a idade
que predispdem o individuo idoso a quedas: diminuicdo da visdo e audicgdo, disturbios
vestibulares, distarbios da propriocepcdo (cinestesia), aumento do tempo de reacéo,

hipotensdo postural, degeneracgdo articular, diminui¢cdo da massa muscular, sedentarismo,
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deformidades dos pés, perda da massa muscular (diminui¢do do tamanho e da quantidade
de fibras musculares), aumento de colageno muscular (fibrose muscular) e perda das fibras
nervosas de conducéo rapida.

Ha uma forte relacdo entre distirbio de equilibrio, marcha e quedas. Por isso,
doencas neuroldgicas — hematoma subdural, deméncia, doenca de Parkinson, acidente
vascular encefélico (AVE), delirium, neuropatia periférica, epilepsia, traumatismo
craniencefalico (TCE), tumores do sistema nervoso central (SNC) e labirintopatia — podem
afetar o equili- brio e a marcha, além de serem fatores de predisposicdo a quedas.

Algumas doencas clinicas também podem ocasionar quedas, dentre elas: doenca
coronariana (DAC), insuficiéncia cardiaca (IC), sincope de origem cardiogénica,
hipertensdo arterial (HAS), arritmia, insuficiéncia vertebrobasilar, hipotensdo ortostéatica,
desidratacdo, insuficiéncia renal (por deficiéncia de vitamina D), sindrome vasovagal,
sangramento oculto, hipo e hiperglicemia, hipo e hipertireoidismo, distdrbios
hidroeletroliticos, infeccdes, depressdo, anemia, hipotermia, alcoolismo, incontinéncia
urinaria, doenca pulmonar e embolia pulmonar.

N&o podemos esquecer que maus-tratos, principalmente em pacientes demenciados,
podem estar arrolados nesse processo. Qualquer doenca aguda pode diminuir
transitoriamente a perfuséo cerebral e aumentar a possibilidade de perda de consciéncia e
quedas. Devemos entdo investigar as doencas clinicas na abordagem do paciente que
apresenta quedas.

As medicacbes possuem importante papel na origem das quedas, ndo sd por seus
efeitos intrinsecos, mas também por alteracdo da farmacocinética e farmacodinamica
causada pela idade. Ela ocorre por alteracdo da gordura corporal (aumento de 35%),
diminuicdo do metabolismo renal e hepatico. Varios estudos associam o uso de
medicamentos com quedas (LANDI et al., 2005).

Sistema fisioldgico: Nutricdo e antropometria: As alteracdes fisioldgicas do

envelhecimento que comprometem as necessidades nutricionais ou ingestdo alimentar séo:
reducdo de olfato e do paladar — redugdo nos botBes e papilas gustativas sobre a lingua,
diminuicdo nas terminagdes nervosas gustativas e olfatérias, ambos comprometem a
palatabilidade dos alimentos. Alteracbes nas papilas gustativas e na conducdo
neurossensorial ocorrem progressivamente com a idade, apresentam tendéncia para elevar
o limiar de percepcédo dos sabores doce e salgado, trazendo a sensacao de que os alimentos

estdo amargos e azedos; aumento da necessidade proteica — diminuicdo da sintese e
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ingestdo; reducdo da biodisponibilidade da vitamina D, levando a reducdo da absorcdo
intestinal de célcio; deficiéncia na utilizacdo da vitamina B6; reducdo da acidez gastrica,
levando a menor absorcdo de vitamina B12, ferro, calcio, &cido folico e zinco;
insuficiéncia dos mecanismos reguladores de sede, fome e saciedade; aumento da
toxicidade de vitaminas lipossoluveis (vitaminas A, D, E, K); 117 Processo de
envelhecimento e bases da avaliagdo multidimensional do idoso maior dificuldade na
obtencdo, preparo e ingestdo de alimentos; Xxerostomia (boca seca). Outros fatores que
contribuem para a desnutricdo nos idosos sdo: menor acesso ao alimento secundario por
causas fisicas (sequela de Acidente Vascular Cerebral (AVC), parkinsonismo, deméncia
avancada) ou sociais (isolamento, institucionalizacdo, baixo poder aquisitivo); uso de
drogas que produzem inapeténcia (digoxina) ou alteram o sabor dos alimentos — Inibidores
da Enzima Conversora de Angiotensina (leca); depressdo; medo exagerado de alimentos
considerados “inadequados” (colesterol, carne vermelha, sal, acucar); desordens da
mastigacdo (dentaduras mal-adaptadas, auséncia de dentes, gengivite, candidiase oral) e/ou
disfagia; diarreia e ma absorcdo; doencas consumptivas; hipertireoidismo; alcoolismo;
dentre outros. Ocorre, ainda, uma reducdo da estatura do idoso, cerca de 1 cm (homens) a
1,5 cm (mulheres) por década, a partir dos 40-50 anos. A redugdo da massa 0ssea
(osteopenia e/ou osteoporose) associada a hipercifose torécica, cifoescoliose e reducdo dos
discos intervertebrais (achatamento) caracteriza 0s principais determinantes,
particularmente nas mulheres. No calculo do IMC, pode-se utilizar a altura do joelho para
corrigir essa reducdo da estatura. O IMC (indice de Quetelet = peso em quilogramas
dividido pela estatura em metros elevada ao quadrado) tende a se elevar com o
envelhecimento, provavelmente pelo aumento progressivo da massa de gordura corporal,
reducdo da atividade fisica, mudancas dos habitos alimentares e alteracdes enddcrinas.
Segundo a OMS, para a populacdo adulta, os limites da eutrofia situam-se entre 18,5
kg/m2 a 25 kg/m2 .

Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa: A prevaléncia de obesidade e/ou

sobrepeso em idosos brasileiros, medidos pelo IMC, varia de 30% a 50%. A obesidade
representa importante fator de risco para hipertensdo arterial, vasculopatia periférica, AVC,
cancer de mama e de endometrio, insuficiéncia venosa, intoleréncia ao exercicio, reducao
da mobilidade, osteoartrite, lombalgia, apneia do sono, diabetes mellitus, entre outros. Os

unicos beneficios sdo a redugdo do risco de fratura de fragilidade e de hipotermia.
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Nesse estudo encontramos avaliacdo do estado nutricional do idoso com duas alternativa
sobre a auséncia ou presenca de risco nutricional, baseado na escala de Mini Avaliagdo
Nutricioanl de Guig6z (MAN). A avaliacdo detalhada do estado nutricional tem um custo
elevado e requer muito tempo para sua realizagdo adequada. Por isso, nos ultimos anos tém
sido desenvolvidos instrumentos econdmicos e faceis de manusear, que permitem avaliar
nutricionalmente a populagdo de idosos. A Miniavaliagdo Nutricional foi desenvolvida
com a finalidade de avaliar o risco de desnutricdo e identificar a populacdo susceptivel a
intervencdes (RAMON & SUBIRA, 2001).

Suporte Social: Nossa sociedade enxerga a velhice como uma fase de perdas e

incapacidades, mas na verdade, o processo de envelhecimento deveria ser entendido como
fase de desenvolvimento, como um fendmeno que percorre toda a histéria da humanidade,
mas apresenta caracteristicas diferenciadas de acordo com a cultura, o tempo e o espaco. O
envelhecimento, portanto, tem suas especificidades marcadas pela posicdo de classe social,
pela cultura e pelas condi¢Bes socioecondmicas e sanitérias individuais e/ou coletivas da
regido. As relacdes sociais podem ter um papel essencial para manter ou mesmo promover
a saude fisica e mental dos idosos, onde 0s mesmos se sentirdo amados, seguros e com alta
altoestima para lidar com seus problemas de saude. Porém, ndo se pode afirmar que a mera
presenca de suporte social garantira efeitos positivos no processo de envelhecimento
(RAMOS, 2002).

No atendimento as necessidades especificas dos idosos, 0s sistemas de suporte
social sdo essenciais, e seus efeitos positivos estdo associados ao suporte funcional ou
emocional fornecidos pela familia, sendo classificados em formais e informais. Sendo
entendidos como sistema formal, os servigos de atendimento ao idoso que incluem
hospitais, instituicdo de longa permanéncia (ILP), atendimento domiciliar, programas
formais de capacitacdo de pessoal voltados ao atendimento dessa populacdo. Ja as redes de
relacionamentos entre membros da familia, amigos, relacbes de trabalho, de insercdo
comunitaria e de praticas sociais sdo considerados o sistema informal ou rede de suporte
social (LEMOS & MEDEIROS, 2006).

A rede social é basicamente pequena, onde a familia é o contexto social mais
proximo no qual os individuos estdo envolvidos em todas as areas de asisténcia, e 0sS
relacionamentos mantidos por co-residentes em seus arranjos domiciliares tém implicacdes
positivas para a saude, fornecendo-lhes suporte de natureza emocional, material, afetiva e
informativa (ROSA, 2005).
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Observa-se que a familia satisfaz muitas das necessidades dos idosos, seja pela
parte fisica, como alimentacdo, habitacdo, cuidados sociais, pela parte psiquica, como
autoestima, amor e afeto ou pela parte social, como identificacdo, relacdo, comunicacao.
Dentro desse contexto, podemos dizer que a avaliacdo objetiva da composicdo familiar e
das fungdes que seus membros exercem é imprescindivel para ajudar os idosos no
processo de enfrentamento e recuperacdo de enfermidades, estresse e outras experiéncias
dificeis da vida (MORAGAS, 2004 ).

Compreende-se, entdo, a funcionalidade familiar como um componente essencial
do planejamento assistencial para o alcance de qualquer evolugédo terapéutica no processo
de envelhecimento, de modo a subsidiar a proposicdo de intervengdes que auxiliem o
restabelecimento do equilibrio dessa unidade de relagbes, sempre que uma disfuncéo é
detectada. Dessa maneira, entende-se que as entrevistas com as familias sdo fontes muito
ricas em informagOes e propiciam maior interagdo entre os envolvidos. Entretanto, a
revisdo da literatura sobre escalas para avaliacdo do apoio social sugere que nenhuma é
inteiramente adequada e que a confiabilidade, a validade e os fatores estruturantes dos
instrumentos existentes sdo poucos conhecidos (CLEMENTE, 2003).

A dimensdo sociofamiliar € fundamental na avaliacdo multidimensional do idoso.
A familia constitui-se na principal instituicdo cuidadora dos idosos frageis, devendo ser
privilegiada nessa sua funcdo. A transicdo demogréafica, entretanto, atinge diretamente essa
“entidade”, reduzindo de forma drastica sua capacidade de prestar apoio a seus membros
idosos. A reducdo da taxa de fecundidade trouxe profundas modificacbes na estrutura
familiar. O numero de filhos esta cada vez menor, e as demandas familiares séo crescentes,
o0 que limita a disponibilidade dos pais de cuidar de seus filhos quanto dos filhos de cuidar
de seus pais. Por sua vez, o aumento da participacdo da mulher no mercado de trabalho, a
valorizacdo do individualismo e os conflitos intergeracionais contribuem para as
modificacBes nos arranjos domiciliares. Essas mudangas sociodemogréficas e culturais tém
repercussdes importantes na capacidade de acolhimento as pessoas com incapacidades, que
historicamente dependiam de apoio e cuidado familiar. A prépria modificacdo nas
dimensdes das habitacGes limita as possibilidades de cuidado adequado as pessoas
portadoras das grandes sindromes geriatricas, como a incapacidade cognitiva, instabilidade
postural, imobilidade e incontinéncia esfincteriana. Essa fragilizagcdo do suporte familiar
originou outra grande sindrome geriatrica, a insuficiéncia familiar, cuja abordagem é

extremamente complexa.
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No Brasil, a traducdo e adaptacdo do instrumento foram realizadas com o objetivo
de verificar as propriedades de medida do Family Apgar quando aplicados a idosos
independentes, dependentes e seus cuidadores (DUARTE, 2001).

Cognicdo € a capacidade mental de compreender e resolver adequadamente os
problemas do cotidiano. Existem diversos testes para a avaliagdo cognitiva, mas
recomenda-se que a triagem cognitiva deva ser feita utilizando testes mais simples, rapidos
e de facil aplicacdo, que possam ser utilizados, rotineiramente, no consultério. As escalas
utilizadas nesse estudo sdo amplamente utilizadas em pesquisas (FOLSTEIN et al., 1975).

Os testes mais utilizados sdo o Miniexame do Estado Mental (MEEM) (BRUCKI et
al., 2003) , que é o teste de rastreio e triagem mais utilizado no mundo, pois é simples, de
aplicacdo rapida e auto-explicativa. Determina a extensdo da avaliacdo cognitiva
subsequente a sua aplicacdo em sujeitos com deméncia moderada e severa , porém com
interpretagdo intimamente relacionada ao grau de escolaridade do entrevistado; a lista de
palavras do Cerad (NITRINI et al., 2004), o teste de reconhecimento de figuras (NITRINI
et al., 2004), o teste de fluéncia verbal (BRUCKI et al., 1997) que também é extremamente
simples e avalia a memdria semantica (conhecimento geral sobre o0 mundo, dos fatos, das
palavras, sem relacdo com o momento do seu aprendizado). Consiste na avaliagcdo de
categorias semanticas pre-definidas, como, por exemplo, animais e frutas. Solicita-se ao
paciente que enumere 0 maximo de animais e frutas em 1 min cronometrado (GIL et al.,
1986); e o teste do relégio (MORAES & LANNA, 2010) que é um recurso rapido para ser
aplicado no consultério (em média 3 a 5 minutos) e traduz o padrdo de funcionamento
frontal e temporoparietal. As disfuncdes executivas podem preceder os disturbios de
memoria nas deméncias. Pacientes com escores normais no MEEM podem ter severas
limitacBes funcionais demonstradas no teste do relogio. Pede-se ao paciente que desenhe o
mostrador de um relégio com os ponteiros indicando uma determinada hora. A
sensibilidade é maior que 86% e a especificidade superior a 96% quando esse teste é
comparado a outros instrumentos. Trata-se de um instrumento particularmente Gtil para ser
utilizado no consultério por sua simplicidade, rapidez e perfil amigavel.

Tais testes sdo Uteis para o diagndstico de declinio cognitivo, porém ndo sédo
especificos para o diagnostico de deméncia.

Cabe ressaltar que independéncia e autonomia estdo intimamente relacionadas, mas
sdo conceitos diferentes. Existem pessoas com dependéncia fisica, porém capazes de

escolher com autonomia as atividades de seu interesse. No entanto, hd pessoas que
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apresentam condicgdes fisicas para realizar determinadas tarefas do cotidiano, mas sem
condigdes de decidir com seguranca sobre como, quando e onde se envolver nessas
atividades.

O desafio atual é a operacionaliza¢do do conceito de fragilidade a fim de permitir
seu reconhecimento e estabelecer intervengdes capazes de maximizar a independéncia e
autonomia do individuo, bem como impedir ou retardar o surgimento de desfechos
adversos (CLEGG et al., 2013).

Segundo Fried et al. (2001), fragilidade (frailty) € uma sindrome geriatrica, de
natureza multifatorial, caracterizada pela diminuicdo das reservas de energia e resisténcia
reduzida aos estressores, condicGes essas que resultam do declinio cumulativo dos sistemas
fisiologicos. Fundamentado nesse conceito, desenvolveu o “fenotipo da fragilidade”,
caracterizado pela presenca de trés ou mais dos seguintes critérios: perda de peso,
fatigabilidade (exaustdo), fraqueza (reducdo da forca muscular), baixo nivel de atividade
fisica e lentificacdo da marcha. A presenca de trés ou mais parametros definiu o “idoso
fragil”, e a presenca de dois parametros definiu o idoso “pré-fragil”. E crescente a ideia de
que a fragilidade ¢é multidimensional, e sua operacionalizacdo deve considerar
componentes sociodemograficos, médicos, funcionais, afetivos, cognitivos e fisicos
(LACAS & ROCKWOOD, 2012).

Os idosos podem ser classificados em: idoso robusto que é aquele capaz de
gerenciar sua vida de forma independente e autbnoma, ndo apresenta incapacidade
funcional ou condicdo crénica de salde associada a maior vulnerabilidade. As intervencfes
devem priorizar 0 manejo adequado das condicBes crénicas de salde, abordagem precoce
de doencas ou eventos agudos ou intermitentes, realizagdo dos rastreamentos indicados
para cada faixa etaria e implementacdo de intervenc@es preventivas e promocionais; idoso
em risco de fragilizacdo: idoso capaz de gerenciar sua vida de forma independente e
autdbnoma, todavia encontra-se em estado dindmico entre senescéncia e senilidade,
resultando na presenca de limitagdes funcionais (declinio funcional iminente), mas sem
dependéncia funcional. Apresenta uma ou mais condic¢des crénicas de salde preditoras de
desfechos adversos, como: Evidéncias de sarcopenia: presenca de alteragfes da massa e
funcdo muscular (forca e desempenho muscular). Os critérios de operacionalizacdo do
diagnostico de sarcopenia sdo varidveis e incluem o fenotipo de fragilidade descrito por
Fried (emagrecimento significativo ndo intencional, fatigabilidade, fraqueza, baixo nivel

de atividade fisica e lentificagdo da marcha) e os critérios baseados na medida quantitativa

45



da massa muscular, associadas medidas de fun¢do muscular, como a forca de preensao
palmar e a velocidade da marcha. A lentificagdo da marcha é o principal determinante de
sarcopenia/dinapenia e pode ser definida quando for igual ou menor que 0,8 m/s (distancia
padronizada de quatro metros, com velocidade pouco acima da usual, sem distancia para
aceleracdo ou desaceleracdo) (SAYER et al., 2013).

Por sua vez, os idosos frageis podem ser subdivididos em: idoso fragil: apresenta
declinio funcional estabelecido e, consequentemente, dependéncia funcional nas atividades
de vida diaria. Encontra-se estavel clinicamente, sem apresentar duvidas diagnosticas e/ou
terapéuticas. ldoso fragil de alta complexidade: apresenta dependéncia funcional nas
atividades de vida diéria associada a condi¢cBes de saude de dificil manejo clinico
(diagnostico, tratamento ou reabilitacdo). Idoso fragil em fase final de vida: apresenta alto
grau de dependéncia funcional e sobrevida estimada menor que seis meses (cuidados
paliativos).

A tendéncia ao envelhecimento populacional estd acarretando mudancas profundas
em todos os setores da sociedade. De acordo com Cotta e colaboradores (COTTA et al.,
2002) a transicao demografica tem um crescente e profundo impacto em todos os ambitos
da sociedade, mas é na satde que tem maior transcendéncia, tanto por sua repercussao nos
diversos niveis assistenciais como pela demanda por novos recursos e estruturas. Assim,
destaca-se a relevancia cientifica e social de se investigar as condigdes que interferem no
bem-estar na senescéncia e os fatores associados a qualidade de vida de idosos, no intuito
de criar alternativas de intervencdo e propor acdes e politicas na area da salde, buscando
atender as demandas da populacdo que envelhece (FLECK et al., 2003).

A avaliagdo do estado de salde estd diretamente relacionada & qualidade de vida,
influenciada pelo sexo, escolaridade, idade, condicdo econémica e presenca de
incapacidades (LEBRAO & LAURENTI, 2003). A qualidade de vida relacionada a satide
em sua multidimensionalidade, identificam-se os principais aspectos a serem considerados
em relacdo as potencialidades e peculiaridades de saude e vida do idoso, interferindo no
seu processo saude-doenca. Dessa forma, avaliar as condicGes de vida e salde do idoso
permite a implementacdo de propostas de intervencdo, tanto em programas geriatricos
quanto em politicas sociais gerais, no intuito de promover o bem-estar dos que envelhecem
(SANTOS et al., 1994).
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4. MATERIAL E METODOS

Neste capitulo é apresentada a proposta metodologica definida para o estudo,
destacando os percursos desenvolvidos. Inicia-se com as fontes de dados para o estudo, e
em seguida apresentam-se 0s procedimentos que, para a analise dos dados, sdo tratados e
analisados através de métodos quantitativos descritivos e inferéncia estatistica, através de

testes de hipotese.

4.1 Fontes de dados

Foram utilizados dados de dois inquéritos realizados em 2007 e 2014 no HETM. O
primeiro inquérito, denominado Censo das ex-colonias” (ANEXO I) foi baseado nos
critérios de avaliacdo dos aspectos socio demograficos e epidemioldgicos, ¢ algumas
questdes sobre qualidade de vida, que se assemelham a algumas contidas no WHOQOL-
breve, porém com perguntas e palavras modificadas, através de nove tdpicos de avaliacdo e
52 variaveis, dos quais foram utilizadas para este trabalho, um total de 26. No total, o
inquérito contém informacdes sobre 159 pacientes, ex-portadores de hanseniase e, que
foram tratados da doenca, mas permaneceram no territério do HETM. Dentre estes, 112
eram idosos (60 anos e mais) e foram selecionados para as analises.

O segundo inquérito foi realizado em 2014, e teve suas perguntas baseadas na
avaliacdo geriatrica ampla (AGA) (ANEXO II), acrescida de escalas de avaliagdo
cognitiva e funcional. Este inquérito contem informacdes de 51 pacientes idosos de
hanseniase - que também fizeram parte do inquérito de 2007 - através de quatro tdpicos e
33 variaveis.

Importante salientar, que o grupo selecionado para o inquérito de 2014 (51
pacientes idosos), consiste de 35 pessoas que ja eram idosos em 2007 e 16 que se tornaram
idosos ao longo desse periodo. Em relagcdo aos outros idosos que participaram do inquérito
2007 e ndo responderam ao inquérito em 2014, foi observado que 34 vieram a Obito
durante esse periodo e o restante mudou-se do HETM ou ndo foi capaz de responder ao
inquérito 2014.

Os dados de ambos o0s inquéritos foram coletados por equipe multidisciplinar lotada
no HETM, O inquérito de 2007 encontra-se disponivel no FORMSUS/DATASUS, que é

servigo para a criacdo de formularios na internet. Trata-se de ferramenta de uso publico,
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com normas de utilizacdo definidas, compativeis com a legislacdo e com a Politica de
Informacéo e Informatica do SUS.

Os dados do segundo questionario, sem variaveis identificadoras foram solicitados
a Secretaria Estadual de Saude (SES-RJ).

4.2. Analise dos dados

Foram realizadas analises descritivas das variaveis disponiveis nos questionarios e
utilizou-se testes de hipdtese para testar associacOes e diferencas entre variaveis de
interesse identificadas na revisdo de literatura. Assim, realizou-se analises estatisticas
descritivas das variaveis socio demogréaficas e de saude, contidas nos questionarios de
2007 e 2014.

O software utilizado na analise dos dados foi o SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) for Windows, versdo 10.021. Para os testes de hipotese foi utilizado o
teste Qui-quadrado, considerando-se a natureza das varidveis e também significancia

quando p < 0,05, ou seja, nivel de significancia de 5%.

4.2.1 Variaveis selecionadas

As variaveis sociodemograficas observadas nos inquéritos de 2007 e 2014, foram
as seguintes: escolaridade, renda, estado civil, residéncia. A renda foi mensurada em
valores financeiros, no caso, a moeda corrente, o real, para referenciar a época o salario
minimo era de R$380,00 (trezentos e oitenta reais) (BRASIL, 2007), a escolaridade foi
mensurada em categorias de menor grau até o maior grau encontrado na populagédo
analisada: analfabeto, fundamental incompleto, fundamental completo e ensino médio. O
estado civil foi mensurado através das categorias: solteiro, casado, vilvo, solteiro,
companheiro e divorciado. Em relacdo ao tipo de residéncia, moradia, o fato de todos
serem institucionalizados ndo os impediu, depois de determinado periodo de tratamento
nas enfermarias, que eles formassem familia e se mudassem para casas, ou pavilhdes
dentro da propria colénia. A profissdo ou ocupacdo foi mensurada em trés categorias:
aposentado, sendo que a maioria deles por invalidez’; albergado, que é um tipo de penséo

dada pelo Estado do Rio de Janeiro para ex-pacientes que laboraram no HETM durante a

7 Até dezembro de 1986, os portadores de hanseniase, quando diagnosticados, se aposentavam por
invalidez.
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época do isolamento compulsoério; pensionista, peculio recebido por falecimento de
conjuge ou familiar e a partir de maio de 2007, pela Lei 11.520 (BRASIL, 2007).

Os dados referentes a capacidade funcional observados no inquerito de 2007, foram
elaborados com perguntas objetivas direcionados ao entrevistado, tendo como resposta
duas alternativas: sim (com capacidade funcional) ou ndo (para incapacidade). Caso a
resposta fosse negativa, havia um desdobramento para alternativas de auto-cuidado e
instrumentais (tomar banho, lavar roupas/louca, andar/caminhar, outras atividades), a fim
de identificar as suas incapacidades.

O estado nutricional dos idosos foi classificado de acordo com Lipschitz (1994), e
para sua avaliacdo, utilizou-se o indice de Massa Corporal (IMC), que é calculado
dividindo o peso atual do individuo pela sua altura ao quadrado, expressando a medida em
kg/m?.

Nos idosos, os pontos de corte do IMC séo diferentes do adulto. Utilizam-se 0s
seguintes pontos de corte: eutrofia: valores entre 22 e 27; subnutricdo: abaixo de 22 e
sobrepeso: acima de 27.

Ja no inquérito de 2014, no que diz respeito a dimensdo clinica, as variaveis
selecionadas foram: visdo (normal ou deficitaria), audicdo (normal ou deficitéria),
continéncia esfincteriana ou incontinéncia, tempo de sono (adequado ou néo), presenca de
comorbidades cardiovascular e osteoarticular (sim ou ndo), uso de értese e /ou protese (sim
ou ndo), situacdo vacinal (avaliada quando presente, como fator de protecdo imunoldgica).

A continéncia esfincteriana é também considerada um subsistema da mobilidade,
pois sua auséncia (incontinéncia esfincteriana) é capaz de interferir na mobilidade,
restringindo a participacdo social do individuo, portanto mensurada em continente ou
incontinente, tanto a fecal como a urinaria.

A atividade fisica aqui entra como uma variavel facilitadora da mobilidade, quando
presente. No inquérito de 2014, essa variavel foi mensurada como sim (realiza atividade
fisica) ou ndo (n&o realiza atividade fisica).

Tabagismo: mensurado nas duas categorias de fumante e ndo fumante.

Etilismo: mensurado em duas categorias: etilista e ndo bebe.

Atividade fisica: mensurada através de cinco seguintes categorias: ndo faz atividade
fisica, pratica caminhadas, musculacao, hidroginastica, e outras atividades fisicas.

As escalas encontradas no inquérito de 2014 e utilizadas nas analises desta

dissertacgéo, referentes a avaliagéo da dimensédo funcional dos entrevistados foram:
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a)

b)

Risco de queda: variavel avaliada através de exame simples neurolégico, como
fechar os olhos e manter-se de pé, historico de queda anterior, declinio da
capacidade funcional ou sintoma de uma nova doenca presente, polifarméacia e
risco ambiental. A presenca de um desses fatores indica risco aumentado de
queda, ja que o risco diminuido esta relacionado ao envelhecimento fisioldgico.
Mobilidade: mensurada no inquérito pelo risco de queda, e através da avaliacdo
da capacidade aerobica e muscular (massa e funcdo), relacionando IMC,
classificacdo nutricional e atividade fisica, o alcance/preensdo/pin¢ca (membros
superiores) e a postura, transferéncia e marcha, capacidade individual de
deslocamento e de manipulagéo do meio.

Teste “Timed Up and Go” (TUG) e suas variagdes cognitivas: sdo amplamente
utilizados para identificar idosos propensos ou ndo a quedas. O TUG mede, em
segundos, 0 tempo necesséario para um individuo levantar de uma cadeira de
bragos padrdo (altura de aproximadamente 46¢cm), caminhar uma distancia de
3m, virar, caminhar de volta para a cadeira e sentar-se novamente. Esse teste
tem sido amplamente utilizado na pratica clinica como medida de desfecho para
avaliar a mobilidade funcional, o risco de quedas ou o equilibrio dindmico em
adultos e seus valores normativos ja estdo estabelecidos nessa populacao.
Vaérios estudos utilizaram o teste para avaliar o risco de quedas em idosos;
outros avaliaram o equilibrio e a mobilidade funcional em adultos com
limitacbes motoras, como paralisia cerebral (PC), doenca de Parkinson,
acidente vascular encefélico, sindrome de Down (SD), entre outras
(PODSIADLO & RICHARDSON, 1991).

O TUG foi mensurado no inquérito de 1 a 5, sendo 1 considerado normal e acima

desse valor anormal progressivamente até 5. Neste trabalho foi categorizado até 1 para

normal e >1 anormal.

As atividades bésicas da vida cotidiana foram avaliadas por meio do indice de Katz

(KATZ et al., 1963), e nele foram investigadas seis atividades de auto-cuidado (alimentar-
se, tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, deitar e levantar da cama e/ou cadeira e controlar
as funcBes de urinar e/ou evacuar) investigando-se ha dependéncia ou independéncia, para
a realizacdo das atividades da vida diaria, ao final foi verificado se ha maior indice de
dependéncia ou independéncia, ou, semi dependéncia. Para este trabalho consideramos as

categorias independentes e dependentes.
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As atividades instrumentais, no inquérito de 2014, foram mensuradas pela Escala
de Lawton (LAWTON & BRODY, 1969). Foram investigadas nove atividades
instrumentais (usar o telefone, ir a locais distantes utilizando algum meio de transporte,
fazer compras, arrumar a casa, fazer pequenos reparos,lavar roupa, preparar a propria
refeicdo, tomar medicamentos e cuidar do dinheiro). Para cada atividade da vida diaria
avaliada, foram propostas duas alternativas de resposta referentes as categorias de
independéncia a incapacidade funcional para as atividades béasicas e atividades
instrumentais foram definidas da mesma forma: independente, semi dependente ou
dependente, categorizadas em 3, 2 e 1, respectivamente.

Escala de Pfeffer: o inquérito de 2014 continha 10 quesitos de avaliacdo das

atividades de vida diaria instrumentais: preparo de alimentos, manejo de dinheiro, manejo
de remédios, compra de roupas - alimentos-utensilios, esquenta 4gua para o café e apaga o
fogo, capacidade de manter-se atualizada com o0s acontecimentos no seu ambiente,
capacidade de lembrar de compromissos - acontecimentos familiares e familiares,
capacidade de andar pela vizinhanca e retornar para a casa, capacidade de permanecer
sozinha em seu domicilio, valorados em 0= normal/nunca ficou mas poderia ficar agora,
1=sim, com precaucBes/nunca ficou e agora teria dificuldade, 2=sim, por curtos periodos,
3=Nd&o poderia. A presenca de pontuacdo superior a 6 sugere a presenca de declinio
funcional e, portanto, indica a necessidade de um avaliacdo mais completa deste idoso.

Seguem abaixo as escalas de avaliacdo cognitiva funcional contidas no inquérito de
2014,

Miniexame do estado mental (MEEM) €é composto por diversas questdes

tipicamente agrupadas em sete categorias, cada uma delas planejada com o objetivo de
avaliar componentes da funcdo cognitiva, como orientacdo temporoespacial (5 pontos
cada), retencdo ou registro de dados (3 pontos), atencao e calculo (5 pontos), memdria (3
pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore do
Meem varia de um minimo de zero até um total maximo de 30 pontos. A escala é
administrada em 5-10 minutos. Possui pontuacdo de corte de 24 pontos, na qual escores
abaixo deste valor sdo indicadores do diagndstico de deméncia (ALMEIDA, 2000). No
MEEM, os idosos com valores acima de 24 s&o considerados normais.

Teste do relogio: O teste do reldgio é um recurso rapido, aplicado (em média 3 a 5

minutos), em que o examinado deve desenhar 0 mostrador de um reldégio com os ponteiros

indicando uma determinada hora. A sensibilidade ¢ maior que 86% e a especificidade
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superior a 96% quando esse teste € comparado a outros instrumentos (TUOKKO et al.,
1992). A pontuacdo leva em conta a capacidade de apresentar os seguintes 5 caracteres: a
forma circular=1, os numeros internos=1, ndmeros corretos=1, simetria=1, e a hora
certa=1. Considerada pontuacdo normal a presenca de pelo menos trés dos cinco
caracteres.

Humor/Comportamento: nesse estudo a varidvel tem duas alternativas pontuadas,

normal ou alterada, a partir da escala de avaliagdo Yesavage, que é a escala geriatrica de
depressdo. A presenca de seis ou mais respostas positivas para a depressdo, dentre as 15
perguntas, sugere fortemente o diagndstico de depressdo. Essa varidvel tem em comum
uma das perguntas do inquérito de 2007 sobre a qualidade de vida, “o quio satisfeito vocé
estd com sua vida” (Yesavage, 1983).

O questionario Mini Avaliacdo Nutricional (MAN) é composto por duas etapas,
sendo a primeira composta por triagem contendo seis questdes envolvendo diminuigédo da
ingestdo alimentar, reducdo de peso e estresse psicoldgico nos Gltimos trés meses, assim
como avaliacdo da mobilidade, problemas neuropsicoldgicos e indice de massa corporal
(IMC). Esta etapa possui pontuacdo maxima de 14 pontos, e em caso de pontuacao inferior
a 12 pontos ha possibilidade de desnutricdo, sendo necessario continuar a avaliagdo na
segunda etapa de Avaliacdo Global. A Avaliacdo Global é composta por doze questdes
relacionadas a utilizacdo de mais de trés medicamentos por dia, presenca de lesdes de pele
ou escaras, numero de refeicBes diarias, freqiiéncia de consumo dos grupos de alimentos
consumidos, frequéncia de ingestdo de liquidos, modo de se alimentar (sozinho ou com
auxilio) e uma autopercepcao do estado nutricional do idoso e de sua salde em relagéo a
outras pessoas de mesma idade. Possui pontuacdo méxima de 30 pontos, sendo que de 17 a
23,5 pontos, o idoso é classificado com risco de desnutricdo e pontuacdo menor que 17
pontos € classificado como desnutrido.

O suporte social compreende as redes de relacionamento que as pessoas tem ao
longo da vida, onde podem ser incluidos os membros da familia, os amigos, o conjugue, 0s
colegas de trabalho, ou seja, a presenca de um sistema informal é interpretado como
adequado, sendo categorizado em sim ou nao nesta variavel.

O instrumento disponivel Apgar de Familia, nesse estudo, serve de avaliacdo do
suporte e apoio familiar. Foi desenvolvido por Smilkstein em 1978 e permite a mensuragao
da satisfacdo dos membros familiares em relagdo a cinco componentes considerados

basicos na unidade e funcionalidade de qualquer familia: adaptacdo, companheirismo,
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desenvolvimento, afetividade e capacidade resolutiva (DUARTE, 2001), categorizadas em
2=sempre, 1=algumas vezes, 0=nunca, e como interpretacdo dos resultados relacionados a
disfuncdo familiar: <3=acentuada, 4-6=moderada, >6=leve.
4.3. Consideracoes Eticas

Ao utilizar dados secundarios de questionérios ja aplicados, no HETM, uma
Instituicdo de Saude do Estado do Rio de Janeiro, onde a técnica de pesquisa utilizada foi a
entrevista com seres humanos, foi enviado um documento para Subsecretaria de Vigilancia
em Salde da Secretaria Estadual de Saude do Estado do Rio de Janeiro, solicitando
autorizacdo para utilizacdo dos dados coletados pelo HETM em 2007 e 2014 (Apéndice
A).

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa, da Escola Nacional de
Saude Publica Sérgio Arouca (CEP/ENSP)/Fiocruz, tendo sido aprovado em 04/11/2014,

sob o parecer consubstanciado de nimero 861.886.
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5. RESULTADOS

As Tabelas 1 e 2 apresentam caracteristicas sociodemograficas da situacao pessoal
e doméstica do grupo examinado nos anos de 2007 e 2014, respectivamente.

Verificamos que, entre os 112 idosos que constituiram a amostra do ano de 2007, a
idade variou entre 60 a 90 anos, tendo como média 69,94 anos (DP=7,3).

Conforme a Tabela 1, 86,6% residiam em casas. Quanto as frequéncias
relacionadas a amostra, a maioria dos idosos institucionalizados sdo do sexo masculino
(58,9%). Em relagdo ao estado civil, a categoria que predomina, sdo os que convivem
maritalmente (33%=casados e 10,2%=companheiros), e atingiram o nivel fundamental
incompleto (52,6%) em grau de escolaridade. Quanto a profissdo (ocupacdo), 67%
declararam ser aposentados, porém na época todos os portadores de hanseniase, quando
diagnosticados, automaticamente eram aposentados por invalidez pelo codigo A.308, e as
categorias albergado (2%) e pensionista (6%), devem ser consideradas como subcategorias
de , pois compreendem a mesma natureza pecunidria. A renda era homegénea, € nos
inquéritos, as pessoas ndo relatavam ou misturavam as categorias, portanto, optou-se por

retirar esta variavel das analises.

8 Classificagdo Internacional das Doencas (CID) 10 — A.30 = Hanseniase (doenca de Hansen) =
lepra.
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Distribuicao percentual das varidveis selecionadas do médulo socioecondmico, HETM, 2007

Tabela 1

Frequéncia Absoluta

A A <o
Variaveis (n=112) Frequéncia relativa (%)
Sexo
Masculino 66 58,9
Feminino 46 41,1
Residéncia
Casa 97 86,6
Pavilhdo 15 13,4
Estado Civil
Companheiro 11 10,2
Divorciado 2 1,8
Solteiro 36 33,0
Viavo 24 22,0
Grau de Escolaridade
Fundamental Incompleto 59 52,6
Fundamental Completo 21 18,8
Médio Incompleto 1 0,9
Médio Completo 3 2,7
Profissao (Ocupacio)
Albergado 2 18
Pensionista 6 53
Aposentado 75 67,0
Trabalha 29 25,9
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Em 2014, verificamos que a idade do grupo sob estudo variou de 62 a 87 anos,

tendo como média 72,8 anos (DP=7,4).

Participaram do inquérito, 51 pacientes idosos, que também participaram do

inquérito em 2007. Nessa amostra foi verificada quase a mesma frequéncia para 0 sexo

masculino, os casados correspondiam a 39,1%, e 43,1% atingiram o ensino fundamental

incompleto. Além disso, a residéncia predominante foi casa (76,5%), e em relagdo a

profissdo (ocupacdo), mantiveram-se todos aposentados, como demonstrado em 2007

(Tabela 2).

Distribuigdo percentual das variaveis selecionadas do modulo socioeconémico, HETM, 2014

Tabela 2

Variaveis Frequencia Absoluta Frequencia Relativa (%)
(n=51)

Sexo
Feminino 30 58,8
Masculino 21 41,2
Residéncia
Casa 39 76,5
Pavilhdo 12 23,5
Estado Civil
Casado 20 39,1
Companheiro 1 2,0
Divorciado 3 59
Solteiro 14 37,5
Viavo 13 25,5
Grau de Escolaridade
Analfabeto 11 21,4
Fundamental Incompleto 22 43,1
Fundamental Completo 15 29,5
Médio completo 2 3,9
Superior incompleto 1 2,0
Profissiao (ocupaciio)
Aposentado 14 27,5
Aposentado e pensionista 36 70,5
Aposentado e trabalha 1 2,0
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No que se refere a percep¢ao da propria saide no ano de 2007, observa-se na
Tabela 3, que 39,3% responderam estar satisfeitos com a propria satde, embora 86,6%
fossem portadores de pelo menos uma Doenga Cronica Nao Transmissivel (DCNT); 71,4%
faziam uso continuo de medicamentos, e 67% conviviam com dor, o que pode estar
relacionado as sequelas da hanseniase, embora todos ja tivessem sido curados. Menos da
metade dos idosos (41,1%) apresentavam dificuldade para realizar alguma das Atividades
de Vida Didria (AVDs), ou mais de uma. Foram encontrados 24,3% de portadores de
necessidades especiais, 23,2% dos respondentes tinham alguma deficiéncia fisica, 24,1%
possuiam deficiéncia auditiva, 75,7% tinham deficiéncia visual ¢ 11,6% faziam uso de
alguma tipo Ortese e/ou protese, e 46,4% apresentavam algum tipo de deformidade no
corpo e quase metade reportou fraqueza muscular (49,1%). Esses fatores provavelmente
também podem estar relacionados a hanseniase. Mas, 59,5% estavam satisfeitos com sua
vida, enquanto 27% encontravam-se neutros em relacdo a essa variavel e uma parcela
menor (13,5%) demostrou insatisfagao.

Em relacdo ao suporte social, 83% reportaram manter contato com a familia; 43,8%
se sentiam razoavelmente seguros na comunidade, 30,3% se sentiam muito seguros, 62,5%
participavam de atividades associativas, e 58,6% estavam satisfeitos com a sua qualidade
de vida. Enquanto 14,4% estavam insatisfeitos em relacdo a esta variavel, 21% mostraram-
se neutros. Quanto a variavel estado nutricional, 45,1% estavam acima do peso, porém,

50% eram eutroficos.
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Tabela 3

Distribuicdo de Frequéncia das variveis categoricas do modulo de saude e qualidade de vida 2007

Variaveis

Frequéncia Absoluta

Frequéncia Relativa (%)

(n=112)
Necessidade especial
Né&o 84 75,7
Sim 27 24,3
Possui outras doencas
Né&o 15 13,4
Sim 97 86,6
Déficit auditivo
Né&o 85 75,9
Sim 27 24,1
Déficit visual
Né&o 27 24,3
Sim 84 75,7
Fez tratamento psiquidtrico
Né&o 88 78,6
Sim 24 21,4
Deficiéncia fisica
Né&o 86 76,8
Sim 26 23,2
Fraqueza muscular
Né&o 57 50,9
Sim 55 49,1
Quadro algico
Né&o 37 33,0
Sim 75 67,0
Dificuldades para realizar
atividades de vida didria
Né&o 66 58,9
Sim 46 41,1
Costuma esta em contato com a
familia
Né&o 19 17,0
Sim 93 83,0
Como vocé e sua familia se sentem
na comunidade
Inseguro 16 14,3
Pouco seguro 12 10,7
Razoavelmente seguro 49 43,8
Muito seguro 34 30,3
Reside fora 1 0,9
Participa de atividade associativa
Né&o 42 37,5
Sim 72 62,5
(continua)
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Tabela 3 (continuacao)

Quao satisfeito esta com a vida

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito/Nem insatisfeito
Satisfeito

Muito satisfeito

Usa algum medicamento de forma
continua

Né&o

Sim

Faz uso de ortese ou protese
Né&o

Sim

Possui deformidade no corpo
Né&o

Sim

Quao satisfeito esta com a
qualidade de vida

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito/Nem insatisfeito
Satisfeito

Muito satisfeito

Quaio satisfeito esta com sua satde

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito/Nem insatisfeito
Satisfeito

Muito satisfeito

Classificacao nutricional

Desnutrido
Eutréfico
Sobrepeso
Obeso

Obeso moérbido

Que nota vocé daria para o HETM
hoje.

Minimo

maximo

30
46
20

32
80

99
13

60
52

11
30
46
19

26
37
30
14

51
23
22

54
8,1
27
41,5
18

28,6
71,4

88,4
11,6

53,6
46,4

4,5
9,9
27,0
41,5
17,1

4,5
23,2
33,0
26,8
12,5

4,9
50,0
22,5
21,6

10,

Média
6,82
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No que diz respeito as varidveis categoricas do moédulo de saude em 2014 (tabela
4), observou-se que, daquelas relacionadas a funcionalidade dos individuos, 86,3% dos
idosos eram independentes, 33,3% apresentavam pelo menos uma das dificuldades para
realizagdao das AVDs, 80,4% demostraram ser independentes para realizagao das AVDIs, e
25,5% realizavam atividades fisicas. A maioria encontrava-se acima do peso (58,8%),
embora 62,7% dos entrevistados tivessem auséncia de risco nutricional. Pela Escala de
TUG, 48% eram normais, ndo apresentavam alteracdo para realizacdo do teste. Com
relacdo as disfuncionalidades, 84,3% eram portadores de DCNTs, e ainda 92,2% faziam
uso de algum medicamento. Dos analisados, 37,3% eram portadores de necessidades
especiais, 72,5% apresentavam déficit auditivo, 80,4% reportaram déficit visual e 23,5%
disseram ter algum tipo de incontinéncia. Do total, 31,4% ja sofreram queda, portanto,
41,2% apresentavam risco aumentado para queda, tendo em vista que o fato do idoso ja ter
sofrido queda, aumenta sua chance de cair novamente pois sinaliza declinio da capacidade
funcional. Quanto a pratica de atividades fisicas, a maior parte dos idosos foi considerado
sedentaria, 74,5% nao as praticavam.

Com relagdo ao aspecto cognitivo desses idosos, 80,4% eram independentes para as
AVDIs, apresentaram cogni¢do normal (92,2%). Segundo a escala minimental, 94%
apresentaram valores normais para a escolaridade, sugerindo alto grau de autonomia para
esse grupo. 19,6% foram dependentes para as AVDIs, e no grupo, 16,2% apresentam
comprometimento pela escala de Pfeffer.

Em relacdo ao suporte social, este foi considerado adequado para a maioria dos
idosos entrevistados (88,2%), sendo 90,2% mantinham contato com a familia, o que foi de
acordo com o bom Apgar familiar (93,4%), e 60,8% participam de atividades sociais.

Na escala de avaliacdo Yesavage, observa-se que 76% do grupo entrevistado ndo

apresentava depressdo ou sintomas dela.
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Tabela 4
Distribuicao de Frequéncia das varidveis categdricas do médulo de salide e qualidade de vida 2014

Variaveis Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa (%)

(n=51)
Necessidades especiais
Nao 32 62,7
Sim 19 37,3
Atividades sociais
Néo 20 39,2
Sim 31 60,8
Portador de DCNT
Néo 8 15,7
Sim 43 84,3
Usa algum medicamento
Nao 4 7,8
Sim 47 92,2
Déficit auditivo
Nao 14 27,5
Sim 37 72,5
Déficit visual
Néo 10 19,6
Sim 41 80,4
Incontinéncia
Nao 39 76,5
Sim 12 23,5
Quedas
Néo 35 68,6
Sim 16 31,4
Fuma
Néo 37 72,5
Sim 14 27,5
Alcool
Néo 40 78,4
Sim 11 21,6
Atividades fisicas
Néo 38 74,5
Sim 13 25,5
Risco de queda
Baixo 21 58,8
Aumentado 30 41,2
Contato com a familia
Néo 5 9,8
Sim 46 90,2
(Continua)
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Tabela 4 (continuacio)

Classificacio nutricional

Baixo peso 6 11,8
Eutréfico 15 29,4
Sobrepeso 30 58,8
Risco nutricional
Auséncia de risco 32 62,7
Presenca de risco 19 37,3
AVD dificuldades
Né&o 34 66,7
Sim 17 33,3
Katz
Independente 44 86,3
Dependente 7 13,7
Barthel
Dependéncia leve 4 44,4
Dependéncia moderada 4 44 4
Independente 1 11,2
AVDI instrumental
Independente 41 80,4
Dependente 10 19,6
Escala Pfeffer
<6 31 83,8
>6 6 16,2
Cognicao
Déficit 4 7,8
Normal 47 92,2
Minimental
Alterada para escolaridade 3 6,0
Normal para s escolaridade 47 94,0
Suporte social
Néo adequado 6 11,8
Adequado 45 88,2
Apgar familiar
<3 0 0,0
4-6 2 4,6
>7 42 93,4
TUG
Normal < ou =1 24 48,0
Alterado > 1 26 52,0
Yasavage
<5 38 76,0
>7 12 24,0
Satisfacdo com a saude

9
1 - 2 satisfeito 1 127’06
3-NDA 41 80.4

4 — 5 Insatisfeito




6. DISCUSSAO

De maneira geral, as caracteristicas da populacdo estudada, ndo sdo comparaveis as
descritas para idosos institucionalizados no pais, conforme observado em Suzuki et al.
(2009), onde 56,20% dos idosos pesquisados tinham mais de 70 anos e em relacdo ao
estado civil prevaleciam solteiros ou vilvos, e em Danilow et al. (2007) onde a
amostragem constou que a idade média dos idosos foi 76,6 anos, sendo que 42,3% era do
sexo masculino. Observou-se neste trabalho, idade média de 69,9 e 72,8 anos,
respectivamente em 2007 e 2014, o grau de escolaridade predominantemente fundamental
incompleto sendo que, a maioria do grupo estudado convive maritalmente. Além disso,
observou-se maior percentual de entrevistados residentes do sexo masculino, o que é
compativel com a questdo de género na hanseniase, doenca hd predominancia de homens.
Esse perfil difere do perfil da populacdo geral idosa brasileira na qual observa-se que a
mulher esta envelhecendo mais que os homens (CAMARANO, 2002), o que reforca o fato
de que esse fendbmeno acompanha o envelhecimento da populagdo, a feminizagdo da
velhice (LEBRAO, 2007).

No que diz respeito a institucionalizacdo dos idosos estudados, pode-se considerar
que ela em muito se difere da razdo do internamento em outros tipos de instituicdes para
idosos, ou asilares, onde predominam o sexo feminino, vilvas, com menor nivel de
instrugdo, e renda. Pesquisas realizadas em instituicdes de longa permanéncia para idoso
(ILPIs) no Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul e Minas Gerais concluiram que as
caracteristicas socioecondmicas e de saide encontradas na populagdo internada sdo
marcadas pelo predominio de mulheres, condi¢des de satde precaria, baixo poder
aquisitivo, solteiras ou viavas (ARAUJO et al., 2010).

Quanto a percepcdo da prdpria satde, em 2007, os dados corroboram com 0s 39,7%
que consideraram sua saude boa ou muito boa na pesquisa do IBGE realizada na populacao
idosa brasileira com 75 anos ou mais de idade (IBGE, 2013), onde podemos supor que a
percepcao do individuo sobre a saude ndo sobrevém apenas das sensaces fisicas de dor e
desconforto, mas, sobretudo, das consequéncias sociais e psicologicas da presenca da
enfermidade.

Em 2014, as respostas obtidas por meio da Escala de Depressdao Geriatrica de
Yesavage, evidenciaram que 76% dos entrevistados ndo tinham depressao e 24% tinham.
Esses resultados podem ter alguma relagcdo com os esforcos da instituicdo para manter um

padrdo de qualidade, com esforcos direcionados a prevengdo da depressdo. Ademais,
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apontam para a necessidade de cuidados especificos para tratamento daqueles que
reportaram ter depressédo. Existem fatores protetores contra a depresséo que séo obtidos por
um bom apoio social. A depressdo reduz a felicidade e o bem-estar, contribuindo para
limitar fisica e socialmente o idoso, tornando mais complexo o tratamento de
manifestagdes clinicas concomitantes e até aumentando o risco de suicidio. Como
sugestBes de estratégias assistenciais na instituicdo, com o intuito de prevenir a depressao,
estdo a comunicacdo terapéutica, o toque, a orientacdo para realidade, a terapia de
validacdo, a reminiscéncia que consiste em rememorar 0 passado para quem sente prazer
em relembrar experiéncias pregressas e as prescricoes de enfermagem para melhorar a
imagem corporal (PERRY, 2013).

Os achados do estudo devem ser considerados a luz do tempo em que 0s
entrevistados convivem de maneira institucionalizada e com limitagcdes crénicas de saude,
ao ponto de desconsidera-las como obstaculo ou empecilho a sua qualidade de vida, o que
sugere adaptacdo e caracteristicas de resiliéncia e superacio (RUIPEREZ & LLORENTE,
2000). Por outro lado, aqueles idosos mais fragilizados e com menor satisfacdo com vida
podem ja ter falecido, o que poderia estar relacionado ao fato de 60% dos respondentes
reportarem que estavam satisfeitos com sua vida no inquérito de 2007, percentual que pode
ser considerado elevado.

A presenca de dependéncia para a0 menos uma atividade basica da vida diaria em
33,3% dos pacientes entrevistados, ilustra que o inquérito de 2014 foi respondido por
idosos, na maioria, independentes para as AVDs (86,3%) e AVDIs (80,4%), a despeito de
que foram encontrados 24,3% de portadores de necessidades especiais, 23,2% com alguma
deficiéncia fisica, 24,1% com deficiéncia auditiva, 75,7% tendo deficiéncia visual e 11,6%
dos idosos que faziam uso de algum tipo de oOrtese e/ou proétese, e 46,4% que apresentavam
algum tipo de deformidade no corpo, além de 49,1% fraqueza muscular. Esses importantes
fatores relacionados a funcionalidade, provavelmente, também podem estar relacionados
ao fato de que toda a amostra teve hanseniase, mas que, pelo tempo de convivéncia com a
cronicidade das doencgas, estavam adaptados, e portanto, funcionais. Assim, entender o
papel da hanseniase neste contexto, é fundamental para avaliar e compreender as demandas
sociais, psiquicas, fisicas e ambientais que eles demandam aos servigos de saude.

Os resultados dos inquéritos encontrados na literatura brasileira, relacionados a
hanseniase que mais se assemelham aos dados dos dois inquéritos dos pacientes do HETM,

foi bastante parcial, mostrando-se desfavoraveis para a qualidade de vida (SAVASSI,
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2009). Outras pesquisas tém sido realizadas em pacientes externos, frequentemente mais
jovens, ambulatoriais, e em tratamento, evidenciando que a doencga causa grande prejuizo
para a vida diaria e as relacOes interpessoais, provocando sofrimento que ultrapassa a dor e
0 mal-estar estritamente vinculados ao prejuizo fisico, com grande impacto social e
psicologico, o que pode ser demonstrado pela aplicacdo do questionario de qualidade de
vida proposto nos ambulatério de dermatologia (PROTO et al., 2010).

Com o envelhecimento, podemos sugerir que as modificacbes que ocorrem na
alimentacdo e no organismo devem estar associadas ao desenvolvimento de doencas
cronicas (IBGE, 2010). Estudos recentes tém investigado quais sé@o as doengas cronicas
mais frequentes nas pessoas idosas e qual a sua relagdo com o estado nutricional, que
interfere na qualidade de vida dessa populacdo, que muitas vezes depende de algum
cuidador, mora sozinho ou ainda, encontra-se institucionalizado.

Levando-se em conta que os idosos entrevistados se alimentavam no refeitério do
HETM, ou as principais refeicbes do dia eram levadas em seu domicilio, ndo foi
evidenciada contudo, nesse estudo, associacgdo significativa entre, classificacdo nutricional
e risco nutricional com as DCNTSs, em nenhum dos dois inquéritos, ou dificuldade para as
AVDs relacionadas, embora a maioria dos idosos analisados estivesse acima do peso ideal,
e a minoria abaixo do peso ideal. Corroborando com outros estudos semelhantes, como
exemplo, o estado nutricional, segundo Bassler e Lei (2008), em um estudo transversal
descritivo, onde foi analisado o perfil nutricional de idosos pertencentes a grupos
paroquiais, encontrou-se uma prevaléncia de 57,4% de sobrepeso nos idosos estudados,
segundo o IMC, e as mulheres apresentaram maior frequéncia. A taxa de desnutri¢do foi
baixa, sendo de 9,6%. Foram encontrados resultados semelhantes em Bueno et al. (2008),
onde participaram idosos de um programa assistencial da Universidade Federal de Alfenas,
(UNIFAL), MG. Nesse estudo, encontrou- se 52,4% de sobrepeso, sendo que o0 baixo peso
atingia 19,5% da populacdo dos idosos estudados. Nesse estudo, no quesito funcionalidade,
houve a associa¢do do risco de queda com o risco nutricional, e quando analisado mais
profundamente suponha-se que quanto mais ausente o risco nutricional, mais baixo era o
risco de queda, e portanto, mais independentes para as AVDs e AVDIs os idosos se
apresentaram.

Como observado, pode-se sugerir que o envelhecimento saudavel e o bem-estar sao
resultados de um equilibrio entre as dimensdes da capacidade funcional dos idosos, a

interacdo multidimensional entre salde fisica, mental, independéncia na vida diaria,
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integracdo social, suporte familiar e independéncia econOmica resulta em um
envelhecimento saudavel, e o bem-estar (ALVES et al., 2008).

Algumas pesquisas, como a de Nogueira et al. (2010), procuraram determinar o0s
fatores associados a capacidade funcional de idosos longevos, ndo institucionalizados do
municipio de Sdo Geraldo (MG), que obtiveram como resultado que idosos do género
feminino com faixa etéria de 80 anos ou mais e auséncia de cénjuge sdo condigdes que se
associaram a pior capacidade funcional.

A despeito de ndo se realizar uma comparacdo estatistica entre os diferentes
estudos, podemos verificar em estudo realizado numa ex col6nia de hanseniase em Minas
Gerais, cujos instrumentos de avaliacdo dos pacientes foram: questionario de dados
sociodemograficos, Mini Exame do Estado Mental, Avaliacdo das Atividades de Vida
Diaria Baésicas (KATZ), Avaliacdo das Atividades de Vida Diaria Instrumentais
(LAWTON), e WHOQoL-breve; onde obtiveram no dominio social escores superiores a
todos os outros comparados naquele trabalho, fortalecendo a hip6tese de que a rede social
resultante do isolamento e da convivéncia com colegas de internacdo foi um determinante
da qualidade de vida naqueles pacientes, escores semelhantes foram encontrados, em
comparagdao com outros dominios, em estudo conduzido com hansenianos em Bangladesh
(SAVASSI, 2010).

Segundo Marteleto (2001), “o conceito de redes ¢ tributdrio de um conflito
permanente entre diferentes correntes nas ciéncias sociais”, que na sua antropologia
estrutural se adjetiva descritiva identificando o carater perene das organizacGes e dos
comportamentos sociais, privilegiando o individuo que da sentido nas relagdes e no agir da
organizagao, face ao determinismo institucional. Chor et al. (2001) definem as redes como
"teias" de relagdes sociais, e suas caracteristicas comuns aos individuos, ou 0s motivos que
0s reline, e em torno desse contato se realiza alguma forma de participacdo social.

O trabalho realizado por Joia et al (2007), buscou observar a existéncia de
concordancia entre como os idosos definiam qualidade de vida e os habitos e estilos de
vida que eles tém de fato, através de um inquérito populacional com individuos de 60 anos
e mais. A maior parte dos idosos do estudo definiu como qualidade de vida as relagdes
interpessoais, boa saude e equilibrio emocional, relatando ainda a qualidade de vida ser
boa quando ha satisfacdo com a familia e com o lar, e praticar trabalhos voluntarios.
Segundo Andrade e Vaitsman (2002) “As associagdes voluntarias, com diferentes

objetivos e graus de formalizacdo, representam um contraponto a atomizacdo dos
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individuos e a desintegragdo social...”. Dessa forma , a rede social do HETM, conta com o
apoio social do MORHAN, entidade ndo-governamental de luta pelos direitos dos
pacientes internados compulsoriamente, e que esta fortemente vinculada as ex colénias de
hanseniase em todo o territorio nacional.

Os pacientes do HETM, moram em um local com caracteristicas de uma cidade do
interior e estdo na mesma localidade h& véarias décadas, a despeito da vulnerabilidade
social desse grupo: a regido de Itaborai apresenta um dos piores Indices de
Desenvolvimento Humano (IDH) da regido, fruto da ocupacdo desordenada inicial de
familiares dos internos ao redor da Colénia a época do isolamento, que se refletiu nas
ultimas décadas pela formacdo de aglomerados, naquele local e na regido devido ao
abandono das atividades econdmicas desenvolvidas no passado, e agora no presente ao
avaliar comparativamente areas urbana e rural, ndo observaram diferenciacGes
significativas entre os sujeitos quanto a qualidade de vida. Entretanto, estes mesmos
autores ressaltam que as alteracGes psicossociais do envelhecimento podem se dar de
forma mais branda nos pacientes que atuam em trabalhos domeéstico e rural (PEREIRA et
al., 2006).

A nota que foi dada para o HETM foi considerada boa, pela maioria do grupo
analisado e reflete o escore de suporte social encontrado na pesquisa, em que
caracteristicas importantes no comportamento individual, mas que interessam ao grupo,
sdo compartilhadas e dominantes, tecendo uma rede de apoio social, tendo em vista que a
maioria dos entrevistados reportaram manter contato com as familias; e que se sentiam
seguros na comunidade, onde participavam das atividades associativas, satisfeitos com a
sua qualidade de vida.

Na literatura, alguns estudos prospectivos (PERRACINI & RAMOS, 2002),
(REYES-ORTIZ & AL SNITH, 2005) e (SATTIN ET AL., 1990) indicam que 30% a 60%
da populacdo da comunidade com mais de 65 anos cai anualmente e metade apresenta
quedas multiplas. Os que ja sofreram uma queda apresentam risco mais elevado para cair,
entre 60% e 70% no ano subsequente. Os idosos mais saudaveis caem menos, cerca de
15% em um ano, comparativamente aos asilados, cujo percentual sobe até 50%. Entre 20%
e 30% dos caidores (idosos com mais de duas quedas por ano) que sofreram alguma lesdo
apresentardo reducdo da mobilidade, da independéncia, e aumento do risco de morte
prematura. S8o considerados fatores de risco: historia prévia de quedas e idade. A

prevaléncia das quedas aumenta com o envelhecimento, porém, na revisdo demonstrada
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por Buksma et al. (2008), de 11 estudos apenas quatro encontraram associa¢do positiva
entre aumento de idade e futuras quedas, sexo feminino, medicamentos, condigdo clinica,
distarbio da marcha e equilibrio, sedentarismo, risco nutricional aumentado, declinio
cognitivo, deficiéncia visual, doenca ortopédica, estado funcional comprometido,
iluminacdo inadequada, superficies escorregadias, tapetes soltos ou com dobras, degraus
altos ou estreitos, obstaculos no caminho (moveis baixos, pequenos objetos, fios), auséncia
de corrimdos em corredores e banheiros, prateleiras excessivamente baixas ou elevadas,
roupas e sapatos inadequados, via publica mal conservada com buracos ou irregularidades
e Orteses inapropriadas.

Neste estudo, com relacdo a capacidade funcional, a maioria dos idosos eram
independentes para realizacdo das AVDs e AVDIs, mas o valor encontrado na variavel
queda de 31,4% corrobora com o percentual de queda apresentado pelo estudo prospectivo
anteriormente mencionado (BUKSMA et al., 2008), ainda que o percentual para a variavel
risco de queda encontrado, 41,2% foi menor do que quando comparado ao do estudo; e
dentre os fatores de risco para queda no grupo analisado, verificamos que, menos da
metade realizava atividades fisicas, a maioria encontrava-se acima do peso, embora esses
idosos tivessem auséncia de risco nutricional. E pela Escala de TUG quase a metade eram
normais, 0 que quer dizer que ndo apresentavam nenhuma alteracao para o teste, a maioria
eram portadores de DCNTs, e ainda fazia uso de algum medicamento, poucos eram
portadores de necessidades especiais, menos da metade tinha déficit visual e algum tipo de
incontinéncia. O que pode sugerir que o ambiente tenha influéncia no quantitativo de
queda, pois a varidvel foi construida a partir de fatores intrinsecos e relacionados a queda.
A 1iniciativa das a¢des com incentivos a pratica de atividades fisicas para a manutencao da
capacidade funcional e de acdes educativas que promovam o conhecimento sobre a
farmacoterapia sdo imprescindiveis como forma de estimular o autocuidado, a adesdo ao
esquema terapéutico e, por conseguinte, melhoria da qualidade de vida dos idosos
(OLIVEIRA & NOVAES, 2013).

Com relacéo ao aspecto cognitivo desses idosos, a maioria deles sdo independentes
para as AVDIs, e apresentaram cogni¢cdo normal, segundo a escala minimental, com
valores normais para a escolaridade, sugerindo alto grau de autonomia para esse grupo.
Porém, 19,6% sdo dependentes para as AVDIs, e no grupo 16,2% apresentam
comprometimento pela escala de Pfeffer, o que embora parega a principio controverso,

poderia supor que 0 paciente “incapaz” teria menor exposi¢ao ao ambiente externo, o que
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no caso dos pacientes sequelados devido a hanseniase significa tanto uma menor exposi¢do
desses perante a populacdo exterior, quanto uma menor percep¢do da insuficiéncia do
ambiente, logrando associacdo com satisfacdo com a sua qualidade de vida.

A escolaridade encontra-se associada a melhores resposta sobre a qualidade de
vida, mas néo foi importante para a qualidade de vida dos pacientes analisados no HETM,
que apesar do baixo nivel de escolaridade sdo em sua maioria independentes, com
avaliacdo cognitiva boa, normal para a escolaridade, e satisfeitos de um modo geral
(HUGUET et al., 2009).

Segundo Wong (2004) existe a necessidade do estabelecimento de instrumentos e
programas especificos para a abordagem do estigma em hanseniase, e que esta atuacdo
deve se basear em temas e desafios ja conhecidos. O tempo de evolugdo do paciente com
doencas cronicas estaria relacionado a uma maior adaptacdo a enfermidade, e
consequentemente a uma melhor qualidade de vida, mas que isto é variavel de acordo com
a doenga estudada, e ndo se relaciona diretamente ao “passar do tempo”, mas a outras
variaveis relacionadas, conforme sinaliza Urzua (2008).

Dentro dessa perspectiva, procura-se entender as reais condicdes de acesso,
reconhecer as vulnerabilidades individuais e sociais e avaliar a qualidade da assisténcia
ofertada pelo servico de saude, que deve moldar e fortalecer a capacidade de gestdo do
cuidado prestado, na integralidade das acdes como forma de prevenir uma inversao de
valores e responsabilidades no contexto do SUS. N&o obstante, vale ressaltar que a
vulnerabilidade social espelha as condi¢cBes de bem-estar social que envolve moradia,
educacao e acesso a bens de consumo e que, apesar da maioria dos participantes possuirem
moradia fixa e ocupacdo, o baixo nivel de escolaridade pode potencializar o processo de
adoecimento e agravamento das condi¢fes de salide, posto que a capacidade de processar
informacBes possa reverter em beneficios que garantem uma efetiva participacdo e
emancipacdo no autocuidado e na busca por melhoria nas condi¢cBes de salde
(ANDRADE, 2014).

Como observado, poucos autores fazem avaliagdes multidimensionais em idosos e
em ex-portadores de hanseniase, e ndo foram recuperados artigos que abordem
especificamente este topico em relacdo a qualidade de vida, estado clinico funcional e
autopercepcdo de saude. Entretanto, trataram-se de dados sécio demograficos e
instrumentos validados de avaliagdo para os idosos, no qual fizeram parte algumas das

variaveis de autonomia e independéncia.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O fim do isolamento compulsério, a descoberta da cura para a hanseniase, 0
envelhecimento da populacdo egressa das col6nias, o inicio de praticas educativas e de
promoc&o de salde das pessoas idosas para a melhoria da sua qualidade de vida, nortearam
o trabalho em foram utilizados dados de dois inquéritos de saude realizados em 2007 e em
2014, contendo informacdes socio demograficas, descritas em varidveis categoricas,
variaveis categoricas clinico funcionais e varidveis de suporte social e qualidade de vida,
desses idosos egressos da ex col6nia de hanseniase, hoje HETM.

Essa dissertacdo aponta para questdes importantes, pois 0s objetivos da pesquisa
foram alcangados, e ainda mereceriam um estudo mais aprofundado sob a Otica da
pesquisa qualitativa, e maior capacitacdo e aprendizado por parte da equipe de
profissionais do HETM, face aos resultados apresentados que apontam para aspectos
socioculturais inerentes a historia de vida da amostra estudada, devendo englobar
futuramente as outras ex-colonias do Brasil.

Espera-se que os resultados deste estudo sirvam de subsidio para a implantacdo de
politicas publicas e programas que preconizem o envelhecimento saudavel de idosos
egressos do isolamento pela hanseniase, que, além das sequelas relacionadas a doenca,

também estdo envelhecendo e necessitam de maiores intervencdes e cuidados.
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Censo das Ex Colonias

| QUESTIONARIO N°
Data: Entrevistado:
PROTUARIO:
Nome:
Localizagio: ( ) Casa ( ) Enfermaria ( ) Pavilhdo
Endereco:
Data de Nascimento: / / Idade: Telefone: ()

Sexo: ()1 Fem. 2 Mas. Estado Civil: ( ) 1 Casado 2 Solteiro 3 Viuvo 4 Companheiro
Grau de Escolaridade: () 1 Analfabeto 2 Fundamental 3 Médio 4 Superior
( )1 Completo 2 Incompleto

Trabalha? ( ) 1 Sim 2 Nio Profissdo / Ocupagio: Renda:

Possui Documentagéo? ( ) 1 Sim 2 Nio

R.G: Orgio Expedidor: CPF: Outros:
Hanseniase: ( ) 1 Sim 2 Nio Avaliagdo Dermatolégica: () 1 Sim 2 Nao

Situagdo: 1 Tratamento 2 Alta 3 Abandono  Sequela: ( ) 1 Sim 2 Nao Tipo:

Portador de necessidade especial? ( ) 1Sim 2 Nido Qual?

Outras Doengas ou Condigdes: () Hipertensdo () Diabetes ( ) Respiratorios ( ) Cardiopatia
( ) Visdo ( ) Audigdo ( )CA ( )Renal ( ) Obesidade ( ) Outros: Especificar

Data da ultima consulta: / / Especialidade:

Esta com alguma consulta marcada? ( )1 Sim 2Nido  Onde?

Vocg fez ou faz tratamento Psiquiatrico? ( ) 1 Sim 2 Nao
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Vocé sempre foi o titular desta casa? ( ) 1 Sim 2 Nao Tempo de residéncia:
A casaé?( ) 1 Cedidapelo Estado 2 Contrato na Caixa Beneficente 3 Propria 4 Alugada 5 Invélida

6 Outros:

Vocé tem algum documento da casa/terreno? ( )1 Sim 2 Nio Caso sim, Qual?
Numero de comodos: ( )sala ( )quarto ( )cozinha ( )banheiro ( )banheiro externo ( ) varanda

( ) garagem ( )outros

Sua casa ja foi reformada? ( )1 Sim 2 Nio Modificagdes:

Vocé possui animais? () 1 Sim 2 Nio Tipoen® ( )1 cachorro ( )2gato ( )3 galinha

( )4 vaca/boi/bezerro ( )5 passarinho ( )6cavalo ( )porco ( )8 outros:

Sua casa apresenta algum tipo de risco? ( ) 1 Sim 2 Nio

Qual?

Nesta Comunidade, vocé e sua familia se sentem:
() 1 muito seguros ( ) 2 razoavelmente seguros () 3 pouco seguros ( ) 4 inseguros

Por Qué?

5.1 Luz:

Possui Luz Elétrica? ( ) 1. Sim ( )2.Nio

Caso sim: () 1. Reldgio Proprio ( ) 2. Reldgio Compartilhado ( ) 3. Cedido: Por quem?
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5.2 Lixo:

Onde pde o lixo da sua casa: () 1. saco de lixo + coletor individual () 2. Saco de lixo +
cagamba de lixo coletiva ( )3. Saco de lixo + Caminhfio ( ) 4. Queimao lixo ( ) 5. Vala de lixo

( ) 6. Outros

Tem coleta de lixo? () 1. Sim ( ) 2. Nao

Qual a freqiiéncia da coleta de lixo? () 1 mensal 2 quinzenal 3 semanal - Quantas vezes:
Vocé separa seu lixo? ()1 Sim ( )2 Nao

Qual? () 12 latas ( )2 garrafas PET ()3 restos de alimentos ( )4 outros?

Vocé reaproveita seu lixo? ( ) 1 Sim ( )2 Nao

Como?

5.3 Esgoto:

Seu esgoto é langado? () 1 Rede de esgoto 2 Fossa 3 Sumidouro 4 Céu aberto

5.4 Agua:

Sua casa possui: () 1 Rede de abastecimento 2 Aquisigdo de pipa 3 Pogo 4 Nio possui dgua

Para beber () agua filtrada ( ) pogo ( ) mineral

Para preparagio de alimentos () agua encanada () pogo ( ) outro

Situagdo familiar: () 1. Pai/mae ( )2. Avé/avo () 3. Filhos(as) ( ) 4.netos(as) () S.irmdos

( )6.tios () 7.primos ( ) 8.outros

Costuma estar em contato com sua familia? ( )1 Sim ( )2 Nao

Caso sim, freqiiéncia de visitas: () Mensal ( ) Quinzenal ( ) Datas especiais
Relagdo Familiar: ( ) 1 Boa 2 Razoavel ( ) Ruim

Recebe ajuda de seus familiares? () 1 Sim 2 Nio

Especifique:
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Participa de Alguma Atividade Associativa? ( )1.Sim ( ) 2. Ndo

Qual: () 1 Religiosa 2 Esportiva 3 Assoc. Moradores 4 ONG/OSC 5 Outros

Onde?

7 — DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

7.1 Recebia Cesta Basica: () Sim () Néo
7.2 Como ¢é feita hoje a sua refeigdo: () refeitério do HETM () propria residéncia

7.3 Caso faga sua refeigiio no refeitério do HETM, vocé adquire outros alimentos fora dos que sdo
oferecidos? ( ) Sim () Nido Quais?

7.4 Vocé divide a refeigdo que receba com outros membros da familia? Quais?

( )Sim () Niao Quais?

7.5 Caso suas refeigdes sejam preparadas em sua residéncia, quantas vocé faz por dia?

()1 ()2 ()3 ()4 ( )S5Soumais Quais?

7.6 Quantas vezes na semana é feito o consumo de:
Proteina: Massas em geral: Doces:

Verduras: Leguminosas: Cereais: Frutas:

7.7 Situagdo Nutricional Classificagdes
Peso- . ( ) Eutréfico () Obeso () Desnutrido

Altura- . ( )Sobre Peso ( )Obeso Moérbido

8 — AVALIACAO FISIOTERAPICA

Ja realizou algum tratamento fisioterapico anteriormente? ( ) Sim ( ) Nio

Qual o tratamento? Foi realizado em qual local?

Esta utilizando algum tipo de medicamento?( ) Sim ( ) Nao Qual?

Historia patologica pregressa? () Sim () Nio Especificar:

Realizou alguma cirurgia recente? ( ) Sim () Ndo

Qual tipo de cirurgia? Realizou quando?
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8.1 Exame Fisico:
Analise do quadro algico — Paciente sente dor em alguma regido do corpo? ( )Sim  ( ) Nao

Qual (is) a(s) parte(s) do corpo? () Cabega ( ) Coluna ( ) Bragos ( )Maos ( )Pernas ( ) pés

Analise de forga muscular — Paciente sente fraqueza muscular em alguma regido do corpo?
( )Sim ( )Nao

Qual (is) a(s) parte(s) do corpo? () Cabega ( ) Coluna ( ) Bragos ( ) Maios ( )Pernas ( ) Pés

Apresenta dificuldades para realizar atividades da vida diaria? ( ) Sim ( ) Nao
Qual (is)? () Tomar banho ( ) Lavar roupas/louga ( ) Andar caminhar ( ) Outras atividades

Especificar:

Analise de deformidade — Possui alguma deformidade presente no corpo? () Sim ( ) Nao

Qual (is) a(s) parte(s) do corpo? () Cabega ( ) Coluna ( ) Bragos ( ) Maos ( ) Pernas ( ) Pés

Usa algum dispositivo auxiliar para deambular? ( ) Sim ( ) Nao
Especificar: () Muletas ( ) Bengalas ( ) Cadeiras de rodas

Faz uso de alguma ortese ou protese? () Sim () Nao Qual(is):

Analise de sensibilidade superficial:

8.2 Terapia Ocupacional:

Vocé necessita de alguma ajuda técnica ou tecnologia de apoio? ( ) Sim ( ) Nao
Possui alguma deficiéncia fisica? ( ) Sim ( ) Nao

Possui alguma deficiéncia auditiva? ( ) Sim ( ) Ndo

Possui alguma deficiéncia visual? ( )Sim ( ) Nao

Necessitade: () Bolsade ostomia () Prétese mamaria malha para queimados
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Quio satisfeito (a) vocé esta com a qualidade de sua vida? () 1 Muito satisfeito 2 Insatisfeito

3 Nem satisfeito/nem insatisfeito 5 Satisfeito

Em geral, quéo satisfeito (a) vocé esta com a vida? () 1 Muito satisfeito 2 Insatisfeito

3 Nem satisfeito/nem insatisfeito 5 Satisfeito

Quio satisfeito (a) vocé esta com a satude? () 1 Muito satisfeito 2 Insatisfeito

3 Nem satisfeito/nem insatisfeito 5 Satisfeito

Quanto vocé aproveita da vida? () 1 Muito satisfeito 2 Insatisfeito 3 Nem satisfeito/nem insatisfeito
5 Satisfeito

Qudo confortavel é o lugar onde mora? () 1 Muito satisfeito 2 Insatisfeito

3 Nem satisfeito/nem insatisfeito 5 Satisfeito

Qual nota que vocé daria para a qualidade de vida que vocé tem hoje no HETM? ( ) De 01 a 10
Cite 03 coisas, ou fatos que o governo do Rio de Janeiro poderia fazer para a melhoria da vida dos

pacientes do HETM:

Cite 03 coisas, ou fatos que fatos que o Governo Federal poderia fazer para melhoria da vida dos

Pacientes do HETM:

Cite 03 coisas, ou fatos que faria vocé feliz aqui no HETM?
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A

42
o

brS S 34
D

Governo do Estado do Rio de Janeiro

Secretaria de

Estado de Saude

Hospital Estadual Tavares de Macedo

Avaliacao Geriatrica Ampla (AGA)

NOME: IDADE: SEXO: [] FEM [] MASC.
TELEFONE: [ ) D.NASC: __/ [/ PRONT:
ESCOLARIDADE : SITUAGAO CONJUGAL: OCUPACAO: RENDA
APOSENTADO [
ANALFABETO ] | CASADOOU UNIAO [] | APOSENTADOCOM APOSENTADORIA  []
1-4 ANOS 1] | CONSENSUAL OUTRAOCUPAGAO [] | PENSAO (]
5-8 ANOS '] | DIVORCIADO ] | APOSENTADO SEM MESADA DOS FILHOS! ]
>8ANOS 1 | viuvo 1 | ocurAcAO 1 | ALUGUEL (]
SOLTEIRO 1 | TRABALHODOMESTICO | TRABALHO B
SEPARADO ] i1 | ouTRrOS:
OUTROS:

LOCALDE RESIDENCIA: RESIDENCIA: RELIGIAO: ATIVIDADES SOCIAIS:
ENF./PAVILHAO (1 COMPARTILHADA [1 | cATOLICA 0] NAO i1
CASATERREA 8| SOZINHO {1 | EVANGELICA 8| SIM 8
CASA DUPLEX 71 | FiLHOS 1 | ESPIRITA i QUAIS?
APARTAMENTO [] | OUTROSFAMILIARES [] | BUDISTA 8
ILPI [l EMPREGADA DOMESTICA ] OUTRAS:

OUTROS: CUIDADORES [l
OUTROS : ]

INVENTARIO DE DOENGAS PREVIAS E MEDICAMENTOS REFERENCIAIS

DOENCA

MEDICAMENTOS

COMOUSA?

TEMPO DE USO

DADOS RETIRADOS DA SBGG
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DIMENSAOQ CLINICA

VISAO NORMAL i1 | AUDICAONORMAL 1] | CONTINENCIAFECAL ‘1 | SONONORMAL ]
DEFICITVISUAL {1 | DEFICITAUDITIVO [] | INCONTINENCIA FECAL [] | DISTURBIO DO
USACORRETORES [] | USACORRETORES [] | TEMPO: SONO []

CONTINENCIAU

INCONTINENCIA URINARIA [ ]

RINARIA ]

TEMPO:
DOENCAS CARDIOVASCULARES:  []SIM [] NAO USO DE ORTESES:
DOENCAS OSTEOARTICULARES : []SIM [] NAO USO DE PROTESES
SITUAGCAO VACINAL: DATA DA ULTIMA VACINA PARA: QUEDA NOS ULTIMOS 12 MESES
INFLUENZA ] INFLUENZA [151m 1 NAO
PNEUMOCOCO 1 | PNEUMOCOCO
TETANO 11 | TETANO QUANTAS ?
HEPATITE B [
FEBRE AMARELA ]
POLIFARMACIA: FUMANTE 71 | ETILISTA SOCIAL i1 | NAOFAZ ATIVIDADE
ETILISTA 1 FISICA 1
NAO FUMANTE [] NAO FAZ USO DE BEBIDA CAMINHADA []
11sIm [INAO ALCOOLICAS [ 1 | MmuscuLAcAo 8|
SEPAROU , HA QUANTO ) HIDROGINASTICA  []
TEMPO? SEPAROU, HA QUANTO | OUTRAS
TEMPO ? QUANTAS VEZES /
SEMANA
DIMENSAO FUNCIONAL
DIMENSAO AVALIADA ESCORES DO PACIENTE INTERPRETACAO

ESTADO FUNCIONAL

EQUILIBRIO EMOBILIDADE

RISCOBAIXO DEQUEDAS |
RISCOAUMENTADO DEQUEDAS []

“TESTEDO LEVANTARE ANDAR “
-TUG

1. NORMAL ]
2. ANORMALIDADELEVE ]
3. ANORMALIDADE MEDIA 11
4, ANORMALIDADEMODERADA []
5. ANORMAILIDADE GRAVE ]

ATIVIDADE BASICADEVIDA
DIARIA (KATZ)

INDEPENDENTE ]
DEPENDENTE [l
SEMI-DEPENDENTE []
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DIMENSAO AVALIADA

ESCORES DO PACIENTE

INTERPRETAGAO

ESCALA DE BARTHEL PARA
AVALIACKO FUNCIONAL
(Casoa escalade KATZ
sejaimprecisa)

<20 —DEPENPENDE TOTAL
20 A 35 — DEPENDENCIA GRAVE

40 A 55 — DEPENDENCIA MODERADA

60 A 95 — DEPENDENCIA LEVE
100 —INDEPENDENTE

“
— e —

ATIVIDADE
INSTRUMENTAIS DA VIDA
DIARIA -LAWTON

INDEPENDENTE
DEPENDENTE
SEMI-DEPENDENTE

QUESTIONARIO DE
PFEFFER PARA ATIVIDADES
FUNCIONAIS -CUIDADOR

<6 PONTOS—NORMAL
26 PONTOS-COMPROMETIDOS

COGNICAO

NORMAL
DEFICIT

MINIEXAME DO ESTADO
MENTAL

PONTU A(;KO NORMALPARA
ESCOLARIDADE

PONTUA(,‘KO ALTERADA PARA
ESCOLARIDADE

FLUENCIA VERBAL
{CATEGORIA SEMANTICA)

PONTUAGAO NORMALPARA
ESCOLARIDADE

PONTUAGAO DIMINUIDA PARA
ESCOLARIDADE

PONTUAGAQ NORMAL i

TESTE DO DESENHO COMPROMETIDO i
RELOGIO

NORMAL i1

HUMOR ALTERADO (1

ESCALA DE DEPRESSAO <5 PONTOS NORMAL 11

GERIATRICA DEYESAVAGE
{(VERSAO 151TENS)

26 A 10 DEPRESSAO LEVE
>11 DEPRESSAO SEVERA

ESTADO NUTRICIONAL

AUSENCIA DERISCONUTRICIONAL
PRESENCA DERISCO NUTRICIONAL

MINIAVALIAGAO
NUTRICIONALDEGUIGOZ

<17 PONTOS = DESNUTRIDO
17 A 23,5 PONTOS = RISCO DE
DESNUTRICAQ

24PONTOS =NUTRIDO

DADOS RETIRADOS DA SBGG
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)
GOVERNODOESTADODORIO DE JANEIRO
SECRETARIA DEESTADO DE SAUDE

HOSPITALESTADUALTAVARES DEMACEDO
MINIEXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

NOME:

DATA DA AVALIAGAO: AVALIADOR

ORIENTACAQ
*DIA DA SEMANA { 1 PONTO)

*DIADO MES { 1 PONTO)
*MES {1 PONTO)
*ANO (LPONTO) [
*HORA APROXIMADA (1PONTO) [
*LOCALESPECIFICO. { APOSENTO OU SETOR ) { 1 PONTO )
JINSTITUICAD ( RESIDENCIA, HOSPITAL, CLINICA ) { L PONTO)
*BAIRRO OU RUA APROXIMADA { LPONTO)
*CIDADE(1 PONTO)

*ESTADO (1 PONTO}

e o ot At ot

MEMORIA IMEDIATA

*FALE3 PALAVRAS NAO RELACIONADAS. POSTERIORMENTEPERGUNTEAO PACIENTEPELAS 3 PALAVRAS. DE1
PONTO PARA CADA RESPOSTA CORRETA -TAPETE, CANETA, TIJOLO Ii 0]
*DEPOIS REPITA AS PALAVRAS E CERTIFIQUE-SEDE QUE O PACIENTE APRENDEU, POIS MAIS ADIANTE VOCE
IRAPERGUNTA-LAS NOVAMENTE.

ATENCAOE CALCULO
*{ 100-7) SUCESSIVOS, 5 VEZES EM SEGUIDA (1 PONTO PARA CALCULO CORRETO) I
93/86/79/72/65
*ALTERNATIVAMENTE, SOLETRAR MUNDO DE TRAS PRAFRENTE { 1 PONTOPARA CADA LETRA CORRETA)
[ 1

EVOCACAO

*PERGUNTEPELAS 3 PALAVRAS DITAS ANTERIORMENTE (1PONTOPORPALAVRA) [ 1
LINGUAGEM

*NOMEAR UM RELOGIO EUMA CANETA (2 PONTOS) [
*REPETIR “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA” {1 PONTO) B
*COMANDO: “PEGUEESTEPAPEL COM A MAO DIREITA DOBRE AO MEIO E COLOQUENO CHAO” (3 PONTOS)! |
*LER E OBEDECER : “FECHE OS OLHOS” (1 PONTO) |

*ESCREVER UMA FRASE(1 PONTO ) Lo
*COPIAR UM DESENHO (1 PONTO ) [

[ ESCORE( ___/ 30) ]




FLUENCIA VERBAL

NOMES DE ANIMAISEM 1 MINUTO:

TESTE DO RELOGIO

ESCREVA UMA FRASE

ESCORES

PONTO DE CORTE PARA FLUENCIA VERBAL

ESCOLARIDADE ABAIXO DEB ANOS=9 [ ]

ESCOLARIDADE ACIMADE 8 ANOS=13 [ ]

TESTE DO RELOGIO

FORMA CIRCULAR =1 [ 1 NUMEROS INTERNOS =1 [ ]

NUMEROS CORRETOS =1 [ ] SIMETRIA PRESENTE=1 [ ]

HORA CERTA (10H E 10 MIN. OUSH E20 MIN.} =1 [ ]

PONTO DE CORTE PARA VIEEM

ANALFABETOS =19 [ ]

1A 3 ANOS DE ESCOLARIDADE =23 [ 1

4 A7 ANOS DE ESCOLARIDADE =24 [ 1

>7 ANOS DE ESCOLARIDADE =28 [ |




iNDICE DE KATZ

iNDICE DEKATZ

INDEPENDENCIA

DEPENDENCIA

TOMAR BANHO (LEITO,
CHUVEIRO, OU BANHEIRA

REQUER AJUDA SOMENTEPARA
LAVARUMA UNICAPARTEDO
CORPO ( COMO AS COSTAS OU
MENBRO DEFICIENTE) OU TOMA
BANHO SOZINHO

()

REQUER AJUDA PARALAVAR
MAISDEUMAPARTEDO CORPO
OUPARAENTRAR OU SAIRDA
BANHEIRA, OU NAO TOMA
BANHO SOZINHO,

()

VESTIR-SE

PEGAASROUPAS NOS ARMARIOS
EGAVETAS, VESTE-AS, COLOCA
ORTESES OU PROTESES,
MANUSEIA FECHOS. EXCLUI-SEO
ATO DE AMARRAR 0S$ SAPATOS.

()

VESTE-SEAPENAS PARCIALMENTE
OU NAO SEVESTE SOZINHO

()

USARO VASO SANITARIO

VAIAO VASO SANITARIO, SENTA-
SE OU LEVANTA-SEDO VASO,
AJEITAASROUPAS, FAZAIGIENE
INTIMA {PODEUSAR CUMADRE
OU SIMILARSOMENTEANOITEE
PODE OU NAOESTA EM USO DE
SUPORTE MECANICOS ).

()

USA CUMADRE QU SIMILAR,
CONTROLADO PORTERCEIROS,
OU RECEBE AJUDAPARAIRATE O
YVASO SANITARIO

()

TRANFERENCIA

DEITA-SEE SAI DA CAMA
SOZINHO, SENTA ESE LEVANTA
DA CADIERA SOZINHO { PODE
ESTARUSANDO OBJETO DE
APOIO).

()

REQUERAJUDAPARA DEITAR-SE
NA CAMA OU SENTAR-SENA
CADEIRA, OU PARA LEVANTAR-SE;
NAOFAZUMA OU MAIS
TRANSFEREN CIAS.

()

CONTINENCIA

MICGAOEEVACUAGAD
INTEIRAMENTE CONTROLADAS

()

INCONTINENCIAPARCIAL OU
TOTALPARAMICCAO OU
EVACUAGAOQ; CONTROLEPARCIAL
OU TOTALPOR ENEMAS E/ OU
CATETERES; USO DE URINGIS OU
COMADRE CONTROLADOS POR
TERCEIRQS. ACIDENTES
“OCASIONAIS"

()

ALIMENTAR-SE

LEVAR A COMIDA DO PRATO { OU
DESEU EQUIVALENTE) ABOCA. O
CORTEPREVIO DA CARNEE O
PREPARO DO ALIMENTO, COMO
PASSARAMANTEIGANOPAOQ,
SAO EXCLUIDOS DA AVALIAGAO.
()

REQUER AJUDA PARA LEVAR A
COMIDA DO PRATO{ OU DE SEU
EQUIVALENTE) ABOCA; NAO
COME OU RECEBE ALIMENTAGAO
PARENTERAL.

()
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ESCALA DE LAWTON

Atividade Avaliagio

SEM AJUDA 3

O (A) SR (A) CONSEGUE USAR O TELEFONE? COM AJUDAPARCIAL | 2

NAO CONSEGUE 1

O (A) SR (A) CONSEGUE IR A LOCAIS DISTANTES,  |SEM AJUDA 3

USANDO ALGUM TRANSPORTE, SEM NECESSIDADE  [COM AJUDA PARCIAL | 2

DE PLANEJAMENTOS ESPECIAIS? NAO CONSEGUE 1

SEM AJUDA 3

O (A) SR (A) CONSEGUE FAZER COMPRAS? COM AJUDAPARCIAL | 2

NAO CONSEGUE 1

O (A) SR (A) CONSEGUE PREPARAR SUAS PROPRIAS g%":ﬂiﬁ%i PARCIAL g
REFEICOES? K

' NAO CONSEGUE 1

SEM AJUDA 3

O/(A) SR (A) ARRUMAR A CASA? COM AJUDAPARCIAL | 2

NAO CONSEGUE i

O (A) SR (A) CONSEGUE FAZER TRABALHOS MANUAIS E%Tnij%%i — 3

DOMESTICOS, COMO PEQUENOS REPAROS? S 1

SEM AJUDA 3

O(A) SR (4) CONSEGUE LAVAR EPASSAR SUA oM AUDAPARGIAL. | 5

- NAO CONSEGUE i

O (A) SR (A)CONSEGUE TOMAR SEUS REMEDIOS NA gg‘r{'ﬂiﬁ%’: e g

DOSE E HORARIOS CORRETOS? e :

SEM AJUDA 3

O (A) SR (A)CONSEGUE CUIDAR DE SUAS FINANGAS? |COM AJUDA PARCIAL | 2

NAO CONSEGUE 1

TOTAL (SOMATORIODE CADA ITEM):

PONTOS: 127
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ESCALA DE PFEFFER
*PARA SER APLICADA AO ACOMPANHANTE/CUIDADOR

NOME:

IDADE: CONTATO: ( )

ELE (ELA) E CAPAZ DE PREPARAR UMA COMIDA?

ELE (ELA) MANUSEIA SEU PROPRIO DINHEIRO?

ELE (ELA)E CAPAZ DE MANUSEAR SEUS PROPRIOS
REMEDIOS?

ELE (ELA) E CAPAZ DE COMPRARROUPAS,
COMIDA, COISAS PARA CASA SOZINHO (A)?

ELE (ELA)E CAPAZ DEESQUENTARA AGUAPARA O
CAFEEAPAGAROFOGO?

ELE (ELA)E CAPAZ DE MANTER-SEEM DIA COM AS
ATUALIDADES, COM OS ACONTECIMENTOS DA
COMUNIDADEEDA VIZINHANGA?

ELE (ELA)E CAPAZ DE PRESTAR ATEN (;KO,
ENTENDERE DISCUTIRUM PROGRAMA DERADIO
OU TELEVISAO, UM JORNALOU UMA REVISTA?

ELE (ELA) E CAPAZ DE LEMBRAR-SEDE
COMPROMISSOS, ACONTECIMENTOS, FAMILIARES,
FERIADOS?

ELE (ELA)E CAPAZ DE PASSEAR PELA VIZINHANGA
EENCONTRAR O CAMINHO DE VOLTA PRA CASA?

ELE (ELA} PODE SER DEIXADO {A) EM CASA
SOZINHO (A) DEFORMA SEGURA?

PONTUACAO:

0—SIM E CAPAZ

1-SIM, COM PRECAUCOES
2 —NECESSITA DE AJUDA
3—NAOE CAPAZ

0—NUNCAO FEZ, MAS PODERIA FAZER AGORA
1-NUNCA FEZ E TERIA DIFICULDADE AGORA
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ESCALA DE BARTHEL

ATIVIDADE

PONTUACAO

ALIMENTO

0 - Incapacitado

5 =Precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc..., ou dietamodificada
10 - Independente

BANHO
0 -Dependente
5 =Independente( ouno chuveiro )

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 - Precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 -Independenterosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE

0 -Dependente

5 - Precisa de ajudamas consegue fazerumaparte sozinho
10 = Independente {incluindo botdes, zipers, lagos, etc...)

INTESTINO

0 - Incontinente ( necessitade enemas)
5 - Acidente ocasional

10 - Continente

SISTEMA URINARIO

0 - Incontinente, ou cateterizado e incapazde manejo
5 - Acidente ocasional

10 - Continente

USO DO TOILET

0 -Dependente

5 - Precisa de alguma ajuda parcial

10 = Independente ( pentear=se, limpar-se)

TRANSFERENCIA [ DA CAMA PARA A CADEIRA E VICE-VERSA)
0 = Incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 - Muita ajuda (umaou duas pessoas, fisica), pode sentar

10 - Pouca ajuda{ verbal oufisica)

15 - Independente

MOBILIDADE ( EM SUPERFICIES PLANAS)

0 =Imovelou <50 metros

5 = Cadeira derodas independente, incluindo esquinas, > 50 metros

10 = Caminha com ajudade umapessoa(verbal ou fisica) > 50 metros

15 - Independente ( mas pode precisar de alguma ajuda; como exemplo bengala} > 50
metros

ESCADAS

0 - Incapacitado

5 -Precisa de ajuda( verbal, fisica ouser carregado)
10 - Independente

TOTAL:
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ESCALA DE BARTHEL — ORIENTAGOES

PONTUAGAO TOTAL: 0 - 100

ORIENTAGOES:

1. ApontuacdonaEscala Barthelrefere-se ao que os sujeitosfazem e ndo ao que elesrecordamter feito
um dia.

2. Seuprincipal objetivo é sabero grau de independénciaemrelagdo a qualquertipo de ajuda (fisica ou
verbal),

3. Se osujeitondo consegue ler o questionario, alguém pode ler o mesmo pra ele. E permitido que algum
amigo ou parente respondapelo sujeito { caso este estejaimpossibilitado de responder).

4. Preferencialmente procure obterrespostas relativas as 48 horas, dependendo do caso, pode serpor
periodos maiores.

Observag3o: esta tradug3o encontra-se em processo de validag3o para a lingua portuguesa
Data: 28 de agosto de 2006

Traduzido por:

Dr. Guanisde BarrosVilelaJunior

Grupo de pesquisas em Qualidade deVida e Atividade Fisica
UEPG/IMETROCANP
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ESCALA GERIATRICA DE DEPRESSAO (GDS - 15 EGDS—5)
(PARA CADA QUESTAO, ESCOLHA A OPCAO QUE MAIS SE ASSEMELHA AO QUE VOCE ESTA
SENTINDO NAS ULTIMAS SEMANAS)

sIm NAO
VOCEESTA BASICAMENTE SATISFEITO COM SUA VIDA? 0 1
VOCE SEABORRECE COM FREQUENCIA? 1 0
GDS-5 | VOCESESENTEINUTILNAS ATUAIS CIRCUNSTANCIAS? 1 0
VOCEPREFEREFICAR EM CASA A SAIRE FAZER COISAS NOVAS? 1 0
VOCESENTEQUE SUA SITUACAO NAO TEM SAIDA? 1 0
VOCETEM MEDO QUE ALGUM MAL VAI LHE ACONTECER? 1 0
VOCEACHA QUESUA SITUAGAO ESEM ESPERANCAS? 1 0
VOCEACHA MARAVILHOSO ESTAR VIVO? 0 1 GDS-15
VOCESENTEQUE SUA VIDAESTA VAZIA? 1 0
VOCESENTEQUE A MAIORIA DAS PESSOAS ESTA MELHOR y "
QUEVOCE?
VOCESESENTE COM MAIS PROBLEMAS DEMEMORIA DO QUE 8 g
AMAIORIA?
VOCEDEIXOU MUITOS DESEUS INTERESSES E ATIVIDADES ? 1 0
VOCE SESENTE DE BOM-HUMOR A MAIOR PARTEDO TEMPO? 0 1
VOCE SESENTE CHEIO DE ENERGIA? 0 1
VOCESESENTE FELIZ A MAIORPARTEDO TEMPO? 0 1
PONTUAGAO NORMAL:




APGAR DE FAMILIA
DIMENSOES AVALIADAS PERGUNTAS A SEREM SEMPRE | ALGUMASVEZES | MUNCA
REALIZADAS 2 1 ]
A = Adaptacdo: Representa a satisfacio do Estou satisfeito (a) pois
membro familiar com assisténcia recebida possorecorreraminha
quanto recursosfamiliares sio necessarios. E familia em busca de ajuda
definidacomo a capacidade de utilizaggo de quando alguma coisaesta
recursosintrae extrafamiliares, frente auma me incomodando ou
situacio de estresse familiar, pararesolucio preocupando.
dosproblemas que provocaram a alteracio do
equilibrio da referidafamilia.
P = Companheirismo: Compreendido como a Estou satisfeito (a) com a
satisfacdo do membro familiar com a maneira pela qual minha
reciprocidade nascomunicacdes familiares e familia e eu conversamos os
nasolucio de problemas. Por definicéo & a problemas
capacidade dafamilia em repartir decisées,
responsabilidadese acdes de maneira a
manter seus membros protegidose
“alimentados”
G = Desenvolvimento: Representa a satisfacio Estou satisfeito (a) com a
domembro familiar com aliberdade maneira como minha
disponibilizada pela familia para mudangas de familia aceita e apdia meus
papéise paraalcance damaturidade ou desejosde iniciar ou buscar
desenvolvimento emacional. E definido como novasatividades e procurar
maturidade estrutural e emocional daunidade novoscaminhos ou
familiar bem como seudesenvolvimento diregdes.
obtido através do apoio, auxilio & orientacdo
mutuas.
A = Afetividade: Indica a satisfacio do Estou satisfeito {a) com a
membro familiar com aintimidade e as maneira pela qual minha
interacdesemocionais em seu contexto familia demonstra afeicéo &
familiar. Por defini¢iorepresenta o cuidado ou | reage as minhas emocgdes,
relacdo afetiva que existe entre os membros tais como raiva, magoa ou
dafamilia. amor.
R = Capacidade resolutiva: Representa Estou satisfeito (a) com a
satisfacdo do membro familiar com o tempo maneira pela qual minha
compartilhado entre eles. Em sua definicio, familiae eu
associase a decisdo, determinacio ou compartilhamos o tempo
resolutividade existente em uma unidade juntos.
familiar. E 0 compromisso existente entre os
membros de dedicarem-se uns aos outros,
com o objetive de fortalecimento mutuo (
envolve geralmente a questio de tempo
compartilhado, divisdo de bensmateriais,
prosperidade e espaco ). Embora possa
compreendertodosestes aspectos, & mais
relevante inclui apenas o tempo
compartilhado entre os membros familiares
neste dominio.
Parte |

Dados retirados do Caderno de Atengdo bisica

Ministério dasadide — Envelhecim ento e Saide da Pessoa ldosa.
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APGAR DE FAMILIA - AVALIACAO

0A4 ELEVADA DINSFUNGAO FAMILIAR
S5A6 MODERADA DISFUNGAO FAMILIAR
7A10 BOA FUNCIONALIDADE FAMILIAR
RESPONSAVEL: DATA: = o f
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QUEM VIVE EM SUA CASA? Parfavor, assinale a coluna (abaixo) que melhor
Facauma lista por relacionamento/parentesco descrave COMO ATUALMENTE VOCE SE DA COM

(exemplo: cénjuge, pessoa significativa, filho(a) ou amigo (a) CADA MEMBRO DE SUA FAMILIA constante na
lista.

SE MORA SOZINHO (A) POR FAVOR RELACIONE ABAIXO AS PESSOAS Porfavor, assinale a coluna (abaixo) que melhor
AQUEM PROCURA, MAIS FREQUENTEMENTE, QUANDO PRECISA DE descreve COMO ATUALMENTE VOCE SE DA COM
AJUDA. CADA MEMBRO DE SUA FAMILIA constante na
facauma lista por relacionamento (por exemplo: membro dafamilia, lista.

amigo (a), colegade trabalho, vizinho (&), etc).

Parte 2
Dados retirados do Caderno de Atengio bisica
Ministério dasatide — Envelhecim ento e Saide da Pessoa ldosa.
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GOVERNO DO ESTDO DO RIO DE JANEIRO
SECRETARIA DE STADO DE SAUDE
HOSPITALESTADUAL TAVARES DE MACEDO

AVALIAGAO MULTIDIMENSIONAL

NOME: SEXO: Ne DE PRONT.
DATA DE NASC: IDADE: PROFISSAO:
ESCOLARIDADE: ESTADO CIVIL: NATURALIDADE:
ENDEREGO:

DATA DA INTERNACAO: DIAGNOSTICO:

ENFERMARIA :

RESULTADO DAS AVALIACOES
AVALIACAO DA COGNICAO MEEM:
TESTE DO RELOGIO :
LISTA DE ANIMAIS :
LISTA DE FRUTAS :
AVALIACAO DE HUMOR ESCALA DE DEPRESSAO :

AVALIAGAO FUNCIONAL ESCALA DE LAWTON/PFEFFER:

AVALIAGAO DAS ATIVIDADES

DE VIDA DIARIA [AVDs] ESCALA DE KATZ/BARTHEL:

AVALIAC;-'\O SOCIAL- SUPORTESOCIAL:

APAGARDA FAMILIA E DOS CUIDADORES :
CUIDADOR:

AVALIAGAO NUTRICIONAL DE GUIGOZ:
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APENDICE A

A

SES/RJ

Sré. Hellen Harumi Miyamoto

Assunto: Termo do Gestor que esta ciente e de acordo com a continuidade da pesquisa.

Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2014.

Exmo Senhora,

Através do presente instrumento, solicitamos a Sr? Subsecretaria de Vigilancia em Saude
da Secretaria Estadual de Saude do Estado do Rio de Janeiro, autorizagdo para dar
continuidade ao trabalho que foi realizado no Hospital Estadual Tavares de Macedo
(HETM) no Municipio de Itaborai, onde em 2007 foi aplicado o questionario “Censo das
EX-colonias” com 270 pacientes de hanseniase, € em 2014 o questionario “Avaliagdo
Geriatrica Ampla (AGA)” com 80 pacientes idosos de hanseniase. A proposta atual é
analisar os dados disponiveis através dos inqueritos de saude realizados em 2007 e 2014,
quanto as caracteristicas socio-demograficas, clinicas e epidemioldgicas dos idosos
institucionalizados no HETM. O presente trabalho é requisito para a concluséo do curso de
Mestrado Profissional em Salde Publica, da Escola Nacional de Saude Publica Sergio
Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), orientada pelo Profé. Dr2. Claudia
Cristina de Aguiar Pereira, tendo como titulo preliminar “Condig¢des de saude, perfil socio-
demogréafico e qualidade de vida de idosos institucionalizados: a experiéncia de uma ex-
colonia de hanseniase”.

As informacdes aqui prestadas ndo serdo divulgadas sem a autorizacgdo final da Instituicéo
campo de pesquisa.

Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2014.

Ana Claudia Meirim Krivochein Claudia Cristina de Aguiar Pereira
Académico Profa. Dra. Orientadora

Deferido ()

Indeferido ()

Sr2. Hellen Harumi Miyamoto
Subsecretaria de Vigilancia em Saude da SES/RJ
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APENDICE B

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS
(TCUD)

Eu, Ana Claudia Meirim Krivochein, pesquisador principal, participante da
pesquisa intitulada “Condigoes de saude, perfil socio-demografico e qualidade de vida
de idosos institucionalizados: a experiéncia de uma ex- colonia de hanseniase” me
comprometo a manter a confidenciabilidade sobre os dados coletados nos arquivos do
Hospital Estadual Tavares de Macedo (HETM), bem como a privacidade de seus
contetidos, como preconizam os Documentos Internacionais e a Res. 466/12 do Conselho
Nacional de Salde.

Informo que os dados a serem coletados dizem respeito a 2 questionarios: “Censo
das Ex-colénias” com 270 pacientes de hanseniase e “Avaliagio Geriatrica Ampla
(AGA)” com 80 pacientes idosos de hanseniase, ocorridos em 2007 e 2014,

respectivamente.

Rio de Janeiro, 15 de Outubro de 2014.

Nome Completo: Ana Claudia Meirim Krivochein
CPF: 968.460.467-04

Assinatura:
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