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RESUMO

INTRODUCAO : O processo de transicio demografica vivenciadoBrasil apresenta
caracteristicas particulares. Grande parte da pogalidosa tem baixo nivel socioeconémico
e educacional, e devido a alta prevaléncia de @dsengdnicas causadoras de limitacbes
funcionais e de incapacidades, tornam-se deperdeliste fato gera uma demanda
importante com custos elevados para o sistema e saom medicamentos, internacoes,
sejam hospitalares ou em instituicdes de longa geéncia para idosos (ILPI). O maior
desafio na atencdo a pessoa idosa é conseguiapesar das progressivas limitacdes, ela
possa viver com a melhor qualidade possivel, deem@imdependente, junto da familia ou

ainda nas ILPI.

OBJETIVO : Avaliar as condi¢cdes de funcionamento das ILPIEsiado de Alagoas,
procurando saber se estdo adequadas ou nado paemdmento a idosos. Pretendemos
contribuir com o fortalecimento dos sistemas de itbcamento, avaliagdo e
institucionalizacdo das acfes avaliativas a fimgdeantir o cumprimento da legislacéo

vigente pelas ILPI.

METODOLOGIA : Caracteriza-se por um estudo de casos, a partotados secundarios
obtidos por meio da andlise dos roteiros das irtsgseganitarias efetuadas nos anos de 2007 e
2008 pela Vigilancia Sanitaria Estadual e dos Mipns. O objeto de estudo é constituido

por dezessete ILPI situadas no Estado de Alagoas.

RESULTADOS: A maioria das ILPI analisadas representava, nmembo da inspecao, alto
ou médio risco para saude do idoso, ndo alcancasg@mdrées minimos necessarios para o
seu funcionamento e ndo oferecendo, portanto, wgsigt@ncia adequada a saude do idoso

institucionalizado.

PALAVRAS-CHAVE : Idoso, Envelhecimento da Populagédo, Instituigd® Longa

Permanéncia para Idosos, Saude do Idoso Instiiciado, Institucionalizacao.



ABSTRACT

INTRODUCTION : The process of demographic transition experierineBrazil presents
particular characteristics. Much of the populatiwes low educational and socioeconomic
level, and due to the high prevalence of chrongeases that cause of functional limitations
and disabilities, they become dependent. Thisdagenders an important demand with high
costs for the health system, with medicines, habpiimissions, or is in Homes for the Aged
(ILP1). The biggest challenge in the care of thaedly person is that, despite the progressive
constraints, she can live with the best qualitysgae, of an independent way, with the family
orin ILPI.

OBJECTIVE : Evaluate the operating conditions of the ILPthe state of Alagoas, seeking
whether or not they are adequate to meet the gld&vle want to contribute to the
strengthening of systems for monitoring, evaluatand institutionalization of evaluation

activities to ensure compliance with current legjisin by ILPI.

METHODOLOGY : It is characterized by a case study from secgondata obtained from
analysis of the roadmaps of health inspections ected in the years 2007 and 2008 by the
Health Surveillance State and the Municipalitiehe Tobject of study is composed of

seventeen ILPI located in the State of Alagoas.

RESULTS: Most ILPI was analyzed at the time of inspectibigh or medium risk to health
of the elderly, not reaching the minimum standaedgiired for its operation and not offering

therefore an adequate health care for the ingtitatized elderly.

KEYWORDS: Aged, Demographic Aging Homes for the Aged Health of

Institutionalized Elderly, Institutionalization .
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento humano é um processo natural SBpasomo ocorre no
restante do mundo, a populacéo brasileira estdreoendo. Este fendmeno determinou uma
mudanca no perfil epidemiologico das doencgas. GiBpassou, em menos de 40 anos, de um
perfil de morbi-mortalidade de doencas infecto-agitsas para um perfil epidemiolégico

com enfermidades cronicas caracteristico das faitéaims mais avancadad 3

O processo de transicdo demografica vivenciado nagilBrepercute na area da
saude, ndo sO no que diz respeito a necessidagie deaior conhecimento das doencas que
afligem a populacao idosa, mas também torna impidisel a implantacado de politicas que
assegurem um envelhecimento saudavel e bem sucediglorizando, além das

potencialidades, as experiéncias de vida destessid' *

A producdo de um ambiente social e cultural maisrfavel a populacédo idosa &
uma estratégia pertinente para que possamos tepsidmais ativos e independentes.
Entretanto, ainda encontramos em nosso pais, nasvaréadas regides do mesmo, caréncia

de mé&o de obra e de instituicdes para atendedestandd" °.

Em se tratando de idosos doentes, com perdas haisi@ dependentes, a
necessidade de servigos e profissionais com compatée habilidades especificas se torna
fundamental. A adocao de estratégias para fazatiefe® aumento exponencial do numero de
idosos dependentes e potencialmente dependentpazesa de consumir uma parcela
desproporcional de recursos da saude destinadainanciimento de leitos de longa

permanéncia, podera acarretar novos e vultosostimentos" >

As internacdes de idosos em instituicbes de |grgyaanéncia para idosos,
asilos, casas de repouso ou similares estdo seundstianadas até mesmo em paises
desenvolvidos, onde estes servigos alcancaramsn@i@mente sofisticados em termos de
conforto e eficiéncia, no entanto o custo e asculifiades de sua manutencdo estao
requerendo medidas menos onerosas e mais resslutivabordagem interdisciplinar, com o

intuito de ndo somente de tratar as doencas cg)nibas de reabilitar o idoso, é uma
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estratégia valida e plausivel que permite uma @adps custos com cuidadores capacitados
e com institucionalizag&o

No Brasil, este cenario vem se tornando preocupgoie apesar de os idosos
consumirem cada vez mais recursos financeiros e ahosy e necessitarem de
institucionalizagBes muitas vezes onerosas, ndoabalhos assegurando se estes individuos
estdo recebendo tratamento adequado nas instgug@eonga permanéncia para idosos

(ILPI) conforme rege a resolucdo 283/05 da AgéNeieional de Vigilancia Sanitarfa’

Ciente desta problematica e da necessidade detigapacumprimento da
legislacdo vigente e de fortalecer os sistemas a@l@taramento e avaliagcdo, nossa pesquisa
propde avaliar as condicbes de funcionamento daguigbes de longa permanéncia para
idosos, sabendo se estdo aptas ou nao para onadenaiao idoso, se os idosos estdo bem
atendidos e se a necessidade dos idosos condia estrutura das ILPI; melhorando assim, o
desempenho dos 6rgdos responsaveis pelas acoegildadia a Saude do Sistema Unico de

Saude.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 — ENVELHECIMENTO DA POPULACAO

7

A longevidade € atualmente considerada uma vitpasa humanidade e
importantes fatos marcaram esse ganho no mundon@eglefinicdo da Organizacdo Pan-
Americana de Saude (OPAS), o envelhecimenturé processo sequencial, individual,
acumulativo, irreversivel, universal, ndo patolagicde deterioracdo de um organismo
maduro, proprio a todos os membros de uma espégimaneira gue o tempo o torne menos
capaz de fazer frente ao estresse do meio-ambéemertanto, aumente sua possibilidade de
morte” *,

Nos paises desenvolvidos, o envelhecimento ocdedarma gradual, ao longo
de mais de cem anos, associado ao progresso s@rioreico, consequentemente a melhoria
nas condicdes gerais de vida da populacdo, quewaam um amplo sistema de protecao
social. Nos paises em desenvolvimento, esse pmeessiteceu de forma rapida, sem tempo
para uma reorganizagdo social e da area de saédeaath para atender as novas demandas

emergente§ & °

Para a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), nogpai®n desenvolvimento,
sdo consideradas idosas as pessoas com 60 anosifyamos paises desenvolvidos este
limite sobre para 65 anos ou mais. Essa definigicegtabelecida pela Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU), durante a primeira AssemiVadial das Nacbes Unidas sobre o
Envelhecimento da Populacéo, em 1882,

No século XXI, o envelhecimento global causara wmento das demandas
sociais e econdmicas. E nesse contexto que agcaslftiblicas de salde devem inserir a
pesquisa na area do envelhecimento e suas repigsutanto para o individuo que envelhece
como para a propria organizacao do sistema de saéskabelecer novas prioridades dirigidas

a esse grupo populacional, que dever&o norteaidas @m salde neste novo sééufo*®
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2.2 — ASPECTOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Em termos proporcionais, no mundo, a faixa etaparér de 60 anos de idade €
a que mais cresce. Entre 1970 e 2025, espera-seesoimento de 223%, ou em torno de 694
milhdes, no numero de pessoas mais velhas. Em 2025nundo contard com
aproximadamente 1,2 bilhées de pessoas com m&6 daos. Até 2050 havera dois bilhdes
de idosos, sendo 80% nos paises em desenvolvimento

O envelhecimento da populacdo esteve muito assocesd regibes mais
desenvolvidas do mundo. Nestes paises 0 seguimpeptdacional que mais cresce é o idoso,
com um crescimento negativo da populagcdo em alglehss, ou seja, com a taxa de
natalidade mais baixa que a de mortalidade. Asspupallacdo idosa passou a ter um peso
maior no total da populacéo, devido a reducaoivelato nimero de nascimentos com queda

da fecundidade, além da reducdo da mortalidade

Nove entre dez paises com populacdo maior que th@esie maior proporgcéao
de habitantes idosos estdo na Europa. Entre 1282% o crescimento da populacéo idosa
em paises como Europa e América do norte, aumenea2@% para 28% e de 16% para 26%
respectivamente. Em 2025, os idosos irdo formanxapadamente um terco da populacéo de

paises como Japdo, Alemanha e Italia, seguidosrtte por outros paises européus

Em todo o mundo a populagdo mais velha esta eroezide, especialmente nos
paises desenvolvidos. Atualmente, estima-se quam®mm de pessoas com mais de 80 anos
chega a 69 milhdes, e a maioria vive em regides desenvolvidas. Sendo que, a populacéo
idosa brasileira também esta envelhecendo, vist) gsl dados demonstram o aumento da
propor¢do da populacdo mais idosa, com 80 anosi® aigerando sua composi¢ao etaria,
representando aproximadamente 12,8% do total dalggfo idosa e 1,1% da populagao

total® % 415,35

No Brasil, o envelhecimento esta especialmentecasim a uma resposta a
mudanca de diversos indicadores de saude popushcidemelhante a outros paises latino-
americanos, o envelhecimento € um fenbmeno predo@mente urbano como resultado do

movimento migratorio iniciado na década de 60, vaakd pela industrializacdo desencadeada
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por politicas desenvolvimentistas, propiciando mssim maior acesso da populacdo aos
programas de planejamento familiar e métodos amtagcionais, contribuindo para queda da
fecundidade, além de acesso a servigcos de sa@aeansento, proporcionando uma queda da
mortalidade, e consequente aumento da esperangdadeD que determinou uma mudanca

no perfil epidemiolégico das doencas que afetampallacio brasileira *

A partir da década de 60, o grupo de idosos paastderar o crescimento
populacional, com um aumento de aproximadamente wexes. Este fato iniciou o processo
de transicdo demografica no Brasil, modificandoiranpide populacional, com o aumento
absoluto e relativo das populacdes adulta e itild5a

Em 1960, a populacdo idosa brasileira era repradanpor trés milhdes de
habitantes. Em 2000, o Censo demonstrou o aumentaimhero de individuos com mais de
60 anos, chegando a quase 14 milhdes de pessaasnsteando o notavel e intenso

envelhecimento do Brasgil*®

Grafico 1 - Evolugdo da Populagéo Brasileira por ldde e Sexo — 1980 - 2050
1980 2000 2010

Iéonte: IBGE

Segundo contagem populacional realizada pelo unstBrasileiro de Geografia
e Estatistica — IBGE, em 2007, o Brasil superou 188 milh6es de habitantes,
correspondendo a um incremento de aproximadamégteePn relacdo ao numero registrado
pelo Censo Demografico de 1991 (146,8 milhdes dutdrdes) do IBGE e atualmente,

estima-se que existam cerca de 17,6 milhdes desdusBrasit® % 21 2

ProjecOes estatisticas da Organizacdo Mundial deleSE@OMS) constataram
que, em 2025, a populacdo brasileira devera aumeimeo vezes, enquanto a populacéo

idosa devera ter um crescimento em 15 vezes. Qopafsara, assim, o sexto lugar quanto ao
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contingente de idosos, alcangando, cerca de 3desilde pessoas com 60 anos e mais de

idade, conforme projecées do IBGE demonstradasafizg 1°.

Com relacdo a expectativa de vida ao nascer, nsilBeen 1900, era de 33,7
anos; nos anos 40, de 39 anos; em 50, aumentod3aranos e, em 60, era de 55,9 anos. De
1960 para 1980, essa expectativa ampliou-se para &@®s, segundo revela o Anuario
Estatistico do Brasil de 1982. De 1980 para 200&umento ficou em torno dos 70,5 anos.
Segundo estudo realizado pelo IBGE, no periodo0f® 2 2005, a expectativa de vida do

Brasileiro ao nascer alcancou os 71,9 anos (Grajitd® % %

Graéfico 2 - Expectativa de Vida no Brasil, 1900 -@5
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Fonte: IBGE

O fato mais notavel relacionado com a expectatwavida dos brasileiros ao
longo do século XX é sua convergéncia entre a®esgEm 1940, a maior esperanca de vida
encontrava-se na regido Sul (50,1 anos), e a meaoegiao Nordeste (38,2 anos), com uma
diferenca, portanto, de quase 12 anos entre elagju€hta anos depois, em 1990, a
expectativa de vida aumentou em todas as regiGaajar valor continuou a ser observado na
regido Sul com 68,7 anos. Apesar do Nordeste ragistmaior aumento, continua sendo a

regido com a menor expectativa de vida do Bfasit 24

Segundo estudo realizado pelo IBGE, no periodo G 2 2005, o Distrito
Federal ocupou o primeiro lugar dentre as unidadefederacdo com as maiores esperancgas
de vida, com 74,9 anos. Ja Alagoas obteve o Ullirgar com apenas 66 anos. Isto mostra
que um brasileiro nascido e residente na capitréd, em 2005, viveria, em média, 8,9 anos

hY

a mais que um nascido em Alagoas. Embora os rdesltatestem a persisténcia das
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desigualdades regionais em termos de desenvolamsntial, este diferencial vem
diminuindo ao longo dos anos, como revela a peaqlism 2000, esta diferenca para os
mesmos estados era de 9,8 anos. Apesar dos edtlosgides Nordeste e Norte ocuparem
as ultimas posicoes no ranking das esperancasideavi nascer, foram estes que obtiveram
ganhos mais significativos entre 2000 e 2005, sexmaiores aumentos observados nos
estados de Alagoas, Maranh&do e Pernambutb

Tabela 1 - Brasil, Grandes Regibes e Unidades dadezacdo: Esperanca de Vida ao Nascer, por Sexo e
Ganho Absoluto, 1991 — 2007

Brasil Anos, ganhos e diferenciais por sexo
Grandes Regides Ambos 0s sexos Homens Mulheres Diferencial
Unidadesda g1 5np7 GBNNONO| 1gq)  5ogy GAMMONO| 4gq,  Hgg7 GANNONOY g, 5407
Federacéc perioda perioda perioda
Brasil 67,00 72,57 5,57 63,20 68,82 5,62 70,90 76,44 5,54 7,70 7,62
Regido Norte 66,9z 71,5¢ 4,67 63,61 68,7¢ 5,11 70,32 74,5 4,22 6,66 5,77
Rond6nia 66,88 71,22 4,34 63,48 68,51 5,03 70,45 74,07 3,62 6,97 5,56
Acre 65,7¢ 71,3¢ 5,6% 62,52 68,82 6,3C 69,17 74,0¢ 4,91 6,65 5,2¢€
Amazonas 66,2 71,6( 5,37 63,9 68,62 4,7¢C 68,65 74,72 6,07 4,7z 6,0¢
Roraima 65,08 69,94 4,86 62,03 67,52 5,49 68,29 72,48 4,19 6,26 4,96
Para 67,5€ 71,9t 4,3¢ 64,2¢ 69,07 4,81 71,0 74,97 3,94 6,77 5,9
Amapa 67,27 70,37 3,10 63,48 66,55 3,07 71,24 74,38 3,14 7,76 7,83
Tocantins 66,1€ 71,2¢ 5,12 61,7¢ 69,07 7,2¢€ 70,78 73,5¢ 2,84 8,9¢ 4,52
Regido Nordeste 62,83 69,71 6,88 59,56 66,17 6,61 66,27 73,44 7,17 6,71 7,27
Maranh&o 62,08 67,6¢ 5,5¢ 58,5¢ 63,7¢ 5,2C 65,6¢ 71,6¢ 6,01 7,0¢  7,9C
Piaui 62,48 68,94 6,46 59,84 65,95 6,11 65,26 72,07 6,81 5,42 6,12
Ceard 63,97 70,2¢ 6,31 60,3¢ 66,04 5,7C 67,7¢ 74,7 6,92 7,45 8,6¢
Rio Grande do Norte 63,2¢ 70,4« 7,1€ 60,1€ 66,6 6,4¢ 66,5¢ 74,42 7,8€ 6,4C 7,77
Paraiba 61,67 69,01 7,34 58,70 65,60 6,90 64,78 72,59 7,81 6,08 6,99
Pernambucc 60,7 68,3( 7,57 57,3¢ 64,8¢ 7,5C 64,2¢ 71,8 7,6% 6,8 6,9¢
Alagoas 59,72 66,77 7,05 56,35 62,86 6,51 63,25 70,87 7,62 6,90 8,01
Sergipe 63,41 70,9t 7,52 60,5 67,62 7,1C 66,4¢ 74,41 7,97 592 6,7¢
Bahia 65,27 72,00 6,73 61,88 68,81 6,93 68,82 75,35 6,53 6,94 6,54
Regido Sudest 68,82 74,0¢ 5,2¢ 64,4¢ 70,11 5,65 73,4z 78,2( 4,7¢ 8,9¢  8,0¢
Minas Gerais 68,97 74,62 5,65 65,31 71,26 5,95 72,82 78,15 5,33 7,51 6,89
Espirito Santc 69,3¢ 73,71 4,3z 65,6( 70,14 4,54 73,3¢€ 77,4% 4,0¢ 7,7¢ 7,31
Rio de Janeirc 67,1¢ 73,0¢ 5,92 61,9¢ 68,7 6,77 72,58 77,5¢ 5,02 10,57 8,8:
Séo Paulo 69,52 74,23 4,71 65,11 70,11 5,00 74,16 78,55 4,39 9,05 8,44
Regido Sul 70,40 74,71 431 66,69 71,36 4,67 74,30 78,23 3,93 7,61 6,87
Parana 69,43 74,10 4,67 66,13 71,00 4,87 72,89 77,35 4,46 6,76 6,35
Santa Catarina 70,81 75,2% 4.,4¢ 67,14 72,0¢ 4,9t 74,61 78,61 3,94 7,5 6,52

Rio Grande do Sul 71,10 75,00 3,90 67,07 71,38 4,31 75,33 78,81 3,48 8,26 7,43

Regido Centro-Oeste 68,55 73,73 5,18 65,22 70,36 5,14 72,04 77,27 5,23 6,82 6,91

Mato Grosso do Sul 68,88 73,75 4,87 65,58 70,51 4,93 72,35 77,16 4,81 6,77 6,65

Mato Grossc 67,46 73,1: 5,64 64,41 69,5¢ 5,15 70,7C 76,8t 6,15 6,2¢ 7,2¢

Goias 68,80 73,37 4,57 65,47 70,16 4,69 72,30 76,75 4,45 6,83 6,59

Distrito Federal 68,64 7534 6,70 64,86 7169 6,83 72,61 79,18 6,57 7,75 7,49
Fonte: IBGE.
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De acordo com a pesquisa Tabuas Completas de Mada| divulgada pelo
IBGE, a expectativa de vida chegou aos 72,57 amo2097 (Tabela 1). As projecdes para o
ano 2025 supdem que a expectativa média de vidaakileiro estara proxima de 80 anos,
para ambos os sexos. Em 2050, bem como em todondanexistirdo mais idosos que

criancas abaixo de 15 anos, fendmeno esse nuresabgervadd & %% 2

Uma mulher nascida no Rio Grande do Sul vivia, e&dim 18,98 anos a mais
gue um homem nascido em Alagoas, em 1991. Em 20@iferenca que separa a expectativa
de vida de uma mulher do Distrito Federal e a dehomem de Alagoas é de 16,32 anos.
Mesmo assim, entre 1991 e 2007, a expectativadie dos homens destas regides cresceu,

principalmente no Nordeste com 6,61%, o maior atonea Brasil (Tabela 1.

Grafico 3 - Evolugéo da Proporcao de Idosos e maidosos na Populagéo Brasileira por Sexo, 1920 - 2D2
(%)
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Fonte: IBGE.

O numero de mulheres idosas, confrontado com @ueehs de mais de 60 anos
de idade, comecou a apresentar diferenca a pastiamibos 70, comprovando a feminizacao da
populacao idosa no Brasil. Em 1996, as idosas sjooreliam a 54,4% da populacédo de 60
anos e mais. Em 2000, essa propor¢cao passou paragbando havia mais de um milh&o de

mulheres em comparac&o & populacédo masculina fagssataria® >

A proporcao de idosas em relacdo a populacéo detahulheres supera aquela

correspondente aos homens idosos. Esta difererggukéado da expectativa de vida entre os
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sexos, fenbmeno mundial e intenso no Brasil. Egseedcial que em 1991 era de 7,70 anos,
experimentou um discreto declinio, diminuindo pa&2 anos em 2007. Os mais expressivos
diferenciais por sexo sao encontrados nas regidassg e Centro-Oeste. Segundo o IBGE, o
resultado certamente é fruto da combinacdo deosfedmo a maior longevidade feminina e
as mortes por causas externas entre a populac@olmagovem. A quantidade de homens e

mulheres deve se equilibrar a partir de 2040, qudraera uma diminuicdo da populagéo

jovem?® %
Tabela 2 - Populacéo Idosa Alagoana Recenseada e@®2, por Faixa Etaria e Sexo
Idade Homens Mulheres Total
60 - 64 anos 36272 32,8% 41389 30,8% 77661 31,7%
65 - 69 anos 28045 25,4% 33235 24.8% 61280 25,0%
70 - 74 anos 18711 16,9% 23775 17,7% 42486 17,4%
75 -79 anos 12860 11,6% 16601 12,4% 29461 12,0%
80 anos e mais 14569 13,2% 19243 14,3% 33812 13,8%
Total 110457 45,1% 134243 54,9% 244700 100,0%
Fonte: IBGE.

Segundo contagem populacional de 2007, o Estaddadmas conta com mais
de trés milhdes de habitantes, sendo 8,1% de id68osu mais anos), distribuido conforme
tabela abaixo, onde as mulheres seguem o padrddelvarepresentando quase 55% da
populacéo alagoara
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2.3 - ASPECTOS DA MORBI-MORTALIDADE

Aléem das transformacdes demograficas, o Brasil perimentado uma
transicdo epidemiologica, com alteracdes important quadro de morbi-mortalidade. As
doencas infecto-contagiosas representavam 40%likos degistrados, em 1950, enquanto as
doencas cardiovasculares eram responsaveis por d#¥omortes. Em 1998, o Brasil
apresentou alteragbes relevantes no quadro de -mortalidade, tendo entre as dez
principais causas da carga de doenca, o diabetdseraca isquémica do coracdo, a doenca

cérebro-vascular e o transtorno depressivo rederfen

Lima-Costa e colaboradores demonstraram uma redaggcessiva para 0s
Obitos por doencas infecciosas e parasitarias,agmglas doencas do aparelho respiratorio,
endocrinas, nutricionais e metabolicas aumentarawgr@gssivamente e de maneira

significativa no periodo entre 1980 e 2600

Tabela 3 — Mortalidade Proporcional por ocorrénciasegundo capitulo CID-10, 2000 e 2005

Causas de Obito BRASIL NORDESTE ALAGOAS

2000 2005 2000 2005 2000 2005
Doengas do aparelho circulatério 27,5% 28,2% 21,3% 25,7% 19,7% 26,3%
Neoplasias (tumores) 12,7% 14,6% 8,2% 11,1% 6,0% 9,9%
Causas externas de morbidade e mortalidade 12,5% 12,7% 11,4% 12,5% 11,7% 14,6%
Doengas do aparelho respiratorio 9,3% 9,7% 6,9% 7,6% 7,5% 8,1%
Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 5,0% 5,4% 5,1% 6,3% 5,0% 6,4%
Doencas infecciosas e parasit 4,7% 4,6% 4,9% 4,8% 6,0% 5,8%

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sdwgalidade — SIM

Em 2000, as doencas infecto-contagiosas representdy7% dos Obitos, as
doencas cardiovasculares representavam 27,5%dsedas neoplasias (12,7%) e das causas

externas (12,5%), como acidentes e violéncia. (aabe Gréfico 4).

As doencas do aparelho circulatorio representaemm2005, 25,7% das causas
de Obito seguidas das causas externas (12,5%)reedpkasias (11,1%). O Estado de Alagoas
segue o padrdo nordestino, tendo como principaacde 6bito as doencas cardiovasculares

(26,3%), seguido das causas externas e neoplesias,demonstra a Tabeld%3
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Graéfico 4 - Brasil, Nordeste e Alagoas: Obitos segdo Causas, 2000 e 2005
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Fonte: DATASUS

As pessoas idosas sdo com mais frequéncia acomginiadoencas e agravos
cronicos nado transmissiveis. Esses estados perteanam de longa permanéncia requerem
acompanhamento constante, pois, em razao da sur@zgtndo tém cura. Essas condicdes
cronicas tendem a se manifestar de forma expressivaidade mais avancada e,
frequentemente, existem co-morbidades que podean ger processo incapacitante, afetando
a funcionalidade das pessoas idosas, ou sejaylthficlo ou impedindo o desempenho de
suas atividades cotidianas de forma independentedaAque ndo sejam fatais, essas
condices geralmente tendem a comprometer de feignéicativa a qualidade de vida dos

idosos.

Essa mudanca no perfil epidemiolégico acarreta dgmndespesas com
tratamentos meédicos e hospitalares, ao mesmo tempue se configura um desafio para as
autoridades sanitarias, em especial no que tamgelantacdo de novos modelos e métodos
para o enfrentamento do problema. O idoso consoaig $ervicos de saude, as internagdes
hospitalares sdo mais frequentes e o tempo de ¢@oimk leito € maior do que o de outras

faixas etarias

Em geral, as doencas e agravos dos idosos saocaspnmultiplas,
incapacitantes, com estados permanentes ou de Igygananéncia e exigem
acompanhamento médico constante e de equipes istiftithares permanentes de servigos
sociais e médicos e intervencdes contiffu&to este comprovado, pois apesar da populacédo
idosa representar atualmente cerca de 9,6% daggduubrasileira, jA consome mais de 26%
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dos recursos de internacéo hospitalar no Sistenmole Saude — SUYS Segundo a OMS,
até o ano de 2020, as condi¢des cronicas serdonsgsmeis por 60% da carga global de

doenca nos paises em desenvolviniento

A abordagem médica tradicional do adulto hosp#aliz focada em uma queixa
principal e o habito médico de tentar explicar foda queixas e 0s sinais por um Unico
diagndstico, que € adequada no adulto jovem, néaplgm em relacdo ao idoso. A maioria
das doencas crbnicas que acomete o individuo osona propria idade, seu principal fator
de risco. Envelhecer sem nenhuma doenca cronicai® encecdo do que regra. Estudos
populacionais demonstram que a maioria dos idamoseja, 85% apresentam pelo menos
uma doenca crénica e que 10% possuem no minimo distas patologias*® Em inquérito
domiciliar realizado, em Fortaleza, com pessoa80danos e mais identificou que 78,1% dos

idosos referiram pelo menos uma doenca, e 14,3%aieaiinco doencas cronitas

A prevaléncia de multiplos problemas e o uso de@sanedicamentos sdo uma
das principais caracteristicas do processo satglecdona populacéo idosa. A utilizacdo de
medicamentos corretamente, com critério e causdan de uma orientagdo adequada, é
essencial para a manutengdo da qualidade de viddoao, pois a incidéncia de reacdes

indesejadas aumenta com a ifade

Em inquérito domiciliar relativamente abrangente &a central de Fortaleza
mostrou o consumo médio de 2,5 medicamentos pr@sgor idoso, onde 80,3% de idosos
utilizavam pelo menos um medicamento, 13,6% corsomzinco ou mais medicamentos

prescritos e 13,1% consumiam medicamentos consioeinadequadds

A falta de difusdo do conhecimento geriatrico juats profissionais de saude
tem contribuido decisivamente para as dificuldateeabordagem médica do paciente idoso.
Somando a isso, a caréncia de profissionais queadifis para o cuidado ao idoso é notavel em
todos os niveis de aten¢&o

Segundo Coelho Filho, “a questdo fundamental emac@iel a abordagem
geriatrica € quando e como o cuidado por uma equoipedisciplinar apresenta resultados
significativamente melhores do que o cuidado tiadal, tanto quanto ao desfecho da morbi-

mortalidade e & qualidade de vida, como evident&mgnanto aos custo¥”
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A saude da populacdo idosa ndo se restringe agotoreg & prevencdo de
agravos de doencas, mas deve ser feita uma interagiie a saude fisica e mental,
independéncia financeira, capacidade funcional morse social’. Portanto, é necessario
possibilitar a populacdo idosa, mesmo com limitag@éver sua vida com qualidade da

melhor forma possivel e isto constitui um desaéimpsadde publiéa

A presenca de uma doenca cronica nao significanqdeso ndo possa conservar
sua autonomia, gerir sua propria vida e realizas fividades diarias de forma totalmente
independente. A maior parte dos idosos €, na verddzsolutamente capaz de decidir sobre
seus interesses e organizar-se sem nenhuma nedessid ajuda de quem quer que seja.
Baseado nos mais modernos conceitos gerontologiesse idoso que mantem sua
autodeterminacdo e prescinde de qualquer ajudaupangsdo para realizar-se no seu
cotidiano deve ser considerado um idoso saudavela ajue seja portador de uma ou mais
doencas cronicas *

Decorre dai o conceito de capacidade funcionatepa, a capacidade de manter
as habilidades fisicas e mentais necesséarias pasavida independente e auténoma. Do
ponto de vista da saude publica, a capacidadedualcsurge como um novo conceito de
saude, mais adequado para operacionalizar a aténsddade do idoso. Acbes preventivas,
assistenciais e de reabilitacdo devem objetivarethonia da capacidade funcional ou, no
minimo, a sua manutencdo e, sempre que possivetuperacdo desta capacidade que foi
perdida pelo idoso. Trata-se, portanto, de um erdape transcende o simples diagndstico e

tratamento de doencas especifitas

Estudos brasileiros de base populacional apontprevaaléncia de incapacidade
varia entre 2 e 45% dos idosos. Cerca de 40% didddnos com 65 anos ou mais de idade
precisam de algum tipo de ajuda para realizar pelnos uma tarefa do tipo fazer compras,
cuidar das financas, preparar refeicbes e limpaasa. Uma parcela menor de 10%, mas
significativa, requer auxilio para realizar tareb#sicas, como tomar banho, vestir-se, ir ao
banheiro, alimentar-se e, até, sentar e levantaadeiras e camas. E imprescindivel que, na
prestacdo dos cuidados aos idosos, as familigarastievidamente orientadas em relacao as

atividades de vida diarid %8

Os idosos institucionalizados apresentam um pelifikrenciado: caréncia

afetiva, sedentarismo, incapacidades fisicas eaisgr@uséncia de familiares para ajudar no
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auto cuidado e insuficiéncia de suporte financeju® contribuem para limitagdes fisicas e
comorbidade’.

Tanto a dependéncia fisica quanto a mental consti#tores de risco
significativos para mortalidade, mais relevanteés qie as proprias doencas que levaram a
dependéncia, visto que nem todo doente torna-sendepte, conforme revelam estudos
populacionais de segmentos de idosos residentefemrantes comunidades. No entanto, nem
todo dependente perde sua autonomia e, neste gemtittpendéncia mental deve ser objeto
de atencdo especial, na medida em que leva, conop muais frequéncia, a perda de
autonomia. Doencas como depressdo e deméncia@ est todo mundo, entre as principais
causas de anos vividos com incapacidade, exatammmteconduzirem a perda da
independéncia e, quase que necessariamente, a g@rdatonomia. Vale salientar, que
independente da origem, a existéncia de uma incigaEcfuncional determina a necessidade
de um cuidaddf.

Os custos gerados por essa dependéncia sao tategmuanto o investimento
de dedicar um membro da familia ou um cuidador gprdar continuamente uma pessoa que,
muitas vezes, ira viver mais 10 ou 20 anos, reqdereima atencdo que, ndo raro, envolve
leitos hospitalares e institucionais, procedimend@gnosticos caros e sofisticados, bem
como o consenso frequente de uma equipe multiprofial e interdisciplinar, capaz de fazer
frente & problemética multidimensional do idosoteEsenario imp8e a necessidade de
medidas inovadoras, que mudem a logica atual de reda de servicos voltada ao

atendimento do agudo para uma rede de atencamdis@es cronicas.

A promocéo do envelhecimento saudavel e a manuatg@axima capacidade
funcional do individuo que envelhece, pelo maiarge possivel, significam a valorizacéo da
autonomia ou autodeterminacdo e a preservacaodépendéncia fisica e mental do idoso.
Tanto as doencas fisicas quanto as mentais podamd&ependéncia e, consequentemente, a

perda da capacidade funcioal

A meta final deve ser uma atencdo a saude adequaligna para os idosos
brasileiros, principalmente para aquela parcelpagaulacédo idosa que teve, por uma seérie de
razBes, um processo de envelhecimento marcadogemcds e agravos que impdem sérias

limitacdes ao seu bem-estar
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2.4 — ASPECTOS LEGAIS

A sociedade brasileira conquistou o direito integrainiversal a saude com a
publicacdo da Constituicdo de 1988, reafirmado eowriacdo do SUS, por meio da Lei
Organica da Saude n°. 8.080/90, que estabeleamtigos direcionados a implantacdo de um
modelo de atencdo a saude priorizando a desceatyati, a universalidade, a integralidade da
atencédo, a equidade e o controle social, com aeessovicos e acdes de promoc¢ao, protecao

e recuperacao da sadfie

A OMS passou a utilizar o conceito de “envelhecitoeativo” no final da
década de 90, buscando otimizar as oportunidadealdke, participacdo e seguranca, com o
objetivo de melhorar a qualidade de vida a mediga ap pessoas envelhecem; envolvendo
politicas publicas que promovam modos de viver paiglaveis e seguros em todas as etapas
da vida que contribuirdo para o alcance de um bee#hento que signifique também um

ganho substancial em qualidade de vida e saide

A Politica Nacional do Idoso, promulgada em 199¢gulamentada em 1996,
assegura direitos sociais a pessoa idosa, criaodgigdes para promover sua autonomia,
integracdo e participacao efetiva na sociedadexffamando o direito a saiude nos diversos
niveis de atendimento do S#S? A implementacdo da Politica compreende a definai

readequac&o de planos, projetos, programas eatsdlo setor salfde

Aprovado e sancionado em 1° de outubro de 2003medtr da Lei Federal n°.
10.741, o Estatuto do Idoso ampliou a respostasiadé e da sociedade as necessidades da
populacéo idosa. Tal fato pode ser confirmado tiga®, que determindE obrigacdo do
Estado garantir & pessoa idosa a protecdo a vidasalude, mediante efetivacdo de politicas
sociais publicas que permitam um envelhecimentdéaal e em condi¢des de dignidad®’.
Capitulo IV do Estatuto reza especificamente sobpapel do SUS na garantia da atencao a
salde da pessoa idosa de forma integral, em tadoiveis de atencéo, ontle assegurada a
atencdo integral & saude do idoso, por intermédio Sistema Unico de Salde — SUS,
garantindo-lhe o acesso universal e igualitario, eamjunto articulado e continuo das ac¢bes
e Servicos, para a prevencao, promocao, protecaeoeperacdo da saude, incluindo a

atencdo especial as doencas que afetam preferemeiaé os idosos*.
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A vigéncia do Estatuto do Idoso e seu uso comoumsnto para a conquista de
direitos dos idosos, a ampliacdo da Estratégia esdadFamilia que revela a presenca de
idosos e familias frageis e em situacdo de grauntteesabilidade social e a insercéo ainda
incipiente das Redes Estaduais de Assisténcia deS#wl Idoso precisaram se readequar a

Politica Nacional de Salde da Pessoa fdo€a

A Politica Nacional de Saude do ldoso, republicama2006, através da Portaria
n°. 2.528, determina que os 6rgdos e entidadesinist&tio da Saude relacionados ao tema
promovam a elaboracéo ou a readequacéo de plaogstop e atividades, em conformidade
com as diretrizes e responsabilidades nela estithae

Em fevereiro de 2006, foi publicado, por meio dat&#@ n° 399/GM, o
documento das Diretrizes do Pacto pela Saude guotropla o Pacto pela Vida. Neste
documento, a saude do idoso aparece como uma idgwriseidades pactuadas entre as trés
esferas de governo sendo apresentada uma sérg@ee gue visam, em Ultima instancia, a

implementacéo de algumas das diretrizes da Poltcional de Atencdo & Satde do Id8so

O Pacto pela Vida, particularmente no que diz respe saude da populacéo
idosa, representa, sem sombra de duvida, um awepgrtante. Entretanto, muito ha que se
fazer para que o Sistema Unico de Salde dé respefstivas e eficazes as necessidades e
demandas de saude da populagéo idosa brasileinantto a satde uma politica de Estado
mais que uma politica de govetfio

Os legisladores precisam prestar atencdo ao paacctampleto e considerar a
economia alcangcada com a queda na prevalénciafaédeias. Nos Estados Unidos, por
exemplo, tais quedas podem reduzir as despesaxanéein aproximadamente 20% nos
proximos 50 anos. Entre 1982 e 1994, nos Estadafoklnsomente a economia com gastos
em clinicas de repouso ultrapassou 17 bilhdes Beedt *> *° Desta forma, cada gestor em
saude deve compreender que, ainda que os custusplitalizacdes e cuidados prolongados

sejam elevados, ainda sim, esta se investindolheee

O artigo 6° do Plano de Madri define bem esta gioa “Quando o
envelhecimento é aceito como um éxito, o aprovatamda competéncia, experiéncia e dos
recursos humanos dos grupos mais velhos é asseontdmaturalidade, como uma vantagem

para o crescimento da sociedade humana maduraanpdete integradd”.
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2.5 — INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOSILPI

A legislacao brasileira representou um grande avaacprotecdo legal, civel e
criminal ao idoso, no entanto, ha uma grande difexeentre elaborar normas e implementa-
las. O apoio aos idosos praticado no Brasil ainbaséante precario. E preciso garantir que as
aces previstas no Estatuto do Idoso e demaiddegies sejam colocadas em prétita

Por se tratar de uma atividade predominantemestgtacao ambito familiar, o
cuidado ao idoso tem sido ocultado da opinido péblcarecendo de visibilidade maior. O
apoio informal e familiar constitui um dos aspedimsdamentais na atencdo a salde desse
grupo populacional. Isso nao significa que o Estdelga de ter um papel preponderante nos
trés niveis de gestdo do SUS no tocante da prompcaiecao e recuperacdo da saude do
idoso™?

A maioria dos idosos institucionalizados na Eurtgga mais de 80 anos, e nos

EUA e Canada (4/5 da populacdo) tem pelo menosn@s. #esquisas demonstram que a
proporgéo de idosos que vivem em instituicdes dgdgermanéncia para idosos (ILPI), nos
paises em transicdo demogréfica avancada, ched&oa No Brasil, segundo o relatério
apresentado na V Caravana Nacional de Direitos Haomjasobre uma amostra da realidade
dos abrigos e asilos de idosos no Brasil, em 28%i2fiam aproximadamente 19 mil idosos
institucionalizados em todo o pais, representapdoxanadamente 0,15% do total de idosos
brasileiros* 4

No Brasil, embora grande maioria dos idosos insthalizados seja dependente
por problemas fisicos ou mentais, estudos mostamdgntre as causas de institucionalizagéo
estdo a miséria, o abandono e sequelas das dagdoasas ndo-transmissiveis, onde muitos
idosos encontram dificuldades para exercer ati@dgdaborais. Em decorréncia de condi¢cdes
financeiras precarias, ha indisponibilidade de ymssoa que assuma o papel de cuidador
entre a familia. Muitos encaminhamentos as Ingbes de Longa Permanéncia séo
resultantes da impossibilidade de manter o idoseerms lare€ >°

No entanto, sabe-se que muitas dessas instituigdei®nam sem estarem sob as
condicdes ideais e, ainda que recebam o aval pacgoharem, "estdo longe de atenderem a

populaco idosa™
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Estudo realizado por Vieira, em 1997, na cidaddel® Horizonte, constatou
que as ILPI seréo para os velhos um local progiaia que seja perpetuada a condi¢do de
inatil, carente e dependente, desta forma o agftete, assim como outras entidades
assistenciais, uma preocupacdo com relacdo amaeadis velhos. Dentro desse contexto,
existem praticas que sao desenvolvidas para levafrente o projeto de assisténcia que
reconhece a caréncia daqueles que sdo considaraigsazes e, por isso, dignos de ser
ajudado¥’

Apresentam-se como casas inapropriadas as neassida idoso e constituem
o modo mais antigo de atendimento a terceira idadedo como inconveniente, favorecer
seu isolamento, sua inatividade fisica e mentalpgncionando, dessa forma, consequéncias
negativas a sua qualidade de vida. Quanto as camasteristicas, raramente mantém pessoal
especializado para assisténcia social e a saugessuem uma proposta de trabalho voltada
para manter o idoso independente e autbnomo. Emasnostituicbes ocorre a inexisténcia de

profissionais da equipe de enfermadem

Born ressalta que a ILPI necessita passar por uamdgr processo de
reestruturacdo, para que possa cumprir satisfateniee suas responsabilidades,
proporcionando um lar, um lugar de vida, de acogahde identidade e, ao mesmo tempo,

um lugar de cuidadd$

Ferreira identificou que existe um namero reduzldaeferéncias sobre o idoso
institucionalizado. Uma das hipoteses levantadaa fs ocorréncia seria a existéncia de
imagens negativas em relacdo as condi¢cdes bioKgisicoldgicas e sociais do idoso, além
de posturas e preconceitos, referentes as prdpRasque foram consideradas pela sociedade
como “depdsitos de idosos”, “reduto de abandonadissinvalidos®*.

7

Para que ocorram mudangas nas ILPIl, € imprescindivanudanca de
mentalidade de seus administradores e servidoregecAssaria mudanca na concepgao de
velhice ira refletir-se no planejamento do espasicd, com uma melhor adequacao a pratica

de atividades variadas.
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2.6 — NORMAS PARA FUNCIONAMENTO DAS ILPI

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISAgeguindo as diretrizes
da Politica Nacional do Idoso, publicou em 26 dersbro de 2005, a Resolucao da Diretoria
Colegiada — RDC n°. 283, que define as normas deidnamento para todas as ILPI, de
carater residencial, governamental ou ndo govemntahelestinada a moradia coletiva de
pessoas com idade igual ou superior a 60 anos,otosem suporte familiar; classificando
segundo a complexidade de cuidados e definindarasteristicas fisicas de equipamentos e
recursos humanos mininfoDe forma a segurar os critérios de acesso, feitidade e

humanizacat.

A RDC 283/05 definiu como individuo autbnomo aquele detiver o poder
decisorio e o controle sobre a sua vida. O idopewidente foi definido como o individuo que
requer o auxilio de pessoas ou de equipamentosiaisppara realizacdo de atividades da
vida diaria. Define o cuidador de idosos como a pessoa capacitada para auxiliar o idoso

que apresenta limitacées para realizar atividadesdh diari&
O Grau de Dependéncia do Idbgoclassificado como:

» Grau de Dependéncia | - idosos independentes, megmeo requeiram uso de
equipamentos de auto-ajuda;

» Grau de Dependéncia Il - idosos com dependénciaaténtrés atividades de auto-
cuidado para a vida diaria tais como: alimentacAmbilidade, higiene; sem
comprometimento cognitivo ou com alteracao cogaitigntrolada;

» Grau de Dependéncia lll - idosos com dependén@aregueiram assisténcia em todas

as atividades de auto-cuidado para a vida didvia @m comprometimento cognitivo.

A ILPI é responsavel pela atencéo ao idoso prapilciao exercicio dos direitos

humanos (civis, politicos, econdmicos, sociaisiucals e individuais) de seus residefites

A instituicdio deve atendementre outras, as seguintes premissas:
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» Observar os direitos e garantias dos idosos, ivelusrespeito a liberdade de credo e a
liberdade de ir e vir, desde que nao exista réstrieterminada no Plano de Atencédo a
Saude;

> Preservar a identidade e a privacidade do idosegasando um ambiente de respeito e

dignidade;
» Promover ambiéncia acolhedora;
» Promover a convivéncia mista entre os residentekveesos graus de dependéncia;
» Promover a integracao dos idosos, nas atividadendelvidas pela comunidade local;
» Favorecer o desenvolvimento de atividades conjurdaspessoas de outras geracoes;
» Incentivar e promover a participacdo da familisaecdmunidade na atenc¢do ao idoso
residente;
» Desenvolver atividades que estimulem a autononsadizsos;
» Promover condi¢des de lazer para os idosos tai®:catividades fisicas, recreativas e

culturais.
> Desenvolver atividades e rotinas para prevenir ibircqualquer tipo de violéncia e

discriminacgao contra pessoas nela residentes.

A ILPI deve estar legalmente constituida com: astategistrado, registro de
entidade social, regimento interno, alvara sawmitatualizado expedido pelo 6rgdo sanitario
competente, de acordo com o estabelecido na Leir&leaP. 6.437 de 20 de agosto de 1977
e comprovar a inscricdo de seu programa junto asé€leo do Idoso, em conformidade com
o Paragrafo Unico, Art. 48 da n° Lei 10.741 de 2068e devem estar organizados,

atualizados e de facil acesso, para o caso déifmcao, avaliacdo e controle sofial

A ILPI deve possuir um responsével técnico (RTppervico, de nivel superior,
com carga horaria de 20h, inscrito no conselholdese e que respondera pela instituicao
junto a autoridade sanitaria local e sera resp@hg@los medicamentos em uso pelos idosos,
respeitados os regulamentos de vigilancia sanitprémto a guarda e administracdo, sendo

vedado o estoque de medicamentos sem prescricdoahéd

A ILPI deve ainda, apresentar recursos humanos wormulo formal de

trabalhd, que garantam a realizacdo das seguintes atiidade

' Configura infracdes a legislacédo sanitaria federstabelece as sancdes respectivas, e da oulradaprias.
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» Cuidados aos residentes
o Grau de Dependéncia |
= Um cuidador para cada 20 idosos, ou fracédo, cogadaoraria de 8
horas/dia;
o Grau de Dependéncia Il
= Um cuidador para cada 10 idosos, ou fragcéo, paotur
o Grau de Dependéncia lll
= Um cuidador para cada seis idosos, ou fragao upoo t
» Atividades de lazer
o Um profissional com formacgé&o de nivel superior mada 40 idosos, com
carga horaria de 12 horas por semana.
» Servicos de limpeza
o Um profissional para cada 100m2 de area interrfeagéo por turno
diariamente.
» Servico de alimentacao
o Um profissional para cada 20 idosos, garantindab&rtura de dois turnos de
8 horas.
» Servico de lavanderia

o Um profissional para cada 30 idosos, ou fracaoiatiieente.

A instituicdo podera terceirizar os servigos dmafitacdo, limpeza e lavanderia,
sendo obrigatéria a apresentacdo do contrato edpdm ©o alvard sanitario da empresa
terceirizada. Neste caso, estara dispensada demtuadro de pessoal proprio e area fisica

especifica para os respectivos senficos

A instituicdo deve realizar atividades de educap&omanente na area de
gerontologia, com objetivo de aprimorar tecnicamewg recursos humanos envolvidos na

prestacéo de servicos aos id§sos

Com relacdo a infraestrutura fisica, toda construgdforma ou adaptacdo na
ILPI, deve ser precedida de aprovacao de projejoitatdnico junto a autoridade sanitaria

local bem como do 6rg&o municipal competénte

A instituicdo deve atender aos requisitos de isfraéura fisica previstos na

RDC n°. 283/2005, além das exigéncias estabeleemasddigos, leis ou normas pertinentes,
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quer na esfera federal, estadual ou municipal ena® especificas da ABNT - Associacdo
Brasileira de Normas Técnicas, garantindo condic¢igeBabitabilidade, higiene, salubridade,
seguranca e garantir a acessibilidade a todas ssog®e com dificuldade de locomocéao

segundo o estabelecido na Lei Federal 10.088/00

Quando o terreno da ILPI apresentar desniveis, sewvedotado de rampas para
facilitar o acesso e a movimentacao dos resideAe#nstalacées prediais de agua, esgoto,
energia elétrica, protecdo e combate a incéndefptea e outras existentes, deverdao atender
as exigéncias dos codigos de obras e posturassjogasim como as normas técnicas
brasileiras pertinentes a cada uma das instalag@esdendo as seguintes exigéncias

especificas

» Acesso externo
o Devem ser previstas, no minimo, duas portas desacssndo uma
exclusivamente de servico.
» Pisos externos e internos (inclusive de rampasaas)
o Devem ser de facil limpeza e conservacéo, uniforeees ou sem juntas e
com mecanismo antiderrapante.
» Rampas e Escadas
o Devem ser executadas conforme especificacdes dadOBRABNT",
observadas as exigéncias de corrimao e sinalizagao.
0 A escada e arampa acesso a edificacdo deveno terinmmo, 1,20m de
largura.
» Circulacdes internas
o Circulagbes principais devem ter largura minimd @®m e as secundarias
podem ter largura minima de 0,80 m;
o Circulagbes com largura maior ou igual a 1,50 nmedepossuir corrimao dos
dois lados;
o Circulagbes com largura menor que 1,50 m podenupassrimao em apenas
um dos lados.

0 Luz de vigilia permanente.

' Estabelece normas gerais e critérios basicos gparemocido da acessibilidade das pessoas portaderes
deficiéncia ou com mobilidade reduzida, e da oytrasidéncias.

"' Estabelece critérios e parametros técnicos a setemrvados quando do projeto, construcéo, ingtalag
adaptacao de edificagBes, mobiliario, espacos ip@aentos urbanos as condi¢bes de acessibilidade.
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» Elevadores
o Devem seguir as especificacdes da NBR 7192/ABNBR 3.994'.
» Portas
o Devem ter um vao livre com largura minima de 1,16om travamento
simples sem o uso de trancas ou chaves.
» Janelas e guarda-corpos

o Devem ter peitoris de no minimo 1,00m.

A instituicdo deve possuir 0s seguintes ambientes:

» Dormitérios separados por sexos, para ho maximtr@passoas, dotados de banheiro:
o Os dormitérios de uma pessoa devem possuir aréenentte 7,5mM incluindo
area para guarda de roupas e pertences do residente
o Os dormitérios de duas a quatro pessoas devemipéssa minima de 5,5m
por cama, incluindo area para guarda de roupagenpes do residente
o Devem ser dotados de luz de vigilia e campainteatene
o Deve ser prevista uma distancia minima de 0,8ne ehias camas e 0,5m entre
a lateral da cama e a parede paralela
o O banheiro deve possuir &rea minima de 8,6om uma bacia, um lavatério e
um chuveiro, ndo sendo permitido qualquer desmneforma de degrau para
conter a agua, nem o uso de revestimentos que zaodarilhos e reflexos
> Areas para o desenvolvimento das atividades valtades residentes com graus de
dependéncia I, Il e que atendam ao seguinte padrao:
o Sala para atividades coletivas para no maximo diflertes, com area minima
de 1,0M por pessoa
o Sala de convivéncia com area minima de 8 pessoa
> Sala para atividades de apoio individual e séaiifar com area minima de 9,6m
» Banheiros coletivos, separados por sexo, com ninmajrum box para vaso sanitario
gue permita a transferéncia frontal e lateral dea ymassoa em cadeira de rodas,
conforme especificacbes da NBR9050/ABNT

V' Fixa as condicdes exigiveis na elaboracéo do farofabricacéo e instalacdo de elevadores de peissag
com o fim de adequé-los com caracteristicas pamsportar pessoas portadoras de deficiéncia quenpod
locomover-se sem o auxilio de terceiros.
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0 As portas dos compartimentos internos dos sarst@otetivos devem ter vaos
livres de 0,20m na parte inferior

» Espaco ecuménico e/ou para meditacao

A\

Sala administrativa/reuniao

A\

Refeitério com area minima de imor usuério, acrescido de local para guarda de
lanches, de lavatorio para higienizacdo das méusde vigilia

Cozinha e despensa

Lavanderia

Local para guarda de roupas de uso coletivo

Local para guarda de material de limpeza

Almoxarifado indiferenciado com area minima de 10m

YV V. V V V V

Vestiario e banheiro para funcionarios, separados¢xo
o Banheiro com &rea minima de 3%rmontendo uma bacia, um lavatério e um
chuveiro para cada 10 funcionarios ou fracédo
o Area de vestiario com area minima de G Bor funcionario/turno
> Lixeira ou abrigo externo a edificacdo para armagento de residuos até 0 momento
da coleta
> Area externa descoberta para convivéncia e desémesito de atividades ao ar livre

(solarium com bancos, vegetagao e outros).

Os ambientes devem estar limpos, livre de residumdores incompativeis com
a atividade. A exigéncia de um ambiente dependexdaucao da atividade correspondente,
que podem ser compartilhados de acordo com a aflaitlncional e a utilizagdo em horarios

ou situacdes diferenciadas

Quanto aos processos operacionais, as ILPI devemejpl atividades em
parceria e com a participacao efetiva dos idosspeaitando as demandas do grupo e aspectos

sécio-culturais do idoso e da regi&o onde estaits.

A ILPI deve comunicar a Secretaria Municipal de istémcia Social ou
congénere, bem como ao Ministério Publico, a s#taade abandono familiar do idoso ou a

auséncia de identificacéo civil

Cabe as ILPI manter registro atualizado de cadasoidoesidente, em
conformidade com o estabelecido no Art. 50, in&%0 da Lei 10.741 de 2063
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O responsével pela instituicdo deve manter disgbieipia da RDC n°283/2005
para consulta dos interessatos

A instituicdo deve elaborar, a cada dois anos, landPde Atencéo Integral a
Saude dos residentes, em articulagdo com o gestar de saude, que deve contar com as
seguintes caracteristicas: ser compativel com io€ipios da universalizagdo, equidade e
integralidade; indicar os recursos de saude digsp@para cada residente, em todos 0s niveis
de atencéo, sejam eles publicos ou privados, beno ceferéncias, caso se faca necessario;
prever a atencdo integral & satude do idoso, abdwdas aspectos de promocao, protecdo e
prevencdo e; conter informacdes acerca das padslogicidentes e prevalentes nos

residente$

A instituicdo deve avaliar anualmente a implantagdefetividade das acgbes
previstas no plano, considerando, no minimo, oras de acesso, resolubilidade e

humanizac&d

A instituicdo deve comprovar, quando solicitadajaginacdo obrigatoria dos

residentes conforme estipulado pelo Plano Nacideaiunizacdo de Ministério da Safide

Em caso de intercorréncia médica, cabe ao RT peaeidr o encaminhamento
imediato do idoso ao servico de saude de refergmeiasto no plano de atencdo e comunicar
a sua familia ou representante legal. Para o enbamiento, a instituicdo deve dispor de um
servico de remocao destinado a transportar o idesgundo o estabelecido no Plano de

Atencéo a Saude

A Instituicdo deve garantir aos idosos a alimemfjgé@speitando os aspectos
culturais locais, oferecendo, no minimo, seis ¢éfes diarias. A manipulacao, preparacao,
fracionamento, armazenamento e distribuicdo dosealios devem seguir o estabelecido na
RDC n°. 216/2004

A instituicdo deve manter disponiveis normas enastitécnicas quanto: ao

cuidado com o idoso; aos procedimentos de limpeda @éescontaminagéo dos alimentos; a

V Dispde sobre Regulamento Técnico estabelecengiooosdimentos de Boas Praticas para Servicos deeAtacdo a fim de garantir as

condigGes higiénico-sanitarias do alimento preparAglica-se aos servigos de alimentagdo que esallgumas das seguintes atividades:
manipulacéo, preparagéo, fracionamento, armazeriantstribuicdo, transporte, exposicao a vendateega de alimentos preparados ao
consumo, tais como cantinas, bufés, comissariasfeitarias, cozinhas industriais, cozinhas institnais delicatéssens, lanchonetes,

padarias, pastelarias, restaurantes, rotissedasgeneres
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armazenagem de alimentos; ao preparo dos alimemos enfoque nas boas praticas de
manipulagdo; as boas praticas para prevencdo mlde vetores; ao acondicionamento dos
residuos; ao processamento de roupas de uso pessmativo (lavar, secar, passar e reparar
as roupas); a guarda e a troca de roupas de ustvoph limpeza e a higienizacdo de artigos

e ambientes

A instituicdo deve possibilitar aos idosos indemenes efetuarem todo o
processamento de roupas de uso pessoal, que devéterstificadas, visando a manutencao

da individualidade e humanizaéao

Os produtos utilizados no processamento de roupendeser registrados ou

notificados na Anvisa/MS

A equipe de saude responsavel pelos residentesédewdificar a vigilancia
epidemiolégica a suspeita de doenca de notificagdopulsdria na ocorréncia dos eventos

sentinelas, ou seja, queda com les&o e tentatisaidielid.

A constatacado de qualquer irregularidade no furasimnto das instituices deve
ser imediatamente comunicada a vigilancia sanitadal, pois compete as ILPI a realizac&o

continuada de avaliacdo do desempenho e padramderiamento da instituic&o

Em 25 de setembro de 2007 findou o prazo estadelgmla RDC 283/2005,
para adequacao dos padrées acima descritos, quasejastituicoes de longa permanéncia
para idosos tiveram 24 (vinte e quatro) meses pdemuar os padrées minimos para seu

funcionamentb
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3. OBJETIVOS

3.1 - OBJETIVO GERAL

Avaliar o perfil de adequacéo das Instituicdes deda Permanéncia para Idosos do

Estado de Alagoas a regulacao da vigilancia saniérperiodo de 2007 e 2008.

3.2 — OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Avaliar as condi¢bes sanitarias de funcionamen® Idatituicbes de Longa

Permanéncia para Idosos;

2. Verificar a adequacdo de estrutura fisica das timsbes de Longa

Permanéncia para Idosos conforme regulamentacéigitincia sanitaria.

3. Verificar a adequacdo de recursos humanos dastuipées de Longa
Permanéncia para ldosos em atender as necessiaddsso conforme regulamentacao da

vigilancia sanitaria.
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4. METODOLOGIA

4.1 - LOCAL DE ESTUDO

O Estado de Alagoas esta localizado na Regido Ntwdid Brasil e tem uma
area de mais de 27 mil RrE o segundo menor estado do pais, ocupando ap@2% da

area do territorio nacional e 1,72% do Nordeste.

Segundo contagem populacional realizada em 200@palacéo total residente
em Alagoas é de 3.037.103 habitantes. A populagdidente de 60 anos e mais representa

8,1% da populacado recenseada e estiflada

4.2 — DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa exploratoria descritvacterizada por um estudo de
casos, a partir de dados secundarios, com anal@sttitativa dos dados obtidos por meio da

analise dos roteiros das inspec¢des sanitariasaef@tunos anos de 2007 e 2008.

O objeto de estudo é constituido por dezessete ékBltentes, cadastradas e
inspecionadas pela Vigilancia Sanitaria EstadWdlaicipal, nove destas ILPI estéo situadas

na capital e oito em municipios do interior do Hetde Alagoas.

As inspecdes foram realizadas pelas equipes nadipdinares da Vigilancia
Sanitaria do Estado e dos municipios, constitujglass médico, enfermeiro, arquiteto e
farmacéutico, as quais realizam de maneira sisteanatspecdes nas ILPI conforme metas
pactuadas anualmente, utilizando o roteiro basemldresolucdo RDC N°. 283/05 da
ANVISA/MS.
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4.3 — COLETA DE DADOS E VARIAVEIS DO ESTUDO

Foram analisados os dezessete roteiros de insp&géndice 1) utilizados pelas
Vigilancias Sanitarias do Estado e Municipios daghis, referentes as inspecdes realizadas
nos anos de 2007 e 2008.

O roteiro é composto por 89 itens pontuaveis dedaceom o padrdao de
conformidade, dividido por procedimentos (Tabelae4)assificado de acordo com grau de

risco (Tabela 5).

O padrao de conformidade é avaliado com itens derailos imprescindiveis,

necessarios, recomendaveis e informativos, confdefirido na Tabela 4.

Tabela 4 - Critérios de Avaliagao do Padrao de Confmidade

CLASSIFICACAO DO
ITEM

CRITERIO

o Considera-se item IMPRESCINDIVEL aquele que podesaarisco
Imprescindivel - | ) i .
eminente a saude publica.

. Considera-se item NECESSARIO aquele que pode cassara salde
Necessario - N o
publica

Considera-se RECOMENDAVEL aquele que ndo causa Essalde
Recomendavel - R .
publica

_ Considera-se como item INFORMATIVO aquele que agmeEsuma
Informativo- Inf . .
informacgédo descritiva.

A Tabela 4 distribui os procedimentos avaliadosateiro de inspecéo pelo total
de seus itens. Os itens considerados imprescigdé& pontuados com nota 3, e 0s itens
necessarios e recomendaveis, com notas 2 e lctiggpgente. As variaveis do estudo, itens

por procedimentos e grau de risco estdo descetathddamente no anexo 1.
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Tabela 5 - Quantitativo de Itens por Procedimento &otal de Pontos no Instrumento.

PROCEDIMENTOS

IMPRESCINDIVEL

NECESSARIO RECOMENDAVE L

Condicdes Gerais
Organizacéao
Recursos Humanos
Infraestrutura Fisica
Processos Operacionais
Saude

Alimentacao

Lavagem, Processamento e
Guarda de Roupas

Limpeza

Notificagdo Compulséria

Total de Itens

Total com Base no Valor do
Indicativo de Qualidade

Maximo de Pontos Obtidos
Instrumento

02
06
08
19
02
06
02

01

01
02

49

49 x 3 = 147

05 03
01 00
01 00
16 02
02 01
03 01
01 00
02 01
01 00
00 00
32 08
32x2=64 8x1=8
219

O roteiro permite avaliar as condi¢bes sanitaresuwhcionamento das ILPI.

Estas podem ter no maximo de 219 pontos, senda sé@sticdo, considerado como um

estabelecimento sem risco para a saude do idositeagao excelente.

Tabela 6 - Grau de Risco para Saude dos ldosos, aado Percentual de Conformidade por Pontuagéo

Obtida no Instrumento

GRAU DE RISCO PARA A

PERCENTUAL DE

SAUDE DO IDOSO PONTUAGAO CONFORMIDADE
Alto Até 108 Até 49 %
Médio De 109 a 173 De 50 % a 79%
Baixo De 174 a 218 De 80% a 99%
Sem Risco 100%
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Desta forma, as variaveis do estudo foram:

» Quanto a ILPL:
o Natureza juridica
Capacidade Instalada
Numero de residentes
Grau de Dependéncia dos residentes (conforme d@diia RDC 283/05)

Recursos humanos.

O O O o

» Quanto aos Procedimentos:
o Condicbes Gerais
Organizagéo
Recursos Humanos
Infraestrutura Fisica
Processos Operacionais
Saude
Alimentacéao
Lavagem
Processamento
Guarda de Roupas

Limpeza

O O O 0O o o o o o o o

Notificacdo Compulsoria.

» Grau de Risco para Saude do ldoso.



4.4 — ANALISE E PROCESSAMENTO DOS DADOS

Os dados coletados foram organizados em planidy@absados pelo programa
Microsoft Excel 2003. Médias foram calculadas pasavariaveis continuas e frequéncias

(percentual) foram calculadas para variaveis caieag

4.5 — ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica esagBisa — CEP da Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca da Fund@giealdo Cruz (ENSP/FIOCRUZ)
conforme protocolo n°. 186/07, CAAE: 0182.0.031:000em 25 de fevereiro de 2008

A Diretoria de Vigilancia Sanitaria do Estado deaddas (DIVISA/AL)
autorizou a andlise dos roteiros utilizados nagegpdes em Instituicbes de Longa
Permanéncia para Idosos, por meio de carta exphcgue menciona a importancia e os
objetivos do estudo, além de assinatura por parfgedquisadora do Termo de Compromisso

para Uso de Dados.
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5. RESULTADOS

Foram analisados roteiros de inspecdo de dezessgiticoes de longa

permanéncia para idosos, situadas no Estado deasdag

Quanto a natureza juridica das ILPI, quinze (88,2&) filantropicas, uma

(5,9%) é publica municipal e uma (5,9%) € privada.

Tabela 7 - Caracteristicas das ILPI, quanto a Natugza Juridica e Nimero de Residentes

Natureza Juridica n %
Filantrépica 15 88,2
Privada 1 59
Publica Municipal 1 59
Total 17 100,0
Numero de Leitos
Masculino 289 48,3
Feminino 309 51,7
Total 598 100,0
Numero de Residentes
Masculino 235 46,3
Feminino 273 53,7
Total 508 100,0

Atualmente, existem 508 idosos alagoanos institadipados, representando
0,21% do total de idosos do Estado de Alagoas, idosos residentes de ambos 0s sexos,
sendo 53,7% do sexo feminino. Em relacdo ao nudheleitos oferecidos pelas ILPI, estéo
ocupados 84,9%.

Tabela 8 - ILPI com Idosos Residentes com Grau deependéncia

ILPI com Residentes com Grau de Dependéncia n %
Grau de Dependéncia | 17 100,0
Grau de Dependéncia Il 14 82,4
Grau de Dependéncia Il 13 76,5
Total de ILPI 17

Em todas as ILPI existem idosos com Grau de deperadl@, em quatorze
(82,4%) existem idosos com grau de dependéncia eémetreze (76,5%)com grau de
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dependéncia lll (Tabela 8). Porém a presenca d#adares para os idosos com grau de
dependéncia |, Il e lll foi constatada em, respactente, enonze (64,7%)oito (47,1%) e
oito (47,1%) ILPI (Tabela 9).

Para as atividades de lazer, limpeza, alimentacatavanderia, existem
profissionais em quatro (23,5%), dez (58,8%), dé&3,8%) e doze (70,6%) ILPI,

respectivamente (Tabela 9).

Tabela 9 - Recursos Humanos pelo Total de ILPI

RECURSOS HUMANOS n %
Para os cuidados aos residentes:

Grau de Dependéncia | 11 64,7

Grau de Dependéncia Il 8 47,1

Grau de Dependéncia Il 8 47,1
Para as atividades de lazer 4 23,5
Para servicos de limpeza 10 52,9
Para o servico de alimentagao 10 58,8
Para o servico de lavanderia 12 70,6

No tocante aos recursos humanos da area de sa@fgsadoze (70,6%) ILPI
possuem assisténcia médica, onde cinco (29,4%)véocalo empregaticio, seis (35,3%) sao
voluntarios e em uma (5,9%) instituicdo a assiséntedica € realizada pela Equipe de
Saude da Familia (ESF) (Tabela 10).

Tabela 10 - Quantitativo de ILPI por Categoria e Vhculo dos Recursos Humanos

Profissionais de Saude Contratado Voluntéario ESF Total (n) %
Médico 5 6 1 12 70,6
Enfermeiro 3 1 1 5 29,4
Assistente Social 2 3 0 5 29,4
Psicologo 4 0 0 4 23,5
Fisioterapeuta 2 5 0 7 41,2
Terapeuta Ocupacional 1 1 0 2 11,8
Nutricionista 3 0 0 3 17,6
Farmacéutico 0 0 0 0 0,0
Técnico e Auxiliares de Enfermagem 12 3 1 16 94,1

Nenhuma das instituicbes possui farmacéutico e ediaamentos ficam sob
responsabilidade do técnico/auxiliar de enfermagem, enfermeiro e/ou do médico

responséavel pela instituicdo (Tabela 8).
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Doze (70,6%) instituicbes possuem contrato com id¢étauxiliar de
enfermagem, mesmo que em numero reduzido, emliréd%) instituicbes sédo voluntarios e

em uma (5,9%) instituicdo séo atendidos pela E&QBdI& 8).

Apenas trés (17,6%) instituicdes realizam atividadie educacéo permanente na
area de gerontologia, com objetivo de aprimoramiteenente os recursos humanos

envolvidos na prestacéo de servi¢cos aos idosos.

hY

Com relacdo a documentagdo das instituicbes adasisaquatro (23,5%)
receberam alvara sanitario, quatro (23,5%) posst@ntrato formal de prestacdo de servigco
com o idoso, duas (11,8%) possuem inscricdo junt@Canselho do Idoso, sete (41,2%)
possuem regimento interno, oito (47,1%) possueistregde entidade socialaze (64,7%)

possuem estatuto registrado (Tabela 11).

Tabela 11 - ILPI quanto a Documentacao da Instituigo

Classif. SIM NAO
do Item DOCUMENTOS N % N %
| Alvara sanitario atualizado expedido pelo érgaotéden competente 4 23,5 13 76,5
| Contrato formal de prestacédo de servico com o idesponsavel legal ou curador 4 23,5 13 76,5
| Estatuto registrado 11 64,7 6 35,3
| Inscricao de seu programa junto ao Conselho dmldos 2 11,8 15 88,2
| Regimento Interno 7 41,2 10 58,8
| Registro de entidade social 8 47,1 9 52,9
| Registro atualizado de cada idoso 10 58,8 7 41,2
N Comprovante de vacinagao obrigatéria dos residentes 12 70,6 5 29,4
| Plano de Trabalho para as atividades realizadfdisPha 3 17,6 14 82,4
R Plano de Atencéo Integral & Saude dos residentes 2 11,8 15 88,2
N Rotinas e procedimentos escritos quanto ao cuidanioo idoso 2 11,8 15 88,2
N Normas e Rotinas quanto a alimentagao 3 17,6 14 82,4
N Normas e Rotinas quanto ao processamento de rdepaso pessoal e coletivo 2 11,8 15 88,2
N Normas e Rotinas guanto a limpeza e higienizacaotidms e ambientes; 2 11,8 15 88,2

Quanto ao plano de atencgédo integral a satude duoeméss, quinze instituicdes
nao possuem o plano, o que representa 88,2% datraneys estudo. Em doze (70,6%)

instituicdes foi identificada a comprovacao da macéo obrigatéria (Tabela 11).

Em quatorze (82,4%) instituicbes, no caso de ioteéacia meédica, o
responsavel técnico providencia o encaminhamengdiato do idoso ao servico de saude de
referéncia e comunica a sua familia ou representéggal, mas s6 enmoito (47,1%)
instituicdes, ou seja, em 47% das ILPI foi iden#iio um servico de remocéo destinado a

transportar o idoso.
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Quanto a situacdo de abandono familiar do idosa auséncia de identificacao
civil, dez (58,8%) ILPI comunicam a Secretaria Mupal de Assisténcia Social ou

congénere, bem como ao Ministério Publico.

Quatorze(82,4%) ILPI possuem lavanderia, mas apenas em nove (3208%
idosos independentes podem efetuar todo o processame suas roupas. Dez (58,8%) ILPI
identificam as roupas visando a individualidadeheimanizacdo. Em 16 (94,1%) das ILPI, os
produtos utilizados no processamento das roupaseg@trados na ANVISA/MS. As rotinas
técnicas do processamento de roupas de uso pessoddtivo ndo foram apresentadas em
quinze (88,2%)LP1I.

Dentre as dezessete ILPI analisadas, dezesselg/dP#ao tiveram o projeto
arquitetbnico aprovado pela vigilancia sanitariagrgseja estadual ou municipal. Treze
(76,5%) instituicdes oferecem condi¢bes fisicashdeitabilidade e higiene, onze (64,7%)

instituicbes oferecem condicOes fisicas de saladlade enito (47,1%)ha condi¢cbes de

seguranca (Tabela 12).
Tabela 12 - ILPI quanto a Infraestrutura
Classif. . SIM NAO N/A
do ltem INFRA-ESTRUTURA FISICA N % N % N %
| Projeto arquiteténico aprovado pela autoridadetdaaicompetente. 1 5,9 16 94,1 0 0,0
A Instituicdo oferece instalagdes fisicas em cadeligde:
| * Habitabilidade 13 76,5 4 23,5 0 0,0
| * Higiene 13 76,5 4 23,5 0 0,0
| * Salubridade 11 64,7 6 35,3 0 0,0
| * Seguranga 8 47,1 8 47,1 1 5,9
| Poss’ul rampas para facilitar o acesso e a movig@nidos residentes caso apresen!Le2 70,6 3 17,6 2 118
desniveis.
Instalagdes prediais de &gua, esgoto, energigcalgprotecdo e combate a incéndio,
telefonia e outras existentes, atendem as exigédom codigos de obras e posturas
) . N . I 8 47,1 9 52,9 0 0,0
locais, assim como as normas técnicas brasileg@dmpntes a cada uma das
instalagdes.
. ] SIM NAO N/A
EXIGENCIAS ESPECIFICAS: N % N % N %
| Acessolexterno com, no minimo, duas portas de @cessdo uma exclusivamente 10 58,8 7 41,2 0 0.0
de servico.
| Pisos exte[nos e internos (inclusive dg rampasaﬂas} de facil ‘Ilmpeza e 10 58,8 7 41,2 0 0.0
conservagéo, uniformes, com ou sem juntas e coramigno antiderrapante.
Rampas e Escadas - executadas conforme espeaificdgdBR 9050/ABNT,
| observando as exigéncias de corriméo e sinalizagiiono minimo, 1,20m de 6 35,3 7 41,2 4 23,5
largura.
| Clrculaqog; internas prInC.IpaIS com largura mquqa,,OOm e as secundarias com 10 58,8 6 35,3 0 0.0
largura minima de 0,80 m; contando com luz de igigiermanente.
* Circulagdes com largura maior ou igual a 1,50amaorriméao dos dois lados; 7 41,2 8 47,1 0 0,0
* Circulagdes com largura menor que 1,50 m comimdm em apenas um dos lados. 5 29,4 9 52,9 1 59
| Portas com v&o livre com largura minima de 1,1Gm travamento simples sem o 1 64.7 5 29.4 1 59
uso de trancas ou chaves.
N Janelas e guarda-corpos com peitoris de no minj@@ni 11 64,7 5 29,4 1 59
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Classif. . SIM NAO N/A
do Item AMBIENTES: N % N % N %

| Dormitérios separados por sexos, para no maximeséqas, dotados de banheiro. 11 64,7 4 23,5 2 11,8

* Dormitérios de 01 pessoa com area minima de f%0ncluindo area para guarda

. 9 52,9 5 29,4 3 17,6
de roupas e pertences do residente.

* Dormitérios de 02 a 04 pessoas com &rea minim&&en? por cama, incluindo
area para guarda de roupas e pertences dos resident
I * Luz de vigilia e campainha de alarme. 2 11,8 15 88,2 0 0,0
A
Distancia minima de 0,80 m entre duas camas@®gdntre a lateral da cama e a 13 765 4 235 0 0.0
parede paralela.

11 64,7 4 23,5 2 11,8

Banheiro com area minima de 3,66 wom 1 bacia, 1 lavatério, e 1 chuveiro, nio
existindo qualquer desnivel em forma de degrau gameer a &gua, nem uso de 13 76,5 4 23,5 0 0,0
revestimentos que produzam brilhos e reflexos.

Areas para o desenvolvimento das atividades vaitada residentes com graus de

dependéncia I, Il atendam ao seguinte padr&o: 0.0 0.0 00

N Sala para atividades coletivas para no maximee$&lentes, com area minima de 9 52,9 8 471 0 00
1,0 nf por pessoa

N *Sala de convivéncia com &rea minima de 1>3an pessoa 11 64,7 6 35,3 0 0,0

N Sala para atividades de apoio individual e saitilfar com area minima de 9,0'm 8 47,1 9 52,9 0 0,0
Banheiros Coletivos, separados por sexo, com novjrum box para vaso sanita

N ) P . 47,1 7 41,2 2 11,8
que permita a transferéncia frontal e lateral da pessoa em cadeira de rodas;

N Portas dqs co_mpartlmentos internos dos sanitaoiesivos com vaos livres de 0,21 8 471 7 412 5 118
na parte inferior;

R Espaco ecuménico e/ou para meditagdo 14 82,4 3 17,6 0 0,0

R Sala administrativa/reunido 13 76,5 4 23,5 0 0,0

N Refeitério com ér(’ea_ minima_d_e f_pnr~usuério, acrescid_o’(_ie local para guarda de12 706 5 29.4 0 00
lanches, de lavatério para higienizagéo das méus de vigilia.

N Cozinha e despensa 16 94,1 1 59 0 0,0

N Lavanderia 14 82,4 3 17,6 0 0,0

N Local para guarda de roupas de uso coletivo 14 82,4 3 17,6 0 0,0

N Local para depésito de material de limpeza-(DML) 10 8,85 7 41,2 0 0,0

N Almoxarifado indiferenciado com area minima de 1670 7 41,2 10 58,8 0 0,0
Vestiario e banheiro para funcionarios, separados@xo. 0,0 0,0 0,0
* Banheiro com area minima de 3,6, wontendo 1 bacia, 1 lavatério e 1 chuveiro 12 706 4 235 1 59

para cada 10 funcionarios ou fragéo.

N *Area de vestiario com area minima de 0%por funcionario/turno. 6 353 11 64,7 0 0,0
Lixeira ou abrigo externo a edificagdo para armazemnto de residuos até o
momento da coleta.

Area externa descoberta para convivéncia e desgsmasito de atividades ao ar liv
(solarium com bancos, vegetagao e outros).

15 88,2 2 11,8 0 0,0

11 64,7 5 29,4 1 59

As rampas para facilitar o acesso e movimentac&oresidentes no caso de
desniveis estdo presentes daze (70,6%)LPI, mas apenas seis (35,3%) estdo de acordo
com especificacbes da NBR9050/ABNT (Tabela 12)u@d).

As circulagbes internas principais e secundariagaoo com luz de vigilia
permanente em dez (58,8%) instituicdes, maseim (41,2%)nstituicdes possuem corrimao
dos dois lados nas circulacbes com largura maioigoal a 1,5m. Portas com travamento
simples sem uso de trancas ou chaves foram ideu#s em onze (64,7%) ILPI (Tabela 12)
(Figura 4).
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Figura 1 - Paredes com Infiltracdo e Mofo

LT L
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Figura 4 - Corredores com corrimao

Quanto aos ambientes das ILPI, os dormitérios rada acordo com o perfil da
ILPI, feminino, masculino e/ou mista, mas 65% dBBIlestiveram dentro dos padrdes.
Quanto a distancia minima entre as camas e alldeecama, treze (76,5%) ILPI atenderam a
norma. N&o foi identificada luz de vigilia e campa de alarme dos dormitérios eminze
(88,2%)ILPI (Tabela 12).
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Os banheiros estavam dentro dos padroes em trézZs24y ILPI, no entanto
foram identificados locais com fiacdes expostagufeem, vazamentos, e estrutura fisica

inapropriada (Figura 3).

Doze (70,6%) instituicbes possuem refeitério com area minima p&wario,

lavatorio para higienizacado e luz de vigilia (Tab¥2).

O material de limpeza € armazenado em depoésitociéispe(DML) em dez
(58,8%) ILPI, mas ensete (41,2%pstdo acondicionados juntos dos outros produtepc

alimentos (Tabela 12).

Em onze (64,7%) ILPl existe area descoberta paravivéncia e
desenvolvimento de atividades ao livre, como solédom bancos e area verde (Tabela 12).

Apenas duagl1,8%) ILPI mantém disponivel copia da RDC n°. 283/05apar

consulta dos interessados.

Dentre as ILPI analisadas, 35,3% notificam e 64n&¥ notificam a suspeita de
doencas de notificagdo compulsoria a Vigilanciadepiiologia. Quanto a ocorréncia de
quedas com lesao e tentativa de suicidio, 23.5#camt e 70,6% ndo notificam a Vigilancia
Sanitaria (Tabela 13).

Tabela 13 - Total de ILPI que realizam NotificagddCompulsoria

Classif. % . SIM NAO N/A
do Item NOTIFICACAO COMPULSORIA N % N % N %
| Not'lf'lca a~1V|g|IanC|a t,ep'ldemlologlca a suspeitaddenca de 6 35,3 11 64,7 0 0.0
notificagdo compulséria
| Notifica a autoridade sanitaria local, a ocorrémtgajueda com 235 12 70.6 1 5.9

lesdo e tentativa de suicidio.

A tabela 14 demonstra o consolidado de pontos abtid instrumento avaliado,
ou seja, o roteiro de inspecédo aplicado nas 17 HrRllisadas. Dentre os procedimentos
observados, as condi¢Ges gerais da ILPI, foi acippeve melhor percentual médio com 15
pontos, atingindo 77, 1% da pontuacdo méaxima. Emrapartida, a notificacdo compulséria
atingiu apenas 32,4% de média. Das 17 ILPI analishd (58,8%) pontuaram com O (zero),

ou seja, ndo realizam nenhum tipo de notificacao.
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Tabela 14 - Consolidado de Pontos Obtidos no Instroento nas ILPI Analisadas

PROCEDIMENTOS ILPI Média
Méximo de
Tipo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 Pontos
de Ponto:
n 13 19 0 8 19 19 12 19 19 6 1 19 19 19 19 19 19 15
Condigées Gerais 19
% 68,4 100,0 0,0 42,1 100,0 100,0 63,2 100,0 100,0 31,6 53 0100,100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 77,1
n 0 17 0 3 15 9 12 5 3 3 0 6 0 14 11 11 11 7
Organizagéo 20
% 0,0 85,0 0,0 15,0 75,0 45,0 60,0 25,0 15,0 15,0 0,0 30,0 0,0 0 70, 55,0 55,0 55,0 35,3
n 21 5 0 3 15 24 21 9 18 12 9 18 9 21 20 11 18 14
Recursos Humanos 26
% 80,8 19,2 0,0 11,5 57,7 92,3 80,8 34,6 69,2 46,2 34,6 69,2 34,680,8 76,9 42,3 69,2 52,9
n 29 46 28 43 42 88 64 74 86 65 38 70 32 61 76 82 76 59
Infra-Estrutura Fisica 91
% 31,9 50,5 30,8 47,3 46,2 96,7 70,3 81,3 94,5 71,4 41,8 76,9 2 35, 67,0 83,5 90,1 83,5 64,6
n 2 8 0 0 5 8 7 3 8 2 0 7 0 5 11 8 2 4
Processos Operacionais 11
% 18,2 72,7 0,0 0,0 45,5 72,7 63,6 27,3 72,7 18,2 0,0 63,6 0,0 5 45, 100,0 72,7 18,2 40,6
n 2 23 0 8 8 23 8 8 8 9 6 20 5 14 13 10 6 10
Salde 25
% 8,0 92,0 0,0 32,0 32,0 92,0 32,0 32,0 32,0 36,0 24,0 80,0 20,0 6,0 5 52,0 40,0 24,0 40,2
n 3 3 0 3 3 8 3 6 8 3 0 5 0 0 6 3 3 3
Alimentacéo 8
% 37,5 37,5 0,0 37,5 37,5 100,0 37,5 75,0 100,0 37,5 0,0 62,5 0,0 0,0 75,0 37,5 37,5 419
n 5 5 3 0 3 8 6 6 6 4 3 8 4 4 6 5 6 5
Lavagem, Processamento e Guarda de Roupas 8
% 62,5 62,5 37,5 0,0 37,5 100,0 75,0 75,0 75,0 50,0 37,5 100,0 ,0 50 50,0 75,0 62,5 75,0 60,3
n 0 3 0 0 3 3 3 5 3 3 0 3 0 5 3 3 3 2
Limpeza 5
% 0,0 60,0 0,0 0,0 60,0 60,0 60,0 100,0 60,0 60,0 0,0 60,0 0,0 ,0100 60,0 60,0 60,0 47,1
n 0 6 0 0 0 3 0 3 6 6 0 0 0 3 0 6 0 2
Notificagdo Compulséria 6
% 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 50,0 0,0 50,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 50,00,0 100,0 0,0 32,4
Total de Pontos com Base no Valordo | g T 75 135 31 68 113 193 136 138 165 113 57 156 69 146 165 158 144 21 1
Indicativo de Qualidade
Percentual de Pontos Obtidos  no 100% % 342 61,6 142 31,1 516 81 621 630 753 516 260 712 531,667 753 721 658 55,4

Instrumento
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Dos 219 pontos que poderiam ser obtidos no insmtone instituicdo trés
obteve um total de apenas 31 pontos, atingindo®d4l@ percentual de conformidade. J4 a
instituicdo seis obteve melhor resultado, com utal te 193 pontos, ou seja, atendeu 88,1%
do percentual de conformidade do roteiro de ingpegéd média do total de pontos das
instituicées foi 121, ou seja, atendendo a 55,4%adeiro de inspe¢do, com uma variagao
entre 14,2% a 88,1% do percentual de conformidadenor e maior pontuagéao,

respectivamente (Tabela 14).

Tabela 15 - Total de ILPI por Grau de Risco para Sade do Idoso

Grau de Risco para ¢ Percentual de ILPI
Idoso Conformidade N %
Alto Até 49 % 5 29,4
Médio De 50 % a 79% 11 64,7
Baixo De 80% a 99% 1 5,9
Sem risco 100% 0 0,0
Total 17 100,0

Entre as dezessete instituicdes analisadas, ci2@@%) representavam, no
momento da inspecao, alto grau de risco para ®@jdosEs ndo atingiram a menor faixa do
percentual de conformidade (de até 49%). Onze ¥6¢)LPI foram classificadas como de
meédio risco para o idoso, com percentual de conttade entre 50 e 79%. Apenas uma
(5,9%) ILPI teve percentual de conformidade entig#& 99%, classificada como de baixo
risco para saude do idoso e nenhuma ILPI nesteld&$baconsiderada sem risco para saude
do idoso (Tabela 15).
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6. DISCUSSAQO

Foram avaliadas as condi¢bes de funcionamento dessiete instituicoes de
longa permanéncia (ILPI) para idosos, situadas stad® de Alagoas, se estdo aptas ou nao
para o atendimento ao idoso, atravésadalise dos roteiros de inspecdo de dezessete
instituicdes de longa permanéncia para idoSakemos que em relacdo ao perfil das ILPI, os
dados sdo escassos. Faz-se sendo necessario pmoftuziacdes confidveis que permitam a
criacdo de ambientes fisicos e sociais que melharsatide das pessoas com incapacidades e

a participacao integral dessas pessoas na sociedade

Considerando o aumento progressivo da populacé&a.idqmde-se prever uma
maior demanda das ILPI, as quais constituem, narraalas vezes, uma opg¢éo para melhorar
a qualidade de vida desses individuos. Porém, éss@io que estes idosos recebam toda
ajuda estrutural, tanto de recursos materiais guamianos, para atender, da melhor forma
possivel suas demandas. Desta forma a vigilanciagimoramento dos servi¢os prestados
pelas instituicbes de longa permanéncia para idmsoa-se prioridade, pois estas emergem

como uma alternativa de suporte social para ateagadde do idoso.

As dezessete ILPI analisadas sdo predominanterdertarater filantropico, ou
seja, 88,2%. A V Caravana Nacional de Direitos Humsa analisando uma amostra da
realidade dos abrigos e asilos de idosos no Brakhtificou, em 2002, que os idosos
institucionalizados representavam 0,15% da popalécasileira. De acordo com o presente
estudo, o Estado de Alagoas conta com 508 idostituitionalizados, ou seja, um percentual

de 0,21% dos idosos residentes no Estado. Em Bwiadtte, este percentual chega a 0,46%
48

Atualmente 85% dos leitos estdo ocupados com idesidentes de ambos 0s
sexos, mas 53,7% sdo mulheres. Em estudo realerad@racaju, as mulheres representavam
63,8% dos idosos residentes nos dois asilos adaffsaChaimowicz constatou que o género

feminino representava 81% dos idosos instituciarebs no municipio de Belo Horizoffte

A capacidade funcional € o indicativo de qualidddevida do idoso avaliado de

forma mais relevante na gerontologia. Utilizandadedice de Katz avalia-se a capacidade
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funcional na comunidade de idosos, doentes crémicam longos periodos de recuperacéo
hospitalar. E uma escala que atribui diferenteagyde independéncia funcional, como tomar
banho, se vestir, utilizar o banheiro, comer, itic@mcia, caminhar, etc. A realizacao das
atividades da vida diaria é utilizada pelos prafissis de salide como um parametro para
avaliar o grau de dependéncia dos paciéhtd®das as instituicbes analisadas possuem
residentes de grau de dependéncia | que, seguRdCa283/05, sao definidos como idosos
independentes, mas que requeiram uso de equipasndat@uto-ajuda, mas equatorze
(82,4%) ILPI existem idosos com grau de dependémaaemtreze (76,5%)com grau de
dependéncia IllIA presenca de cuidadores para os idosos com grdap#ndéncia |, 1l e Ill

foi constatada em, respectivamente, em onze (64a8b)47,1%)e oito (47,1%)ILPI.

O asilo ndo deveria ser considerado apenas umtuigdbd que acolhe idosos
rejeitados ou abandonados pela familia, mas simlestrado, compreendido e respeitado
como uma escolha dentro de um contexto de vidaade individuo. O idoso quando
institucionalizado € levado a um novo mundo, ng¥assoas, novo ambiente, novas regras,
nova rotina diaria, desta forma, a institucionag@ase torna um processo dificil em qualquer
idade, pois ha todo um processo de adaptacdo perdguaindividuo a instituicdo e ndo desta

a ele, com assisténcia integral com atuacdo deeguipe multidisciplind?.

A internacdo em ILPI é uma alternativa em detergasasituacées onde é
necessaria reabilitagdo, mas envelhecer num paitastdos problemas sociais, econdémicos e
estruturais a resolver constitui-se em grande gegafa os individuos, para o conjunto da
sociedade e para o governo, no sentido de ofereomdicbes qualificadas para o

prolongamento da vida

Segundo Araujo parece que a dependéncia do idustaécomo algo natural e
esperado, mas, na verdade, sabe-se que quandaadeétido por patologias que o levam a
condicdo de dependéncia parcial ou total, € pdsainda reabilita-lo para que recupere a

capacidade de realizar uma ou outra atividade e diéria®.

Para Okuma, a atividade fisica € um recurso imptatgpara minimizar a
degeneracéo provocada pelo envelhecimento, patsidib ao idoso manter uma qualidade
de vida ativd’. Segundo Annunziato, a atividade fisica estimulkequilibrio, a mobilidade
articular, a flexibilidade, a postura, a coordewacd forca dos membros inferiores e

superiores, reduzindo as quedas, aléem de desenwlaatoconfianca, a auto-imagem e a
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socializacd®. No entanto, apenas 23,5% das ILP| analisadas essiido possuem recursos
humanos para as atividades de lazer. Mas € neicessévestimento com contratacdo de

profissionais de educacéo fisica preparados pasaaeah com idosos institucionalizados.

O cuidado com o idoso com doencas crbnicas exigdemimento técnico
assistencial, administrativo e capacidade técréca psolucéo de problema® provimento
de recursos para a¢fes de qualificacdo e de cap@eitie recursos humanos, e incremento da
qualidade técnica dos profissionais de salude dorgl&encao a pessoa idosa constitui uma
diretriz da Politica Nacional do ldoso, para queetor saude possa dispor de pessoal em
guantidade e principalmente qualidade, cujo proutmé de responsabilidade das trés esferas

de governd?

Desta forma, a assisténcia multiprofissional e idisktiplinar do idoso séo
imprescindiveis, pois muitos se encontram acometmw doencas, fragilizados, deprimidos,
e precisam de atendimento diferenciado com o pitpde restabelecer sua satidso
entanto, a realidade mostra que grande parte méoutea estrutura minima para essa
assisténcia, contando apenas com um médico e wanregifo ou técnico de enfermagem. Em
apenas uma instituicdo, das 17 analisadas foiiftb@oa uma equipe multiprofissional com
meédico, enfermeiro, psicologo, terapeuta ocupactienautricionista, além de técnicos e

auxiliares de enfermagem.

Segundo Tomasani e Alves existem evidéncias erapiKgcie os resultados da
adaptacdo dos idosos nas instituicdes sdo infladosipela qualidade do ambiéhteNéri
apontou que condicdes ambientais favoraveis e adaptas condicbes dos idosos sao
providéncias que a sociedade deveria tomar para qse idosos envelhegcam
satisfatoriamenfé. Wahl e Weisman, ao descrever as trés funcdesdsasiestinadas a
idosos: manutencéo, estimulacéo e suporte, safiegtee 0 suporte compensa a reducao ou
perda de competéncias, através da eliminacédo deiraarou garantindo acessibilidade nos

ambiente?’.

Os ambientes fisicos devem ser planejados e pdogetde forma a assegurar
condi¢des de habitabilidade, seguranca, salubrjabedta forma, é imprescindivel a andlise e
aprovacao do projeto arquitetbnico pela equipe iddéwcia sanitaria que verificara as
normas e padrées de cada ambiente da instituiggmdo a reducdo dos riscos para o idoso,

como a incidéncia de quedas, que deve inclusivensgficada a vigilancia sanitaria. Em
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estudo realizado na Paraiba, demonstrou que 25%odesiores fogem aos padrdoes da RDC
283/05 e NBR9050/ABNT, e esse presente estudo dg&noonque 35% das ILPI analisadas
no Estado de Alagoas ndo atendem a estes requmit@®ja, circulacdes internas principais
com largura minima de 1,0 m e secundéarias com Q,&has se as circulacdes possuirem
largura maior ou igual a 1,5 m com corriméo dos dados, e se for inferior, com corrimao

em um dos lad8&

Santelle, Lefevre e Cervato analisaram trés ILBbservaram que o risco para
desnutricdo esta presente em ambos os géneroxsnidesos desnutridos ou em risco de
desnutricdo, sdo 0s mais exigentes quanto ao aEmento, ou seja, necessitando de uma
alimentacdo mais elaborada. Assim, a alimentac&oinsdituicdes deve ser planejada de
forma a atender as necessidades nutricionais de remidente, possibilitando um estado
nutricional equilibrado, e consequentemente, umiaonegualidade de vidd A alimentacéo
nas ILPI analisadas mostrou-se deficiente. Naotemigotinas para o processamento dos
alimentos e, em algumas instituicbes, as seis ¢idsi diarias preconizadas nédo séao

oferecidas. Em outras, € oferecido o mesmo cargayatodos os residentes.

Segundo Born, se a ILPI for estruturada com quaéda idoso pode recuperar a
saude e a vontade de viver, criar novas relacéaaise desenvolver-se. Infelizmente, no
Brasil, ainda constituem minoria as instituicdesenedoras dessa qualificacidEste estudo
constatou que a realidade alagoana nao é difermmde, apenas uma entre as dezessete ILPI
do Estado de Alagoas oferece baixo risco para sdaiéoso institucionalizado.

A OMS ja afirmava que os idosos residentes emtingdes estdo entre os
grupos de idosos mais expostos a riscos, ocupaigao ¢le destaque quanto a sua saude ou a
sua situacdo socioecondnfita

A legislacédo brasileira teve um avanco importantas muito ha que se fazer
para que o Sistema Unico de Saude dé respostasasfet eficazes as necessidades e
demandas de saude da populacéo idosa brasilesta,que o distanciamento entre a lei e a

realidade dos idosos no Brasil ainda é enorme.

De acordo com Organizacdo Mundial da Saude os Ppgisdem custear o
envelhecimento se a sociedade, organizacdes e ngsvemplementarem politicas e

programas de “envelhecimento ativo” que melhorarsaude, a participacdo e a seguranca

61



dos idosos. Desta forma, é de fundamental impdgatiscutir e formular estratégias de acao
capazes de dar conta da heterogeneidade da papuldgsa e, por conseguinte, da
diversidade de questdes apresentadas, pois a zaigaaida rede do SUS é essencial para que

as diretrizes dessa Politica sejam plenamentegidas.

Considerando o indicativo de conformidade e susexs/a pontuacao para cada
tipo de item em relacdo aos procedimentos avaljadbserva-se uma variacdo entre as
instituicbes em relacdo aos valores minimo e maxmidos no instrumento. Apesar da
grande variacdo, as médias do percentual de coidfaden de cada procedimento foram

baixas na maioria dos procedimentos analisados.

Tornou-se assim fundamental conhecer a situacaolld@dls do Estado de
Alagoas. Estado com uma populacao de 244.700 idospse representa 8,06% da populacao
alagoana, segundo Contagem Populacional de 20€dmea menor expectativa de vida, de
66,77 anos, ou seja, um alagoano vive 8,57 anasnasgue uma pessoa que nasce e vive no
Distrito Federaf’.

Acreditamos que os resultados apresentados devemefar o desenvolvimento
de novos estudos em outros estados do Brasil,gpperfil sanitario das ILPI estudadas é

preocupante.
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7. CONCLUSAO

Em pesquisa realizada nas bases da Bireme/BVS abawras-chaves: ILPI,
instituicdo de longa permanéncia, vigilancia samitgoerfil sanitario; mostrou um namero
reduzido de trabalhos sobre o perfil sanitario masituicdes de longa permanéncia para
idosos. A escassez de informacgfes € um dos fatmaeslimitantes para o desenvolvimento
de intervencdes que objetivem um envelhecimentosigadido e seguro nas ILPI.

Para se conhecer a realidade praticada e vivide pelP1, faz-se necessario um
levantamento continuo dos recursos humanos, sereifgrecidos e das condi¢des gerais de
funcionamento das ILPI. Este levantamento permitodear uma politica de qualidade para
atendimento aos idosos institucionalizados. Assinvjgilancia sanitaria e o setor publico
poderdo cumprir seu papel regulador, fiscalizadexecutor das acdes que minimizem 0s

riscos a saude da pessoa idosa.

Analisando os objetivos especificos deste estudou fevidente que urge a
necessidade de readequacéo das ILPI situadas adoEs¢ Alagoas a regulamentacdo da
ANVISA. Apenas uma destas instituicOes, dentre egessete analisadas neste Estado,
oferece baixo risco a saude do idoso. Nas dem#&ds ftiram detectados sérios problemas
estruturais, logisticos e de recursos humanos, adéter preocupante e desde que nao

corrigidos, poderdo ocasionar danos irreparave&ide destes individuos.

A VISA com a missao de prevenir, reduzir ou elimioaisco sanitario a saude
dos idosos, tenta garantir um atendimento digndliRls seja por acfes educativas e quando
necessario, punitivas; com objetivo de assegumaadsdo minimo para seu funcionamento,
por meio de instalagdes em condi¢cdes adequadagidad) seguranca e habitabilidade, com
qualidade e reducgéo do risco sanitario, ou sefiyziedo a probabilidade da ocorréncia de

evento desfavoravel para saude do idoso institatzado.

Vale salientar que a Vigilancia Sanitaria tem dtde de carater intersetorial,
onde a qualidade do seu trabalho necessita daaggentre setores das diversas esferas do

governo, da cooperacao de organizacdes e da sdeiedd. A parceria da sociedade permite
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desenvolver suas tarefas cotidianas de fiscalizagcéontrole e alcancar junto aos gestores
municipais, estadual e federal a aten¢cao corregm@d sua importancia.

Em Belo Horizonte, as acfes de vigilancia sanit@t@ancaram resultados
positivos na melhoria da qualidade de vida dosasasstitucionalizados, mas para tal
buscaram uma aproximag&do com outros setores coktengédo ao ldoso, equipes da UBS e
demais secretarias que atuam no cuidado ao idas@gdo de um grupo intersetorial (VISA,
Assisténcia Social e Atencdo ao ldoso) visandmriast conjuntas nas ILPI. Como resultado,
os avangos foram notaveis, onde os abrigos tornsealncais mais salubres, acessiveis e
humanizados, e de forma expressiva com uma melhdas condicbes gerais de

funcionamento das institui¢des.

Como recomendacdo, seguindo o exemplo acima citselorealizada uma
parceria intersetorial para uma melhoria continaagdalidade da ILPl com reducdo dos
riscos e dos eventos adversos associados a assisgésalde do idoso, a fim de mudar esta

realidade no estado de Alagoas.

A reestruturacdo das ILPI € um grande desafio. rné&essidade de
sensibilizacdo dos dirigentes para adequacao daestfutura fisica, visando aconchego e
seguranca e para a contratacdo de equipe mulsipimial, minima, mas capacitada e
comprometida. A fim de garantir o atendimento adelgue qualificado ao perfil dos idosos

que a ILPI assiste, devem guiar estas mudancas.

As questdes relativas as instituicdes de longa aeéncia dos idosos devem ser
refletidas criteriosamente, pois a tendéncia pargaréximos anos € o aumento da demanda
por estas instituicdes. A situacdo das ILPI é prpante e suscita novas reflexdes sobre o
papel da ILPI, dos 6rgdos governamentais, da sadéeda fim de promover uma vida com
gualidade e consequentemente, um envelhecimentosbeadido. Como dizia Albert
Einstein, “Insanidade é continuar a fazer as coigasmesma forma e esperar um resultado

diferente”.
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1. ROTEIRO DE INSPECAO PARA FUNCIONAMENTO DAS INSTIUICOES DE
LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS

ROTEIRO DE INSPECAO
PARA

FUNCIONAMENTO DAS INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA PARA
IDOSOS

ESTE ROTEIRO TEM POR OBJETIVO AUXILIAR O PROCESSOED
FISCALIZACAO DO FUNCIONAMENTO DAS INSTITUICOES DE ONGA
PERMANENCIA PARA IDOSOS A FIM DE VERIFICAR SE ESTAWNSTITUICOES
ESTAO CUMPRINDO O PADRAO MINIMO DE FUNCIONAMENTO EKGIDO PELA
RESOLUCAO ANVISA/DC Ne° 283, DE 26 DE SETEMBRO DE 205, CLASSIFICANDO-
AS COM BASE NO GRAU DE RISCO PARA A SAUDE.

ESTE ROTEIRO E APLICAVEL A TODA INSTITUICAO DE LONG@
PERMANENCIA PARA IDOSOS, GOVERNAMENTAL OU NAO GOVERAMENTAL,
DESTINADA A MORADIA COLETIVA DE PESSOAS COM IDADE GUAL OU
SUPERIOR A 60 ANOS, COM OU SEM SUPORTE FAMILIAR.
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Inspecao em Instituicbes de Longa Permanéncia parbdosos

Instrumento 1

FOLHA INICIAL

CAPA DE APRESENTACAO

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

DEFINICOES OPERACIONAIS

CONDICOES GERAIS

ORGANIZACAO

FOLHA 11

ALIMENTACAO

LAVAGEM, PROCESSAMENTO DE ROUPAS E

GUARDA DE ROUPAS

LIMPEZA

FOLHA 12

NOTIFICACAO COMPULSORIA
MONITORACAO E AVALIACAO DO

FUNCIONAMENTO DA INSTITUICAO

ESCLARECIMENTOS SOBRE OS

INDICADORES DA ATENCAO

FOLHA 14

INDICATIVO DO PADRAO DE QUALIDADE
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IDENTIFICACAO | Folha Inicial |

RAZAO SOCIAL: CNPJ:
NOME FANTASIA:

LICENCA SANITARIA N.°

DATA EXPEDICAQ: ------- [------ f--=--- V ALIDADE : ------ f------ f-=nmmm- .
ENDERECO:
BAIRRO/ DISTRITO: CEP:
MUNICiPIO: Cobico:
TELEFONE
FaX: E-MAIL

Inicio das atividades:

COORDENADOR GERAL
CPF:

Ne CONSELHQO
CPF:

RESPONSAVELTECNICO:

(4.5.3.1) O Responsével Técnico deve possuir fofimae nivel superior

6) NATUREZA JURIDICA:
MUNICIPAL ( ) ESTADUAL ( ) FEDERAL ( )
PUBLICA: ( ) PRIVADA ( ) FILANTROPICA ( )

CAPACIDADE INSTALADA: mMAsc.( ) FEM( )

NUMERODE LEITOSOCUPADOS:MASC.( ) FEM( )

3- DEFINICOES OPERACIONAIS
3.1 - Cuidador de Idosos- pessoa capacitada pailtaawn idoso que apresenta limitacdes para raakividades da vida
diéria.
3.2 - Dependéncia do ldoso - condicao do indivique requer auxilio de pessoas ou de equipamenpexias para
realizacdo de atividades da vida diaria.
3.3 - Equipamento de Auto-Ajuda - qualquer equipatmeou adaptacdo, utilizado para compensar ou piaierar
habilidades funcionais, tais como bengala, andaitips, aparelho auditivo e cadeira de rodaseeanitros com fungéo
assemelhada.
3.4 - Grau de Dependéncia do ldoso
a) Grau de Dependéncia | - idosos independentesnmgue requeiram uso de equipamentos de auto:ajuda
b) Grau de Dependéncia Il - idosos com dependé&miaté trés atividades de autocuidado para a véte dais como:
alimentagéo, mobilidade, higiene; sem comprometimeagnitivo ou com alteragdo cognitiva controlada;
c) Grau de Dependéncia lll - idosos com dependénagarequeiram assisténcia em todas as atividsslesito-cuidado
para a vida diaria e ou com comprometimento cogniti
3.5 - Individuo auténomo - é aquele que detém pddeisoério e controle sobre a sua vida.
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INSTRUMENTO 1

Avaliagdo geral Folha
«
£ @]
2 g |5
. . . O z <
e CondigGes gerais a E E
7 zZ
5 15
= o
A instituicao:
1. Preserva os direitos e garantias dos idosdsisine o respeito a liberdade de
4.3.1 |credo e a liberdade de ir e vir, desde que nadeepastricdo determinada no Plano N
de Atencdo a Saude;
4392 2. Preserva a identidade e a privacidade do icssggurando um ambiente de N
e respeito e dignidade;
4.3.3 |3. Promove ambiéncia acolhedora; I
434 4. Promove a convivéncia mista entre os residetgetiversos graus de R
" dependéncia;
435 5. Promove integracéo dos idosos, nas atividadsengelvidas pela comunidade R
" local,
436 6. Favorece o desenvolvimento de atividades coaguchm pessoas de outras R
o geracgoes;
437 7. Incentiva e promove a participacdo da familia €omunidade na atencéo ao N
" idoso residente;
4.3.8 | 8. Desenvolve atividades que estimulem a autondesadosos; N
439 9. Promove condigdes de lazer para os idososdais:catividades fisicas, N
e recreativas e culturais.
4310 10. Desenvolve atividades e rotinas para preveodilgr qualquer tipo de |
" violéncia e discriminagdo contra pessoas nelaeatg.
ORGANIZACAO
11. A Instituicdo possui alvara sanitario atualzadpedido pelo 6rgdo sanitario
4.5.1 |competente de acordo com o estabelecido na Ler&lake 6.437, de 20 de agosto |
de 1977.
451 12. A Instituicao possui inscri¢éo de seu programéo ao Conselho do Idoso, em |
~ conformidade com o Paragrafo Unico, Art. 48 da @"10.741 de 2003.
13. A Instituicdo possui:
a) Estatuto registrado; I
45.2 - : X
b) Registro de entidade social; I
¢) Regimento Interno. I
14. A Instituicdo celebra contrato formal de predtade servico com o idoso,
454 responsavel legal ou curador, em caso de intergighcial, especificando o tipo |
e de servico prestado bem como os direitos e asajiies da entidade e do usuarjo
em conformidade com inciso | artigo 50 da Lei n?74Q de 2003.
455 15. A Instituicdo organiza e mantém atualizadosra facil acesso, os documentosN
e necessarios a fiscalizagéo, avaliacdo e contraialso
4.5.6 |16. Ainstituicdo possui servicos terceirizados de:
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a) alimentacéo

b) limpeza

c¢) lavanderia

45.6.1

Possui contrato e copia do alvara sanitario da esapterceirizada.

RECURSOS HUMANOS

4.6.1

16. A Instituicdo apresenta recursos humanos,\dooulo formal de trabalho,
gue garantam a realizacdo das seguintes atividades:

46.1.2

- Para os cuidados aos residentes

a) Grau de Dependéncia I: um cuidador para cada Zbglou fracdo, com
carga horaria de 8 horas/dia;

b) Grau de Dependéncia Il: um cuidador paradddidosos, ou fra¢éo, por
turno;

¢) c) Grau de Dependéncia lll: um cuidadoapzada 6 idosos, ou fracdo, po
turno.

4.6.1.3

- Para as atividades de lazem profissional com formac&o de nivel superioapa
cada 40 idosos, com carga horaria de 12 horasepuarsa.

4.6.1.4

- Para servicos de limpezam profissional para cada 100m2 de &rea interna ol
fracao por turno diariamente.

4.6.1.5

- Para o servico de alimentac@on profissional para cada 20 idosos, garantindp a

cobertura de dois turnos de 8 horas.

4.6.1.6

- Para o servico de lavanderian profissional para cada 30 idosos, ou fracéo,
diariamente.

4.6.2

A instituicdo possui profissional de saude vincaladsua equipe de trabalho, e
possui registro desse profissional no seu resgecidnselho de Classe.

Assinalar o nimero de profissionais por categoria

Médico

Enfermeiro

assistente social

Psic6logo

fisioterapeuta

terapeuta ocupacional

Nutricionista

farmacéutico

técnico e auxiliares de enfermagem

Outros (citar a categoria profissional e o nimessteks profissionais):

4.6.3

17. A Instituicdo realiza atividades de educgpéimnanente na area de
gerontologia, com objetivo de aprimorar tecnicaraes recursos humanos
envolvidos na prestacdo de servigos aos idosos.

4.7

INFRAESTRUTURA FISICA

4.7.1

18. O projeto arquitetbnico de toda a construgdfoyma ou adaptacao foi
aprovado pela autoridade sanitaria competente.

4.7.3

19. A Instituicdo oferece instalacdes fisicascemdicGes de:

a) habitabilidade

b) higiene

c) salubridade

d) seguranca
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4.7.4

20. A Instituicdo possui rampas para facilitacesso e a movimentag¢éo dos
residentes caso apresente desniveis.

4.7.5

21. As instalagtes prediais de agua, esgotogienelétrica, protegéo e combate
incéndio, telefonia e outras existentes, atendeex@éncias dos codigos de obr,
e posturas locais, assim como as normas técnieadiras pertinentes a cada u
das instalacdes.

4.7.6

A instituicdo deve atender as seguintes exigérespscificas:

4.76.1

22. Acesso externo - devem ser previstas, namoirduas portas de acesso,
sendo uma exclusivamente de servico.

4.7.6.2

23. Pisos externos e internos (inclusive de emngpescadas) - sao de facil
limpeza e conservacao, uniformes, com ou sem juntasn mecanismo
antiderrapante.

4.7.6.3

24. Rampas e Escadas - executadas conformefesugies da NBR
9050/ABNT, observandas exigéncias de corrimao e sinalizacao.
a) A escada e a rampa de acesso a edificacdo temmimo, 1,20m de largura.

4.7.6.4

25. Circulag@es internas - as circulagfes paisitém largura minima de 1,00
e as secundarias possuem largura minima de 0,806ntando com luz de vigilia
permanente.

a) circulagBes com largura maior ou igual a 1,500ssuem corrimdo dos dois
lados;

b) circulagBes com largura menor que 1,50 m possiggrimao em apenas um d
lados.

4.7.6.5

26. —Os elevadores seguem as especificacdes Ra/H82/ABNT e NBR
13.994.

4.7.6.6

27. Portas - devem ter um vao livre com larguiaimma de 1,10m, com
travamento simples sem o uso de trancas ou chaves.

4.7.6.7

28. Janelas e guarda-corpos - devem ter peder® minimo 1,00m.

4.7.7

A INSTITUICAO POSSUI OS SEGUINTES AMBIENTES:

* Os ambientes podem ser compartilhados de acamoacafinidade funcional e
utilizacdo em horarios ou situa¢des diferenciadas.

4.7.7.1 -

29. Dormitérios separados por sexos, para homuadi pessoas, dotados de
banheiro.

a) Os dormitérios de 01 pessoa possuem ardanentte 7,50 m2, incluindo are
para guarda de roupas e pertences do residente.

b) Os dormitérios de 02 a 04 pessoas possueanainima de 5,50m2 por cama,

incluindo area para guarda de roupas e pertenceedimentes.

c) Sao dotados de luz de vigilia e campairghaldrme.

d) Respeita-se a distancia minima de 0,80 ne elnlas camas e 0,50m entre 3
lateral da cama e a parede paralela.

e) O banheiro possui area minima de 3,60com 1 bacia, 1 lavatério, e 1

chuveiro, ndo existindo qualquer desnivel em fodmaegrau para conter a agua, |

nem uso de revestimentos que produzam brilhodexoest

4.7.7.2

31. Areas para o desenvolvimento das atividadegadas aos residentes com gra
de dependéncia I, Il atendam ao seguinte padréo:

AUS

a) Sala para atividades coletivas para no maximedifientes, com area minimg
de 1,0 m2 por pessoa

b) Sala de convivéncia com area minima de 1,3 mp@ssoa

4.7.7.3

32.Sala para atividades de apoio individual e s€aiailiar com area minima de

9,0 m2
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4.7.7.4

33.Banheiros Coletivos, separados por sexo, cominomo, um box para vaso
sanitario que permita a transferéncia frontal erédtde uma pessoa em cadeira
rodas, conforme especificacdes da NBR90O50/ABNT.

je N

4.7.7.4

a) As portas dos compartimentos internos dos sastéoletivos tém vaos livres
de 0,20m na parte inferioR,;

4.7.7.5

34. Espaco ecuménico e/ou para meditacdo

4.7.7.6

35. Sala administrativa/reunido

4.7.7.7

36. Refeitério com area minima de 1m2 por usuaccescido de local para guar
de lanches, de lavatério para higienizacdo das méasde vigilia.

jon
Q

4.7.7.8

37. Cozinha e despensa

4.7.7.9

38. Lavanderia

4.7.7.10

39. Local para guarda de roupas de uso coletivo

4.7.7.11

40. Local para depésito de material de limpeza-(DML

4.7.7.12

41. Almoxarifado indiferenciado com area minimal@ed m2.

Z |Z2|1Z2|1Z2|12] 2 |B|AB| 2

4.7.7.13

- Vestiario e banheiro para funciondrios, separpaosexo.

a) Banheiro com area minima de 3,6 m2, contendaciapl lavatério e 1 chuveir
para cada 10 funcionarios ou fracao.

P

b) Area de vestiario com area minima de 0,5 mZwionario/turno.

4.7.7.14

42. Lixeira ou abrigo externo a edificacdo parasa@mamento de residuos até g
momento da coleta.

4.7.7.15

43. Area externa descoberta para convivéncia endeseémento de atividades ao
ar livre (solariumcom bancos, vegetacao e outros).

5- PROCESSOS OPERACIONAIS

511

44- Toda ILPI deve elaborar um plano de traballwe, epntemple as atividades
previstas nos itens 4.3.1 a 4.3.11 e seja compative os principios deste
Regulamento.

51.2

45. As atividades das InstituicOes séo planejadeparceria e com a participaca
efetiva dos idosos, respeitando as demandas do grappectos sdcio-culturais ¢
idoso e da regido onde estdo inseridos.

O

OoN

5.1.3

46. A Instituicdo mantém registro atualizado descigdso, em conformidade con
o0 estabelecido no Art. 50, inciso XV, da Lei 1.004&12003.

514

47. A InstituicAo comunica a Secretaria MunicipalAbsisténcia Social ou
congénere, bem como ao Ministério Publico, a s#taale abandono familiar do
idoso ou a auséncia de identificagdo civil.

5.15

48. O responsavel pela instituicido mantém dispooiygia daRESOLUCAO
ANVISA/DC N° 283, DE 26 DE SETEMBRO DE 200%ara consulta dos
interessados.

5.2

SAUDE

521

49. A instituicdo possui Plano de Atencao Integr8laide dos residentes em
articulagdo com o gestor local de saude.

5.2.2

50- O Plano de Atengdo a Salde conta com:

52.2.2

51- recursos de salde disponiveis para cada résjaden todos os niveis de
atencao, sejam eles publicos ou privados, bem eefacéncias, caso se faca
necessario;

5223

52- atencéo integral a salde do idoso, abordandspectos de promocao,
protecéo e prevencao;

5224

53- informag0des acerca das patologias incidenpeswvalentes nos residentes.

5.2.3

54- A instituicdo avalia anualmente a implantac@&bedividade das acdes previstas

no plano, considerando, no minimo, os critérioaksso, resolubilidade e
humanizacao.

N
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55- A Instituicdo possui comprovante de vacinagdigatoria dos residentes

524 conforme estipulado pelo Plano Nacional de Imurdipado Ministério da Saude. N
56-O Responsavel Técnico - RT da instituicdo spamsabiliza pelos
505 medicamentos em uso pelos idosos, respeitadogoisineentos de vigilancia |
- sanitaria quanto a guarda e administracédo, serdideeo estoque de
medicamentos sem prescricdo médica.
526 57-A instituicdo disp8e de rotinas e procedimee®gitos, referentes ao cuidado N
- com o idoso.
58- Em caso de intercorréncia medica, o RT prowidea encaminhamento
5.2.7 |imediato do idoso ao servi¢o de salde de refer@gmeiasto no plano de atencéole |
comunicar a sua familia ou representante legal.
5271 59 - A instituicdo dispde de um servi¢o de remadé@stinado a transportar o idoso, |
=7 | segundo o estabelecido no Plano de Atencédo a Saude.
5.3 |ALIMENTACAO
531 60- A Instituicdo garante aos idosos a alimentaggpeitando os aspectos |
" culturais locais, oferecendo, no minimo, seis géfes diarias.
61- A manipulacgéo, preparacgao, fracionamento, aememnento e distribuicdo dos
5.3.2 |alimentos seguem o estabelecido na RDC n°. 216/@004lispde sobre I
Regulamento Técnico de Boas Praticas para Serdig@dimentacao.
62 - A instituicdo mantém disponivel normas e @ditécnicas quanto aos N
5.3.3 |seguintes procedimentos:
a) limpeza e descontaminacdo dos alimentos;
b) armazenagem de alimentos;
¢) preparo dos alimentos com enfoque nas boasasalie manipulacao;
d) boas praticas para prevencéo e controle deeggtor
e) acondicionamento dos residuos.
5.4 LAVAGEM, PROCESSAMENTO E GUARDA DE ROUPAS
541 63- A instituicdo mantém disponivel as rotinas téesmdo processamento de N
o roupas de uso pessoal e coletivo,contemplandogasnses tarefas:
a) lavar, secar, passar e reparar as roupas;
b) guarda e troca de roupas de uso coletivo
542 64- A Instituicdo possibilita aos idosos independsrefetuarem todo o N
o processamento de roupas de uso pessoal.
543 65- As roupas de uso pessoal séo identificadesndéa manutencéo da R
o individualidade e humanizacao.
544 66- Os produtos utilizados no processamento deareéip registrados ou |
o notificados na ANVISA/MS
5.5 LIMPEZA
551 67- A instituicdo mantém os ambientes limposghkvde residuos e odores |
" incompativeis com a atividade.
552 68- A instituicdo mantém disponiveis as rotinasngoia limpeza e higienizacéo de N
" artigos e ambientes;
6. NOTIFICACAO COMPULSORIA
69- A equipe de salde responsavel pelos resideatiiga a vigilancia
6.1 epidemiolégica a suspeita de doenca de notificagamulséria conforme o |
' estabelecido no Decreto n°. 49.974-A - de 21 deijarde 1961, Portaria N° 1.943,
de 18 de outubro de 2001, suas atualizacdes, oa Qué venha a substitui-la.
6.2 70 - A instituicdo notifica a autoridade sanitddeal, a ocorréncia de queda con |

lesdo e tentativa de suicidio.
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N° - FREQUENCIA DE
INDICADOR FORMULA E UNIDADE PRODUCAO
1 Taxa de mortalidade em idosgs (Numero de 6bitos de idosos residentes no mes / Mensal
residentes Numero de idosos residentes no mésl) * 100 [%]
5 Taxa incidénciade doenca (NUimero de novos casos de doenca diarreida
diarreica agudaem idosos aguda em idosos residentes no més / NUumero de  Mensal
residentes idosos residentes no més1) * 100 [%)]
3 Taxa de incidéncia de escabid$e(Nimero de novos casos de escabiose em iddsos
em idosos residentes residentes no més / Numero de idosos residentes  Mensal
no mést) * 100 [%]
4 Taxa de incidéncia de (NUmero de idosos que apresentaram desidratacéo
desidratac&bem idosos i ) _ . Mensal
residentes / Numero de idosos residentes no més1p0 [%]
5 Taxa de prevalénciale ulcera de (Nimero de idosos residentes apresentando Ulcera
decubito em idosos residentes de decubito no més/ Numero de idosos residentes  Mensal
no més1y100 [%]
6 Taxa de prevaléncia de (NUumero de idosos residentes com diagndstico de
desnutricabem idosos residentesdesnutricdo no més/ Nimero de idosos residentes  Mensal
no més1y100 [%]

ESCLARECIMENTOS SOBRE OS INDICADORES DE ATENCAO:

1 - Populacgéo exposta: considerar o nimero de sdesidentes do dia 15 de cada més.
2 - Taxa de incidéncia: é uma estimativa diretgod#babilidade ou risco de desenvolvimento de detexda
doenca em um periodo de tempo especifico; o numecadresponde aos Novos casos, ou seja, aquéalexios
no periodo em estudo.
3- Doenca diarreica aguda: Sindrome causada parsvagentes etiologicos (bactérias, virus e pagsicuja
manifestacdo predominante é o aumento do nimesvauacbes, com fezes aquosas ou de pouca coaigsistén
Com frequéncia, é acompanhada de vémito, febrereabldominal. Em alguns casos, ha presenca de muco e
sangue. No geral, é autolimitada, com duracdo éheeld dias. As formas variam desde leves atéegraoom
desidratacdo e disturbios eletroliticos, principeite quando associadas a desnutricdo prévia.
4- Escabiose: parasitose da pele causada poranm @ga penetragdo deixa lesdes em forma de Vasj@apulas
ou pequenos sulcos, nos quais ele deposita sewss Agoareas preferenciais da pele onde se visualezssas
lesbes sdo as regides interdigitais, punhos (fateriar), axilas (pregas anteriores), regido perbilical, sulco
intergliteo, 6rgdos genitais externos nos homemscitancas e idosos, podem também ocorrer no cabreludo,
nas palmas e plantas. O prurido é intenso e, eaistatamente, maior durante a noite, por ser dogderde
reproducao e deposicao de ovos.
5- Desidratacdo: (perda de agua) Falta de qualgtidaficiente de liquidos corpdreos para mantefuagdes
normais em um nivel adequado. Deficiéncia de ageletedlitos corpéreos por perdas superiores astdge Pode
ser causadas por: ingestédo reduzida (anorexia, eamstricdo hidrica); perda aumentada gastroingggvdmitos
e diarreia), ou urinaria (diurese osmoética, admiaggio de diuréticos, insuficiéncia renal cronicaesupra-renal),
ou cuténea e respiratoria (queimaduras e expoaig&@alor).
6 - Taxa de prevaléncia: mede o nimero de cassepies em um momento ou em um periodo espeaifico;
numerador compreende 0s casos existentes no @dgieriodo de estudo, somados aos novos casos.
7 - Desnutricdo: Condicao causada por ingestatigastdo inadequada de nutrientes.
Pode ser causada pela ingestdo de uma dieta ndiloceatla, problemas digestivos, problemas de alosoig¢é
problemas similares. E a manifestacéo clinica deote da adocdo de dieta inadequada ou de patloga
impedem o aproveitamento biolégico adequado daealiatdo ingerida.

7.4. Todo més de janeiro a instituicdo de Longan@eéncia para idosos deve encaminhar a Vigilancia
Sanitaria local o consolidado dos indicadores dparierior
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PONTUACAO FINAL OBITDA NA AVALIAGCAO

INDICATIVO DO PADRAO DE CONFORMIDADE

IMPRESCINDIVEL NOTA 3
NECESSARIO NOTA 2
RECOMENDAVEL NOTA 1
CONSOLIDADO DOS PONTOS POR PROCEDIMENTO
PROCEDIMENTOS IMPRESCINDIVEL| NECESSARI RECOMENDAVH
Condicdes Gerais 2 5 3
Organizacgao 6 1 0
Recursos Humanos 8 1 0
Infraestrutura Fisica 19 16 2
Processos Operacionais 2 2 1
Saude 6 3 1
Alimentacao 2 1 0
Lavagem, Processamento E 1 2 1
Guarda De Roupas
Limpeza 1 1 0
Notificagdo Compulséria 2 0 0
Total de itens 49 32 08
Total Com Base no Valor do
Indicativo de Qualidade 49 x 3 = 147 32x2=64 08x1=08
Méximo Pontos Obtidos 219 (100%)
Instrumento

PERCENTUAL DE
CONFORMIDADE

GRAU DE RISCO PARA A

PONTUACAO SAUDE DO IDOSO

SITUACAO

Até 108 Até 49 % Ruim Alto
De 109 a 173 De 50 % a 79% Regular Médio
De 174 a 218 De 80% a 99% Bom Baixo
219 100% Excelente Sem Risco

GRAU DE RISCO PARA A SAUDE
ALTO (RUIM)
MEDIO (REGULAR)
BAIXO (BOM)
EXCELENTE

% UTILIZADO

PONTUACAO
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1. TERMO DE AUTORIZACAO

ESTADO DE ALAGOAS i
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DIRETORIA ESTADUAL DE VIGILANCIA SANITARIA

Maceio/AL, 12 de Novembro de 2007.

Ao Comité de Etica em Pesquisa

Escola Nacional de Saude Publica da Fundag¢do Oswaldo Cruz — ENSP/FIOCRUZ,

TERMO DE AUTORIZACAO

A Diretoria Estadual de Vigilancia Sanitaria autoriza o desenvolvimento da
pesquisa “Perfil das Instituices de Longa .I”ermanéncia para Idosos e Avaliagio
Multidimensional dos Idosos Institucionalizados no Estado de Alagoas”, a ser realizado pela
Gerente do Servigo de Controle de Medicamentos e Drogas, Ianara Acioli de Freitas,
Farmacéutica CRF/AL 524, Matricula 865217-1, como projeto de Mestrado Profissional em
Satde Publica com area de concentragdo em Vigilancia em Saude, sob orientagdo da
professora Doutora Elsie Sobreira Kubrusly. A pesquisa tem por objetivo avaliar o perfil das
Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) e dos idosos institucionalizados do
Estado de Alagoas no periodo de 2007 a 2008, sendo realizado em duas fases. A fase I
constituira de um estudo de caso, a fim de verificar o perfil das ILPI no estado de Alagoas, a
partir de dados secundarios, onde sera feita uma analise das inspegdes realizadas referentes ao
exercicio 2007; ja a fase 1I, a ser realizada em 2008, por meio das entrevistas com 0s idosos
institucionalizados seguindo as normas previstas na Resolugao 196/96 do Conselho Nacional
de Saude, onde serdo orientados sobre o anonimato e a liberdade em desistir a qualquer

momento da pesquisa ao assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Cordialmente,

Ione Almeida

Diretora Estadual da Vigilancia Sanitaria

Diretoria Estadual de Vigilincia Sanitiria
Rua Sete de Setembro. n°. 50. Centro — Macei6 / AL
(82) 3326-3624 — sinavisa@saude.al. gov.br

82



2. TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS

TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS

Eu, IANARA ACIOLI DE FREITAS, lotada na Diretoria Estadual de
Vigilancia Sanitdria, da Secretaria de Estado da Saude, matricula
865217-1, responsavel pelo projeto de pesquisa “PERFIL DAS
INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS E
AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DOS IDOSOS
INSTITUCIONALIZADO NO ESTADO DE ALAGOAS, comprometo-me a
utilizar os roteiros utilizados nas inspegdes em Instituigdes de Longa
Permanéncia para Idosos realizadas pela Diretoria Estadual de
Vigilancia Sanitdria - DIVISA, como dados secundarios somente no
apoio para a concretizagdo do referido projeto.

Esclareco ainda que havera todo rigor técnico nas analises estatisticas
dos dados e que a fonte de informagdo sera sempre enfatizada na

elaboracgdo de relatérios e artigos.

Macei6/AL, =2 de _Noutim lovede 2097
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Ianara Acioli de Freitas
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