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Saude fisica e mental dos idosos e sobrecarga dos cuidadores formais de
InstituicGes de Longa Permanéncia para 1dosos

RESUMO

O presente trabalho teve como objeto de estudo investigar e avaliar o estado nutricional e a
capacidade cognitiva dos idosos, bem como a presenca de indicadores da sindrome de burnout
nos cuidadores de Instituicbes de Longa Permanéncia para Idosos do noroeste do Parand. A
avaliacdo do estado nutricional foi realizada pela Mini Avaliacdo Nutricional, a capacidade
cognitiva pelo Mini Exame do Estado Mental e a presenca de indicadores da sindrome de
burnout pela Escala de Caracterizagdo do Burnout. Fizeram parte deste estudo 141 idosos e 40
cuidadores. Desses, 56,03% eram do sexo masculino, 60,99% tinham menos de 80 anos de
idade, 92,81% apresentaram comprometimento cognitivo e 69,47% estavam com o estado
nutricional normais. Associacdo estatisticamente significativa foi verificada entre estado
nutricional em idosos com idade entre 80 a 89 anos (p-valor = 0,0456) e entre_aqueles do sexo
feminino e capacidade cognitiva (p-valor = 0,0425). Em relacdo aos cuidadores, 82,5% eram
do sexo feminino, 65% possuiam 40 anos ou mais de idade, 47,5% eram técnicos em
enfermagem, 22,5% auxiliares de enfermagem, 22,5% técnicos em cuidados de pessoas idosas
e 7,5% enfermeiros, dos quais 70% possuiam carga horéria diaria de trabalho de 12 horas.
Constatou-se em 7,5% dos participantes, niveis altos nas trés dimensGes do burnout
simultaneamente, o que sugere alto risco para o desenvolvimento da sindrome. Os resultados
deste estudo sugerem que as atividades inerentes ao atendimento das necessidades dos idosos,
institucionalizados através do cuidado desenvolvido pelo cuidador, quando associado a outras
demandas da vida pessoal e familiar, podera desencadear o desenvolvimento de problemas
psicoldgicos, emocionais e/ou fisicos, como por exemplo: a sindrome de burnout. Dessa forma,
é de extrema importancia a abordagem interdisciplinar com objetivo de promover, restaurar e
preservar a saude, a autonomia, e a qualidade de vida dos idosos institucionalizados, como
também implantar a¢fes voltadas aos cuidadores para a melhoria da assisténcia e também da

qualidade de vida desses profissionais.

Palavras-chave: Estado Nutricional; Cognicdo; ldoso; Esgotamento Profissional; Promocéo da

Salde.



Physical and mental health of the elderly and overloading of formal

caregivers in homes for the aged

ABSTRACT

This research was the object of study to investigate and evaluate the nutritional status and
cognitive capacity of the elderly, as well as the presence of indicators of burnout in caregivers
in long-stay institutions to the northwest of Parana Elderly. The assessment of nutritional status
was held by the Mini Nutritional Assessment, cognitive ability by the Mini Mental State
Examination and the presence of indicators of burnout syndrome by Burnout characterization
range. This study included 141 elderly and 40 caregivers. Of these, 56.03% were male, 60.99%
were under 80 years old, 92.81% had cognitive impairment and 69.47% were in the normal
nutritional status. statistically significant association was found between nutritional status in
older adults aged 80-89 years (p = 0.0456) and among those women and cognitive ability (p-
value = 0.0425). Regarding the caregivers, 82.5% were female, 65% were 40 years or older,
47.5% were nursing technicians, 22.5% nursing auxiliaries, 22.5% in technical care of people
elderly and 7.5% nurses, of which 70% had daily workload of 12 hours. It was found in 7.5%
of participants, high levels in the three burnout dimensions simultaneously, which suggests
high risk of developing the syndrome. The results of this study suggest that the activities
related to meeting the needs of the elderly, institutionalized through the care developed by the
caregiver, when combined with other demands of personal and family life, may trigger the
development of psychological problems, emotional and / or physical, as for example: the
burnout syndrome. Thus, it is extremely important the interdisciplinary approach in order to
promote, restore and preserve the health, independence and quality of life of institutionalized
elderly, but also implement actions to caregivers to improve the care and also the quality of life
of these professionals.

Keywords: Nutritional Status; Cognition; Aged; Burnout Professional; Health Promotion.
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1 INTRODUCAO

O fendmeno do envelhecimento populacional apesar de ser uma realidade vivenciada
had muito pelos paises desenvolvidos, ainda ¢ um fato que produz mudangas no contexto
mundial (LOUREIRO et al., 2014). A alteracdo da piramide etaria € um bom exemplo que
evidencia o crescimento da populacdo idosa. Este fendmeno é resultado de diversos fatores
como a reducdo das taxas de fecundidade, avangos tecnoldgicos e aumento da expectativa de
vida (UESUGUI; FAGUNDES; PINHO, 2011).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2011), no ano de
2000 a populacéao idosa do Brasil, ou seja, individuos com 60 anos ou mais correspondiam a
8,56%. No ultimo censo realizado em 2010, este grupo etario passou a corresponder a 10,79%
da populacdo total (IBGE, 2011). Estima-se que até 2050 haverad 2,4 bilhGes de idosos no
mundo, ou seja, 26,2% da populacdo (ONU, 2009).

E importante ressaltar que além das mudancas demogréaficas originarias do processo
de envelhecimento, o perfil epidemiolégico também vem sofrendo alteracdes. A populacéo
idosa é frequentemente atingida por doencas cronicas nao transmissiveis. Doencas estas, que
podem prejudicar a capacidade funcional e levar ao comprometimento da autonomia tendo em
vista que podem infligir limitagdes que tendem a aumentar conforme o avancar da idade e
consequentemente levar a dependéncia de cuidados especificos e permanentes (LOUREIRO
etal., 2014).

Outras consequéncias do crescimento da populacdo idosa sdo as mudancas
socioeconémicas. Muitas vezes as familias se deparam com a falta de recursos econémicos e
psicossociais diante do cuidado com o idoso visto que, a medida que envelhecem, os idosos
tornam-se cada vez mais debilitados e necessitam de cuidados de maior complexidade e
custos elevados, 0 que levam ao aumento da procura por servigos de cuidados qualificados,
constituidos por uma equipe interdisciplinar capaz de assegurar as necessidades especificas
desse grupo etario (OLIVEIRA; NOVAES, 2012).

Nesse sentido, as instituicdes de longa permanéncia para idosos (ILPIs), sejam elas
publicas ou privadas, sao uma alternativa ndo familiar para garantir atendimento como
moradia e cuidados aos idosos (OLIVEIRA; NOVAES, 2012). As familias, muitas vezes,
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optam pelo trabalho das ILPIs, por possuirem dificuldades para cuidar dos idosos devido as
mudangas na estrutura familiar. Atualmente as familias apresentam frequentemente nimero
reduzido de pessoas onde necessariamente a participacdo cada vez maior da mulher no
mercado de trabalho tem se efetivado e como consequéncia, falta tempo para dedicar cuidados
ao idoso (KEMP; BALL; PERKINS, 2012; OLIVEIRA; TAVARES, 2014).

Nesses espagos, uma figura de grande importancia é o cuidador, pois, além de auxiliar
nas atividades da vida diaria (AVDs) ainda contribui para a manutencdo do bem estar dos
idosos sejam eles, saudaveis, enfermos e/ou fragilizados. (CARNEIRO et al., 2009; GARBIN
et al., 2010). O cuidador pode ser membro ou ndo da familia do idoso, por isso com ou sem
remuneracdo, desempenha importante papel nas atividades diarias dessa pessoa desde a
alimentacdo, higiene pessoal, medicacdo de rotina até o acompanhamento aos servigos de
salide (COLOME et al., 2011).

Esse profissional também pode ser denominado de cuidador formal, uma vez que este
possua formacdo especifica para realizar esta funcdo (ROCHA et al., 2008). Esse cuidador
pode atuar em instituicdes de salde, como por exemplo: hospitais, clinicas de salde,
instituices geriatricas e/ou as ILPIs, unidades bésica de salde, domicilios, entre outros.
(RATES, 2007). Para Azevedo et al. (2010), os cuidadores formais sdo profissionais que
possuem competéncia técnica e/ou cientifica, que oferecem condicdes para prestar assisténcia

holistica durante o processo de envelhecimento.

Muitas vezes o cuidado prestado a pessoa idosa transforma-se em uma tarefa dificil e
complexa (RIBEIRO et al., 2009). A sobrecarga que acomete esses profissionais pode
ocasionar o desenvolvimento de problemas psicoldgicos, emocionais e/ou fisicos como dores
somaticas e ainda o uso de medicamentos psicotrépicos podendo prejudicar sua saude e
interferir em sua qualidade de vida, o que leva a falta de condicdes para 0 bom desempenho
de sua tarefa. (GRATAO et al., 2012).

As condigdes inadequadas de trabalho dos cuidadores podem desencadear a presenca
de estressores ocupacionais que se tornam permanentes na vida dos trabalhadores e
consequentemente passam a contribuir para o desenvolvimento da sindrome de burnout
(SILVA; CARLOTTO, 2008). Esta sindrome é caracterizada por um quadro bastante nitido
de exaustdo emocional, desumanizacio e decepcdo no trabalho (TAMAYO; TROCCOLI,
2009).
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Nesse contexto, é relevante citar que os problemas de saude que afetam o cuidador
podem influenciar direta ou indiretamente nas condi¢cdes de salde do idoso que por ele é
assistido. Destaca-se que a Politica Nacional de Salde da Pessoa ldosa instituida pelo
Ministério da Saude em 19 de outubro de 2006, cita que a promoc¢do do envelhecimento
saudavel através de acBes que visam a conservacdo da capacidade funcional, preserve a
autonomia e a funcionalidade dos idosos e seus cuidadores (UESUGUI; FAGUNDES;
PINHO, 2011).

Diante de tal situacdo, é de extrema importancia a viabilizacdo e desenvolvimento de
estudos voltados aos idosos bem como aos cuidadores com a finalidade de contribuir com a
promocdo da saude e qualidade dos servicos oferecidos (ALVES-SILVA; SCORSOLINI-
COMIN; SANTOS, 2013). Assim, levando-se em consideracdo essa tematica, o objetivo
deste estudo foi avaliar o estado nutricional e a capacidade cognitiva dos idosos como
também a presenca de indicadores da sindrome de burnout nos cuidadores de Instituicdes de

Longa Permanéncia para ldosos do noroeste do Parana.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O processo de envelhecimento € um fendmeno que pode ser verificado em todo
territorio mundial, no caso do Brasil, as alteracGes decorrentes deste fendmeno ocorrem de
forma acelerada e radical tornando-se um dos grandes desafios para a saude publica
contemporanea (RODRIGUES et al., 2009; VERAS, 2009).

Segundo o censo demogréfico de 2010 (IBGE, 2011), a populacdo total do Brasil
corresponde a 190.755.199 milhGes de pessoas, sendo que 51% sdo mulheres e 49% sdo
homens. O total de pessoas idosas segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS 2005),
nos paises em desenvolvimento que possuem 60 anos ou mais, € de 20.590.599 milhdes, ou
seja, aproximadamente 10,8% da populagéo total. Desses, 55,5% s&o mulheres e 44,5% s&o
homens (IBGE, 2011).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a proporcdo de idosos esta
crescendo mais rapidamente que qualquer outro grupo etario em todo o mundo. Entre 1970 e
2025, espera-se um aumento de 223% ou seja, aproximadamente 694 milhGes de pessoas com
mais de 60 anos. Em 2025, existira um total de aproximadamente 1,2 bilhdes de idosos e até

2050 havera dois bilhdes, sendo 80% nos paises em desenvolvimento (OMS, 2005).

As modificacbes na dindmica populacional sdo claras e irreversiveis ja que, desde
1940 tem-se observado as maiores taxas de crescimento populacional entre a populacdo idosa.
A taxa de crescimento nessa fase, na década de 1950 totalizou valores superiores a 3% ao ano
atingindo 3,4% entre os anos de 1991 e 2000. Quando se compara o crescimento da populagéo
idosa com o crescimento da populagéo total do pais, nota-se que num intervalo de 25 anos
(1980 a 2005), o crescimento da populagéo idosa foi de 126,3%, ao passo que o crescimento
da populacgdo total foi de apenas 55,3%. Cabe destacar ainda que o grupo etario com 80 anos

ou mais, corresponde a 14% da populacéo brasileira atualmente (IBGE, 2011).

Segundo Veras (2012), as discussdes a respeito da transicdo demogréafica se iniciaram
ha tempos e consequentemente j& se identifica a consolidagdo de dados sobre o assunto.

Porém, as consequéncias decorrentes do aumento do tempo de vida da populagéo ainda requer
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a elaboracdo de estratégias e intervencdes efetivas, principalmente quando se leva em
consideracdo a velocidade com que ocorre a transi¢éo do perfil da populagéo.

Nesse contexto, Cruz, Caetano e Leite (2010) salientam a necessidade de compreender
0s processos de transicdo demografica e epidemioldgica para a compreensdo do processo de

envelhecimento populacional e suas implica¢fes no contexto da atencdo a satde do idoso.

Em relacdo as alteracbes demograficas da populacdo brasileira atual, destacam-se
progressivas quedas nas taxas de fecundidade e mortalidade, alteracdo da estrutura etaria,
elevado crescimento da proporcdo de idosos e inversdo da distribuicdo das populagdes nas
areas urbanas e rurais (BRITO, 2008).

Até a década de 1940 a populacdo do pais passava por um processo de estabilidade,
decorrente de baixas variacdes nas taxas de natalidade e mortalidade. No entanto, no préximo
periodo que se estendeu até a década de 1970, ocorreu um rapido declinio das taxas de
mortalidade resultante das politicas de salde e dos avancos tecnoldgicos (CARVALHO;
GARCIA, 2003). Em decorréncia do declinio das taxas de mortalidade aliadas a elevadas
taxas de fecundidade e ainda ao processo de urbanizacgéo iniciado a partir de 1940, ocorreu 0
crescimento da populacdo brasileira, periodo este, conhecido como explosdo demogréafica
(CARVALHO; GARCIA, 2003).

No entanto, no final da década de 1960 iniciou-se o declinio das taxas de fecundidade,
esta consideravel reducdo foi consequéncia da expansao da esterilizacdo feminina, adogédo de
contraceptivos orais, e possivelmente, dos abortos ilegais. Este processo também estd
vinculado a progressiva incorporacdo da mulher no mercado de trabalho, ao processo de
urbanizacdo, ao desenvolvimento dos meios de comunicacdo e aos altos niveis de
medicalizacdo da sociedade. Assim sendo, ao iniciar o declinio das taxas de fecundidade tem
inicio ao processo de envelhecimento populacional (CARVALHO; GARCIA, 2003; CRUZ;
CAETANO; LEITE, 2010).

E importante ressaltar que os avancos na area da salide e consequentemente o0 aumento
da qualidade de vida cooperaram para 0 aumento da expectativa de vida dos brasileiros.
Neste sentindo, 0 aumento da expectativa de vida em conjunto com a queda das taxas de
mortalidade refletiu em um aumento consideravel do nimero de idosos (CRUZ; CAETANO;
LEITE, 2010).
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A definigdo do termo transicdo epidemiolodgica é explicada por Schramm et al. (2004),
como modificagcbes que ocorrem em longo prazo, nos padrées de morbidade, invalidez e
mortalidade que acometem uma populacdo onde normalmente acontecem em conjunto com

outras alterac6es demogréficas, sociais e econémicas.

Ainda em consonancia com o autor, as alteracfes epidemioldgicas sdo decorrentes de
trés modificagBes: 1) substituicdo das doencas transmissiveis por doengas ndo transmissiveis,
como causas principais de morte; 2) alteracdo da maior carga de morbimortalidade em jovens
para grupos mais idosos e 3) modificacdo do predominio da mortalidade para morbidade
(SCHRAMM et al., 2004). Neste cenario, ocorre alteracdo do perfil de satde dos individuos
frente ao predominio das doencas agudas e nesse caso o perfil da populacdo passa ser
caracterizado pelas doengas cronicas e consequentemente as complicagdes decorrentes destas
(PONTES et al., 2009).

No que diz respeito ao contexto brasileiro, observa-se que ndo h4d um periodo de
transicdo epidemioldgica delimitado, mas uma superposicdo entre as etapas onde se encontra
a reducdo das doencas infectocontagiosas e 0 aumento da incidéncia de doencas cronico-
degenerativas como o diabetes, o céncer juntamente com as doencgas cardiovasculares.
Todavia, no Brasil, 0 aumento dessas doencas coexiste com a manutencdo de alta incidéncia
daquelas conhecidas como infecto-parasitarias, e a ocorréncia de 6Obitos e internacfes por
causas externas. Além disso, verificam-se diferentes perfis epidemiol6gicos em uma mesma
regido, nas quais o pais depara-se com situacdes contrastantes e conflitantes em relacdo as
caracteristicas de morbimortalidade (PONTES et al., 2009; PEREIRA; ALVES-SOUZA,;
VALE, 2015).

O envelhecimento da populacdo no Brasil merece destaque dentro desta perspectiva,
pois antes o Estado estava voltado para o controle das doencas transmissiveis e reducdo da
mortalidade infantil, e ndo se encontrava preparado para desenvolver e aplicar estratégias para
a prevencdo e tratamento das doencas cronico-degenerativas e suas complicacdes, tendo em
vista que estas doencas ja eram responsaveis por aproximadamente 60% de todas as mortes e
50% do total de doencas no mundo desde o ano 2002 (PONTES et al., 2009; SCHRAMM et
al., 2004; BRASIL, 2011).

O aumento dos agravos crbnico-degenerativos que atingem principalmente a
populacédo idosa implica em tratamentos e intervengdes frequentemente de maior duracdo e

complexidade de elevado custo (PICCINI et al., 2006). Assim, o rapido crescimento da
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populacdo idosa esta sendo acompanhado por preocupacGes em relacdo as condigdes de
cuidados que os longevos vivenciardo, tendo em vista que os cuidados familiares estdo se
tornando cada vez mais raros em decorréncia da reducdo da fecundidade, das mudancas na
nupcialidade e da crescente participacdo da mulher no mercado de trabalho, a qual

tradicionalmente desempenha o papel de cuidadora.

Desta forma, a reflexdo sobre este tema deve abranger as consequéncias, mudancas,
desafios e perspectivas que o processo de envelhecimento acarreta uma vez que 0O
envelhecimento saudavel esta relacionado com a interacdo entre salde fisica, mental,
capacidade funcional, integracdo social, suporte familiar e auténima econémica (DUNCAN et
al., 2012).

2.2 0 IDOSO E A INSTITUCIONALIZACAO

Em decorréncia do envelhecimento da populacdo o perfil de morbimortalidade vem
sofrendo alteracdes, fato que traz grandes repercussdes para atencdo e promogdo a salde dos
idosos e para politicas publicas voltadas a este grupo etario. Embora enfatizem a
responsabilidade das familias para com o cuidado ao idoso, a propensdo € o aumento da
procura por instituicdes geriatricas que prestam assisténcia a ele (CREUTZBERG et al.,
2007; KAMARANO; KANSO, 2010).

A reducéo da fecundidade, a maior participacdo das mulheres no mercado de trabalho
e as mudancas nas estruturas familiares, incluindo os novos padrdes de nupcialidade, como
descasamentos e recasamentos, vém enfraquecendo os vinculos e os lacos de solidariedade
entre as geracOes e consequentemente contribuindo para a redu¢do do cuidado familiar com o
idoso (GALESI et al.,, 2008; CHRISTOPHE, 2009). Diante desse contexto, uma das
alternativas encontrada € a institucionalizagdo, nas chamadas instituicdes de longa

permanéncia para idosos (ILPIs).

E perceptivel o aumento do nimero de idosos brasileiros que residem em instituicdes
de longa permanéncia. Outros fatores que tendem a contribuir para este nimero crescer ainda
mais € o aumento da expectativa de vida, a fragilidade, o desenvolvimento de doencas
cronicas degenerativas, 0 comprometimento da autonomia, que consequentemente prejudicam
a qualidade de vida dos idosos (VITORINO; PASKULIN; VIANNA, 2012).
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De acordo com Camarano e Kanso (2010), a origem das ILPIs esta associada aos
asilos, estas instituicdes primitivamente eram voltadas aos que ndo tinham condig¢Ges de

abrigo e normalmente eram movidas por caridade crista.

Sendo assim, é importante lembrar o significado original da palavra asilo, que tem
origem do grego (asylum), referindo-se um local de amparo e protecdo (RIBEIRO et al.,
2009). Isso comprova que a caréncia financeira e a falta de moradia estejam tradicionalmente
ligadas aos principais motivos para a busca destas instituicoes (CAMARANO; KANSO,
2010).

No entanto, em decorréncia do envelhecimento populacional e aumento da
sobrevivéncia de pessoas com reducdo de capacidade fisica, cognitiva e mental, os asilos
deixam de fazer parte apenas da rede de assisténcia social e integram a rede de assisténcia a
salde. E diante desta nova funcéo a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia sugere a
adocdo do termo Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos (CAMARANO; KANSO,
2010).

Para a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a ILPI é considerada uma
instituicdo, seja ela governamental ou ndo governamental que possui carater residencial de
pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, independente do suporte familiar que
possuem, em condicéo de liberdade, dignidade e cidadania (CAMARANO; KANSO, 2010).

Simultaneamente ao crescimento das ILPIs, foi sendo elaborada estrutura legal para
respaldar seu funcionamento (PINTO; SIMSON, 2012). Em 1989, o Ministério da Saude,
através da Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria outorgou a Portaria n° 810, onde foi
estabelecida as Normas para Funcionamento de Casas de Repouso, Clinicas Geriatricas e
outras instituicdes destinadas ao atendimento do idoso. Essa portaria assegurava condicoes
basicas para a funcionalidade das instituicbes, como instalacdes fisicas em condigdes de
salubridade e seguranca, quadro de profissionais capacitados para atender as necessidades de
cuidados a saude, alimentacdo, higiene, repouso e lazer dos usuérios, além de desenvolver
outras atividades caracteristicas da vida institucional (PORTARIA n° 810/89). Por um longo
periodo esta foi a Unica regulamentacdo dirigida as instituicdes de longa permanéncia para

idosos.

Apenas em 2001 foi declarada a Portaria n° 73 pela Secretaria de Estado de

Assisténcia Social (SEAS), que utilizou a expressao “atendimento institucionalizado” e
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considerou prioritario o atendimento dos idosos que se se encontravam sem o suporte familiar
e em situagdes de vulnerabilidade (PINTO; SIMSON, 2012).

J& em 2003, apds grande mobilizacdo da sociedade e de especialistas, foi criado o
Estatuto do Idoso, por meio da Lei n° 10.741, que foi considerado um grande avanco legal,
pois regulamenta os direitos a pessoa idosa, determinando as obrigacOes das entidades
assistenciais e atribuindo penalidades nas situacdes de desrespeito ao mesmo (BORN;
BOECHAT, 2006).

O Estatuto do Idoso faz referéncia as instituicbes para idosos em diversos artigos e
capitulos que o compde apresentando requisitos, principios norteadores, regras de fiscalizacao
e penalidades. O mesmo ainda delibera sobre a assisténcia social e habitacdo e estabelece que
as instituicbes sejam governamentais ou ndo governamentais, deverdo inscrever Sseus
programas junto ao 6rgdo da Vigilancia Sanitaria e ao Conselho Municipal da Pessoa ldosa.
Também estdo dispostas neste documento as obrigacOes das instituicdes em relacdo ao
atendimento aos idosos (BRASIL, 2003).

A partir de 2005, com a implementacdo da Norma Operacional Basica (NOB 1), o
atendimento em instituicdes de longa permanéncia para idosos engquadra-se Como um Servico
de protecdo social especial de alta complexidade que devera ser executado junto aos estados,
municipios e a sociedade civil. Dessa forma, fica claro que as institui¢des sdo referéncias para
os idosos que tém sua autonomia fisica ou mental prejudicada cuja familia ndo possui meios

financeiros, fisicos ou emocionais para prestar o cuidado adequado (PINTO; SIMSON, 2012).

A misséo de fiscalizar as instituicdes cabe a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), para isso foi promulgada a Resolu¢do — RDC 283/05. Em resumo, as ILPIs sdo
caracterizadas como uma residéncia coletiva que amparam os individuos independentemente
da caréncia de renda e/ou de familia, mas também os idosos que necessitam de cuidados
especificos e que apresentam dificuldades para o desempenho das atividades diarias, a
exemplo de (CAMARANO; KANSO, 2010).

Segundo Camarano e Kanso (2010), no Brasil existem cerca de 3500 institui¢des para
idosos, porém esse nimero pode ser ainda maior tendo em vista que muitas dessas instituigcdes
funcionam na clandestinidade. Os autores também verificaram que a maior parte das
instituicOes brasileiras ¢ de natureza filantropica, ou seja, sdo mantidas financeiramente

sobretudo pelos recursos dos préprios residentes e/ou familiares.
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E importante relatar que a institucionalizago pode gerar consequéncias na vida dos
idosos, tais consequéncias sdo decorrentes da adaptacdo da vida institucionalizada que podem
influenciar de forma positiva ou negativa a qualidade de vida desses individuos. A mudanca
para a instituicdo pode ter um significado nocivo para o idoso, uma vez que este se vé muitas
vezes privado de suas atividades familiares e corriqueiras sentindo-se em uma espécie de
confinamento, onde é obrigado a viver uma situacdo limitada as regras da instituicao
(PESTANA; ESPIRITO SANTO, 2008).

Em relacdo as consequéncias da institucionalizacdo para o idoso destaca-se ainda que
essa condicdo possa resultar em declinio funcional, com consequente perda da independéncia
para 0 desempenho das Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVDs) (CREUTZBERG;
GONGCALVES; SOBOTTKA, 2008). Por isso, € fundamental levar em consideracdo o grau de
vulnerabilidade que os idosos residentes em ILPI apresentam, tanto pelo aspecto relacionado a

idade quanto pelas condi¢Oes determinadas pela institucionalizacdo (SILVA, 2014).

Diante disso, € fundamental procurar meios convenientes para realizacdo de estudos
que melhor retratem a extenséo dos fatores de risco para esses idosos, nos quais prejudicam a
integridade fisica e mental, a exemplo do comprometimento do estado nutricional e da

capacidade cognitiva desses individuos.

2.3 ESTADO NUTRICIONAL

O envelhecimento afeta de forma direta o estado nutricional de um individuo que pode
ser comprometido por varios fatores, desde aqueles relacionados a propria senescéncia
(envelhecimento normal) até os de origem ambiental, como o0s aspectos socioecondmicos
(SANTOS; MACHADO; LEITE, 2010). O estado nutricional demonstra o grau em que as
necessidades fisioldgicas por nutrientes estdo sendo alcancadas para manutencdo da
composicdo e fungbes adequadas do organismo (FRANGELLA; MARUCCI;
TCHAKMAKIAN, 2008).

Dentre essas alteracfes ocorre a reducdo da adgua corporal ocasionando mudangas na
elasticidade e compressibilidade da pele e modificagdes na composicdo corporal em
consequéncia da taxa metabolica basal, originando o aumento da gordura corporea,

principalmente na regido do abdome e deplecdo do tecido muscular podendo atingir 6rgaos
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como o coracdo, figado e rins (MARUCCI; ALVES; GOMES, 2007; MORAES et al., 2008;
SANTOS; MACHADO; LEITE, 2010).

Outras modificagdes no estado nutricional presentes nos idosos se associam as
alteracdes sensoriais, tais como: a reducdo da sensibilidade para os gostos primarios, doce,
amargo, acido e salgado, que em conjunto com o detrimento da acuidade visual, audicdo e
olfato, sdo um dos fatores mais importantes na diminui¢cdo do consumo alimentar em idosos.
O uso de medicamentos, realidade comum entre esses individuos, também pode interferir na
ingestdo, sabor, digestdo e absorcdo dos alimentos (PFRIMER; FERRIOLLI, 2008;
MONTEIRO, 2009).

Enfermidades na cavidade oral e no trato gastrointestinal sdo fatores que podem
prejudicar de forma direta o estado nutricional dos idosos, pois podem causar dificuldade na
mastigacdo, degluticdo e absorcdo, somados ainda, alguns tipos de doencgas crbnicas como
deméncia, doenca de Parkinson, complicacdes decorrentes de acidentes vasculares cerebrais e
artrite podem prejudicar o consumo alimentar por causar dificuldade no manuseio de talheres,
a exemplo de (MONTEIRO, 2009).

No caso das deméncias, € comum os idosos apresentarem complica¢Bes nutricionais
devido a perda de memoria e de julgamento, o que os fazem esquecer-se de se alimentar ou
repetir a mesma refeicdo. Esses idosos também sofrem dificuldades em reconhecer e detectar
odores, desta forma optam por alimentos doces ou salgados. A demanda energética durante as
fases de agitacdo da doenca encontra-se aumentada, sendo assim, mesmo que ocorra 0
aumento do apetite, ndo é suficiente para suprir as necessidades adicionais ocasionando entdo
a perda de peso (GRAY, 1989).

Nos estagios mais avancados da doenca, alguns pacientes negam-se a comer e ainda
podem até recusarem a abrir a boca. Outro problema comum € a sindrome de Kluver-Bucy,
nesta fase os idosos apresentam comportamentos graves porque colocam tudo na boca e

comem qualquer coisa mesmo que néo seja alimento (GRAY, 1989).

E notavel que envelhecimento interfere no estado nutricional, e a condicao nutricional
também gera implicacdes no envelhecimento da populacgdo, visto que o controle de grande
parte das doencas cronicas e a prevencao de complicacdes decorrentes das mesmas dependem
do estado nutricional do individuo. Assim, a nutricdo desempenha importante papel na
identificacdo de fatores de risco para mortalidade e desenvolvimento de diversas doencas
entre os idosos (FELIX; SOUZA, 2009).
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Segundo Souza e Guariento (2009), o distarbio nutricional mais relevante observado
em idosos € o baixo peso. Este distdrbio estd intimamente relacionado com a redugdo da
qualidade de vida que predispde o desenvolvimento de infec¢des, assim como, osteoporose,
fraturas, complicacOes respiratorias e cardiacas e consequentemente altas taxas de
mortalidade.

Verifica-se que a causa fundamental para o baixo peso em idosos esta relacionada a
diminuicdo do consumo alimentar que pode ser causado por varias condi¢cbes como: reducédo
do apetite, fator observado e associado a baixa atividade fisica ou imobilizacdo, isolacao
social e depressdo; uso de medicamentos; entre outros (MONTEIRO, 2009; CENTURION et
al., 2010).

Alguns autores afirmam que a desnutricdo é uma complicacdo comum entre 0s idosos,
no entanto, a obesidade também é considerada um problema que possui grande relevancia
qguando se leva em consideragdo a situacdo nutricional do Brasil (COUTINHO; GENTIL;
TORAL, 2008; SILVEIRA; KAC; BARBOSA, 2009; CAVALCANTI; CARVALHO;
BARROS, 2009).

E importante ressaltar que o estado nutricional dos idosos tem sofrido modificacdes
nos Ultimos anos, o que pode ser explicado pelos habitos inadequados de alimentac&o.
Observa-se alto consumo alimentar de calorias provenientes de gorduras, principalmente as de
origem animal, acucar e alimentos refinados, que possuem excessivas substancias quimicas
em sua composicdo nocivas a salde em detrimento de outros nutrientes de baixa densidade
energética como as frutas e verduras, assim como pela forma de obtencdo e preparo dos
alimentos (TARDIDO, FALCAO, 2006; MARQUES et al., 2007).

Essas mudangas no consumo alimentar, além de contribuirem para o aumento da
obesidade constitui fator extremamente importante para justificar o aumento da prevaléncia de
doencas cronicas ndo transmissiveis como diabetes mellitus, hipertensdo arterial, doencas
cardiovasculares e cancer, tendo em vista que essas doencas possuem grande
morbimortalidade constituindo risco para a saude dos idosos (TARDIDO, FALCAO, 2006;
MARQUES et al., 2007).

Mediante tal situacdo, constata-se que o estado nutricional gera repercussdes a saude
dos idosos, refletindo diretamente na qualidade de vida desses individuos. Desta forma, a
instituicdo de intervencgdes precoces em relacdo as implicagGes do estado nutricional no idoso,
além de se associarem a menores taxas de morbimortalidade ainda vem demonstrando
melhorar o grau de satisfacdo dos idosos com a propria saude, bem como com percep¢des
positivas da propria qualidade de vida (MOREIRA et al., 2009).
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Nesse sentido, avaliacdo do estado nutricional de idosos € excepcionalmente
importante, pois é através desta que os profissionais realizam o diagnostico precoce de
alteracdes e deficiéncias, o que possibilita a ado¢do de medidas eficazes para o tratamento,

recuperacdo e promocao da saude dos idosos.

2.4 CAPACIDADE COGNITIVA

O envelhecimento, assim como as demais etapas de desenvolvimento da vida é um
processo em que ocorrem diversas transformacdes no organismo. Estas alteracBes refletem
nos contextos bioldgicos, sociais, psicoldgicos, intelectuais, econdémicos, funcionais, culturais
e cronologicos dos individuos (PARENTE, 2006).

Contudo, quando esse processo ocorre em conjunto com a manifestagdo de condicbes
crbnicas e progressivas, que ocasiona comprometimentos dos sistemas vascular, nervoso,
entre outros, as perdas cerebrais atingem a magnitude, podendo causar diversas perdas
funcionais para o idoso. Assim, eles vivenciam alteragcdes nas fungdes cognitivas que podem
prejudicar sua autonomia (RABELO, 2009). Nesse contexto, é importante salientar a
fundamental importancia da manutencdo da autonomia e independéncia para que o idoso
tenha boas condi¢es de vida (FERREIRA; TAVARES; RODRIGUES, 2011).

A cognigdo é um termo utilizado para retratar as habilidades cognitivas ou o
funcionamento mental, englobando o sentir, pensar, perceber, lembrar, raciocinar, formar
estruturas complexas de pensamento e a capacidade para produzir respostas aos estimulos
externos (VIEIRA, 1996). Portanto, a preservacao da capacidade cognitiva € importante para
que os idosos tenham condicdes de preservar sua integridade fisica, psicolégica e social
(MORAES, 2008).

Estudos apontam que o risco de desenvolvimento do declinio cognitivo pode estar
relacionado a fatores intrinsecos e extrinsecos ao individuo sendo a escolaridade uma
caracteristica altamente determinante (DI NUCCI et al., 2010; FERREIRA; TAVARES;
RODRIGUES, 2011). Outros fatores também séo destacados nas pesquisas tais como: 0 sexo,
estado civil, tabagismo e etilismo (NASCIMENTO, 2008).

Dessa maneira, a disfuncéo cognitiva é definida pela associacdo complexa de diversos
fatores, que incluem condicdes genéticas, estilo e caracteristicas de vida. Esta disfungéo gera
dificuldades na rotina dos idosos além de alteracfes na autoestima que consequentemente

poderdo interferir diretamente na qualidade de vida do idoso (CAHVES et al., 2015).
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No que diz respeito as doencas cronicas prevalecentes entre os idosos, € importante
ressaltar que as deméncias estdo em destaque constituindo-se uma das principais causas de
morbimortalidade entre idosos (SCHLINDWEIN-ZANINI, 2010). Neste caso, a doenca de
Alzheimer é definida como uma enfermidade neurodegenerativa progressiva que provoca
deméncia e no decorrer do seu desenvolvimento ocorre 0 comprometimento cada vez mais
grave da autonomia do individuo. Esta enfermidade caracteriza-se por déficit na memoria
episddica de longo termo, e na recente, que pode estar associada com a gravidade do quadro
clinico (ABREU; FORLENZA; BARROS, 2005).

Atualmente, mais de 25 milhdes de individuos sdo acometidos pela deméncia sendo
que a maioria destes é pela doenca de Alzheimer. Alguns estudos mostram que o nimero de
pessoas com deméncia tende a duplicar a cada 20 anos e a prevaléncia de doenca de
Alzheimer entre os individuos com mais de 65 anos quase dobre a cada cinco anos
(BALLARD et al., 2011).

Em razdo dessa problematica, torna-se relevante rastrear e monitorar a capacidade
cognitiva dos idosos com o intuito de planejar possiveis intervencdes, de acordo com as
caracteristicas e potencialidades de saude e de vida de cada pessoa. Diante disso, estudos que
englobam o déficit cognitivo entre a populacdo idosa sdo importantes e podem se constituir
em um instrumento extremamente relevante para elaboracdo de politicas publicas de atencédo e

promocao a saude desse grupo etario (LEITE et al., 2012).

2.5 CUIDADORES DE IDOSOS

O grande desafio vinculado ao envelhecimento é alcancé-lo sem apresentar uma ou
mais doencas que limitem a capacidade funcional, que tornam o idoso dependente de outras
pessoas. A dependéncia funcional é caracterizada pela incapacidade de manter as habilidades
fisicas e mentais necessarias para uma vida autbnoma. Sua prevaléncia normalmente é
mensurada por meio da incapacidade de realizar as Atividades de Vida Diaria (AVDs), sejam
elas Basicas (ABVDs), descritas por atividades de autocuidado, ou Instrumentais (AIVDs),

que envolvem acdes de organizacio da rotina diaria (GRATAO et al., 2012).

A perda da independéncia funcional do idoso constitui um importante problema de
salde publica, pois esses individuos passam a depender de cuidados especiais inerentes &s

alteracdes proprias do envelhecimento. Frente a estas necessidades surgem profissionais
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especificos para auxiliar na manutencdo do bem estar dos idosos, o cuidador, o qual muitas
vezes ndo é visto atentamente, 0 que pode provocar desgaste tanto para o ser cuidado quanto
para o cuidador (GARBIN et al., 2010).

E importante ressaltar que o cuidado, principalmente a pessoa idosa, transforma-se em
missao dificil e complicada 0 que muitas vezes provoca sentimentos negativos, como por
exemplo, angustia, vulnerabilidade e desanimo (RIBEIRO et al., 2009). Neste sentindo, a
exposicdo dos cuidadores a diversas situa¢des nocivas a sua satde pode influenciar direta ou
indiretamente a satde dos idosos que dependem do seu trabalho.

Percebe-se que diante disso, esses cuidadores podem ficar mais vulnerdveis a
desenvolver a sindrome de burnout como resposta ao estresse cronico decorrente do trabalho,
0 que deteriora de forma significativa a qualidade do trabalho e consequentemente a qualidade
do servico oferecido (TIRONI et al., 2009).

Estudos demonstram que atualmente o burnout é considerado um grande problema no
mundo profissional, pois esta sindrome gera consequéncias tanto para o individuo quanto para
a organizacdo na qual esta inserido, bem como para o0s usuarios de seus servicos. Diante da
situacdo, o burnout também afeta diretamente a produtividade ocasionando reducao de lucros

devido ao aumento de absenteismo e rotatividade profissional (TRIGO et al., 2007).

O Decreto n° 3.048, de 06 de maio de 1999, aprovou em nosso Pais 0 Regulamento da
Previdéncia Social que trata dos agentes patogénicos causadores de Doengas Profissionais,
reconhecendo a sindrome de burnout como risco ocupacional e sinénimo de Esgotamento
(Z73.0). Este Decreto oferece subsidios em relacdo aos procedimentos legais que 0s
profissionais tém direito durante o periodo de afastamento, garantindo o percentual relativo ao
Fundo de Garantia continue sendo depositado e outorga a estabilidade no emprego durante um
ano, o que ndo ocorre quando o profissional é afastado por motivos de depressdo (TRIGO et
al., 2007; SANTOS, 2013).

A sindrome de burnout ocorre em decorréncia de uma excessiva e prolongada
exposicdo a situacOes de estresse no ambiente de trabalho (MUROFUSE; ABRANCHES;
NAPOLEAO, 2005). As causas desta doenca sdo multifatoriais. Segundo Benevides-Pereira
(2010), vérios estudos tém sido desenvolvidos com o objetivo de identificar mediadores ou
facilitadores do desencadeamento do burnout. Trata-se da combinacdo de caracteristicas
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pessoais, do trabalho e da organizagéo agindo como facilitadores ou inibidores do processo de

estresse que ira dar lugar ao burnout.

A causa e os sintomas da sindrome de burnout ndo sdo universais, e 0 grau de
manifestacdo da doenca depende das caracteristicas do individuo e das circunstancias em que
este se encontra, o0s individuos podem apresentar sintomas fisicos, psiquicos,
comportamentais e defensivos. Cabe salientar que o desenvolvimento da sindrome esta
relacionado ao ambiente e trabalho e ainda com a intimidade do individuo com o seu trabalho
(BENEVIDES-PEREIRA, 2010).

Cabe destacar a mensuracdo do burnout que ainda se constitui um problema apontado
na literatura (TAMAYO; TROCCOLI, 2009). Existem trés instrumentos frequentemente
utilizados para a mensuracdo do burnout, o Staff Burnout Scale for Health Professionals (SBS-
HP) de Jones (1980), o Burnout Measure (BM) de Pines e Aronson (1988) e o Maslach Burnout
Inventory (MBI).

O Staff BurnoutScale for Health Professionals (SBS-HP) de Jones (1980) é um
questionario de concordancia de 6 pontos tipo Likert, composto por 30 itens. A analise da
estrutura fatorial do SBS-HP indicou a existéncia dos fatores: insatisfagdo laboral, tenséo
psicologica e interpessoal, doenca e tenséo, e a falta de relagdo profissional com os pacientes. Por
fim, a escala é representada como um Unico fator representativo dos aspectos cognitivos, afetivos,
comportamentais e psicofisioldgicos da sindrome, por representarem alta correlacdo entre si
(TAMAYO; TROCCOLI, 2009).

Outro instrumento utilizado é o Burnout Measure (BM) de Pines e Aronson (1988), no
qual é composto por 21 itens em uma escala Likert tipo sete, que varia de nunca a sempre, este
instrumento avalia esgotamento fisico, emocional e mental. Os escores desta escala indicam uma
Gnica pontuacdo, a qual informa o grau de burnout que a pessoa se encontra. E importante
ressaltar que varios itens da escala podem ser considerados sinbnimos ou antdnimos, aliados ao
fato de a sindrome ser classificada como um simples esgotamento, deixando-se de lado os
componentes abordados por outros instrumentos (TAMAYO; TROCCOLI, 2009).

Ja 0 Maslach Burnout Inventory (MBI) é o instrumento mais utilizado para mensuragdo da
Sindrome (TAMAYO; TROCCOLI, 2009) e estabeleceu a definicdo operacional padrio da
sindrome (GIL-MONTE; PIERO, 1997) ao avaliar fatores como exaustdo emocional,
despersonalizacédo e realizacdo pessoal. Além disso, o MBI pode ser aplicado independente das

caracteristicas ocupacionais e origem da amostra. No entanto, a necessidade de adaptacdo dos
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instrumentos de acordo com a realidade da populagdo a ser estudada e ainda os estudos de
validagdo sdo necessarios. No Brasil, alguns autores adaptaram a validaram o MBI, sendo
destacados na literatura Lautert (1997), Tamayo (1997, 2003) e Carlotto e Camara (2004).

Lautert (1997) reproduziu uma versdo do MBI em uma amostra de 341 enfermeiras de
dois hospitais universitarios, o qual apresentou 0s seguintes fatores: Desgaste Emocional,
Despersonalizacdo e Incompeténcia. O pesquisador modificou a denominagéo de dois dos fatores
do MBI: Desgaste Emocional em lugar de Exaustdo Emocional e Incompeténcia em vez de

Realizacdo Pessoal.

Tamayo (1997; 2003) realizou dois estudos com amostras de 229 enfermeiras e 290
profissionais da salde, respectivamente, e conseguiu replicar a estrutura tri-fatorial do MBI,
entretanto obteve indices relativamente baixos quanto a consisténcia interna para os fatores
Despersonalizacdo e Realizagdo Pessoal. Carlotto e Camara (2004), em uma pesquisa com 563
professores, tambem verificaram a mesma estrutura tri-fatorial. No entanto, apesar dos fatores
Exaustdo Emocional e Realizagcdo Pessoal terem melhorado a sua consisténcia interna, o fator

Despersonalizacdo apresentou um indice muito baixo.

Neste sentindo, em 2009 Tamayo e Troccoli construiram e validaram a Escala de
Caracterizagdo do Burnout (ECB), a qual foi desenvolvida para o uso em diferentes profissionais
envolvidos na saude, educacdo, na seguranga publica entre outros. A ECB apresenta um maior
numero de itens por fator e indices de consisténcia superiores aos alcangados com a adaptacdo de

outros instrumentos.

Por essa Otica, € importante mencionar que o trabalho do cuidador ainda nao é
reconhecido e valorizado no Brasil, tendo em vista que estes individuos deveriam fazer parte
nesse contingente, no momento da elaboracdo de politicas publicas relacionadas a salde
(GARBIN et al., 2010). Da mesma forma que, pesquisas voltadas para este grupo séo

escassas, havendo predominio nas abordagens com cuidadores familiares.
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3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO E LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi do tipo transversal, quantitativo, com coleta de dados priméarios com
amostra de conveniéncia desenvolvida com idosos e cuidadores formais de quatro Instituicdes
de Longa Permanéncia para ldosos, de carater governamental e ndo governamental, sem fins
lucrativos no municipio de Maringa-PR.

De acordo com Conselho Municipal dos Direitos do Idoso (CMDI), o municipio de
Maringa conta com nove Instituicdes de longa Permanéncia para ldosos, uma Instituicdo de
atendimento Centro dia e seis grupos de convivéncia. Das nove instituicGes cadastradas no

CMDI, apenas cinco sao instituicdes sem fins lucrativos.

3.2 POPULACAO ALVO E RECRUTAMENTO

A populacdo alvo do estudo foram idosos e cuidadores que residem e trabalham,
respectivamente, nas Instituicdes de Longa Permanéncia, sem fins lucrativos, da cidade de
Maringa.

Foram convidados a participar todos os idosos e cuidadores das intui¢fes, sendo
incluidos no estudo aqueles que aceitaram participar e se enquadravam nos critérios de

incluséo exigidos pelo estudo.

3.2.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Para o referido estudo, foram incluidos os individuos idosos com 60 anos ou mais, de
ambos os sexos que residem no minimo ha seis meses na instituig&o.

Jé& para os cuidadores, foi considerado como critério de inclusdo, atuar na institui¢do
ha pelo menos seis meses e ter vinculo com as areas de enfermagem, técnico e/ou auxiliar de
enfermagem bem como profissionais com capacitacdo técnica em cuidados com pessoas

idosas.
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3.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Para os idosos foi considerado como critérios de exclusdo: apresentar deficiéncias
sensoriais, como cegueira, surdez e/ou mudez, ou motoras que impedissem a realizacdo da
avaliacdo da capacidade cognitiva e ainda, grave debilitacdo associada a presenca de fraturas
que impossibilitassem a realizacdo da avaliagdo nutricional.

Para os cuidadores, foi considerado que estes deveriam estar oficialmente em periodo

de férias, licenca maternidade ou de salde.

3.3 CONSIDERACOES ETICAS

Para a realizacdo da pesquisa, 0s diretores responsaveis por cada instituicdo foram

consultados e informados sobre o desenvolvimento do estudo e solicitado suas autorizacdes.
Apbs a aquisicdo da autorizacdo de cada instituicdo (ANEXO 1), foram agendados os dias e
horarios para a coleta dos dados conforme a disponibilidade de cada instituicdo.
A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa — CEP do Centro Universitario de
Maringa — UNICESUMAR sob o protocolo 973.961 na data de 19\02\2015. Os idosos e
cuidadores que aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), conforme a Resolugdo n°466/12 de 12 de dezembro de 2012, que
regulamenta as ac¢Oes de pesquisa com seres humanos (BRASIL, 2012).

Para garantir a confidencialidade e o anonimato dos dados recolhidos, foi solicitado

aos participantes que nao se identificassem nos questionarios.

3.4 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados foi realizada nas instituicdes pela propria autora e por uma aluna
do 3° ano do curso de Nutricdo do Centro Universitario de Maringd— Unicesumar, que ja
havia cursado a disciplina de avaliacdo nutricional. A capacitacdo das pesquisadoras em
relacdo as técnicas para a realizacdo da antropometria em idosos, e manuseio correto dos
equipamentos e dos materiais, foi realizada por meio de treinamento com instrutor, de modo
que o desempenho serviu tanto para a capacitacdo das mesmas quanto para a padronizacgao da
técnica utilizada durante a pesquisa.

A coleta de dados foi realizada entre 0os meses de marco a junho de 2015.
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3.5 INSTRUMENTOS DE PESQUISA

O estado nutricional foi avaliado por meio da Mini Avaliacdo Nutricional (MAN)
(ANEXO 1), por ser uma ferramenta acessivel para utilizar com idosos. A MAN atribui
pontuacdo em duas etapas, sendo a primeira denominada triagem e a segunda, avaliacéo
global. Na triagem, 0 maximo de pontos a ser atingido é 14. O escore de 12 pontos ou mais
considera o idoso com estado nutricional normal, sendo desnecessaria a aplicacao da segunda
etapa. Para os que atingem 11 pontos ou menos, deve ser aplicada a segunda etapa que
corresponde a avaliacdo global. Os idosos que atingirem escore final >24 sdo
classificadoscom estado nutricional normal, com escore <17 a 23,9 com risco de desnutri¢cdo
e com escore <17 desnutridos (GUIGOZ; LAUQUE; VELLAS, 2002).

O indice de massa corporal (IMC), que faz parte da primeira etapa da MAN foi
calculado pela divisio do peso (P) pela estatura (E) ao quadrado, (P/E?). O peso foi
mensurado em balanga digital Tanita, previamente calibrada. Os idosos foram pesados com
roupas leves, descal¢os, posicionados no centro da balanca, em posicdo ereta, com pernas e
calcanhares juntos e bragos ao longo do corpo (GORDON; CHUMLEA; ROCHE, 1988).

A estatura foi aferida com fita métrica inextensivel Sanny Medical (2 metros) fixada
verticalmente com fita adesiva em parede lisa, sem rodapé. Os idosos foram posicionados em
pé, descalcos, com o0s calcanhares juntos, costas retas, os bracos relaxados e a cabeca
posicionada no plano de Frankfort (olhando para frente, em linha reta na altura dos olhos)
(CHUMLEA; ROCHE; MUKHERJE, 1987).

Para os individuos acamados ou que apresentaram dificuldade para ficar em pé ou que
ndo tiveram equilibrio suficiente para manterem-se sobre a balanca, foi feita a estimativa do
peso e da estatura a partir de equagOes propostas por Chumlea, Roche e Mukherje (1987).
Para o calculo foram utilizadas as medidas da circunferéncia da panturrilha (CP), altura do
joelho (AJ), circunferéncia do braco (CB), e dobra cutanea subescapular (DCS).

Na segunda parte da MAN foi utilizada a medida da circunferéncia do braco (CB) e a
circunferéncia da panturrilna (CP). A medida da CB foi realizada com fita métrica
inextensivel da marca Sanny Medical (2 metros). O idoso ficou em pé, com o tronco alinhado
as pernas, braco fletido a 90°. O ponto médio foi marcado entre o acrémio e o olecrénio e a
medida foi realizada com o braco estendido no ponto médio obtido, circundando a fita métrica
sem comprimir o braco. Quando o idoso apresentava incapacidade para ficar em pé e se
equilibrar, a medida foi realizada da forma acima descrita, com o idoso deitado em decubito
lateral (CALLAWAY et al., 1988).
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A CP foi realizada com fita métrica inextensivel da marca Sanny Medical (2 metros), com
0 idoso deitado ou sentado, com a perna formando angulo de 90° com o joelho. A medida foi
verificada circundando a fita ao redor da parte mais saliente da panturrilha, sem comprimi-la
(CALLAWAY; ROCHE; MUKHERJE, 1988).

A AlJ foi verificada com paquimetro Cescorf. A medida foi realizada com o idoso deitado
ou sentado, com a perna dobrada formando com o joelho, um angulo de 90°. A base inferior
do equipamento foi posicionada embaixo do calcanhar e a base superior sobre a cabeca da
patela (rétula). A marcacao foi feita no 0,5 cm mais proximo.

Todas as medidas foram realizadas duas vezes permitindo uma diferenca de no maximo
0,5cm entre elas e assim, considerado o valor da média encontrada.

Ainda para a estimativa do peso dos idosos acamados, foi realizada a DCS.O idoso foi
posicionado em decubito lateral esquerdo quando era destro e em decUbito lateral direito
quando era canhoto.Quando possivel, o idoso posicionou o brago para trés para favorecer a
localizacdo do angulo inferior da escapula. Quando o ponto foi encontrado o brago do idoso
foi colocado em linha com o corpo e a dobra da pele foi pincada com o dedo indicador e
polegar. A medida da dobra foi entdo realizada com o uso do compasso de Lange
SkinfoldCaliper, abaixo do angulo inferior da escipula. A medida foi realizada trés vezes,
aceitando diferenca entre elas de no maximo quatro mm, sendo utilizada a média delas
(HARRISON et al., 1988).

As medidas da circunferéncia do braco (CB), dobra cutanea subescapular (DCS), altura
do joelho (AJ) e circunferéncia da panturrilha (CP) foram realizadas no lado dominante do
corpo com excec¢do da AJ que foi realizada no lado esquerdo, porém, quando nao foi possivel
realizar alguma medida (devido a amputacdo ou edema) no lado do corpo conforme técnica
recomendada, a medida foi realizada no membro correspondente do outro lado do corpo
(CHUMLEA; ROCHE; MUKHERJE, 1987).

Para avaliar a capacidade cognitiva dos idosos foi utilizada a versdo do mini exame do
estado mental - MEEM (ANEXO Il11), proposta por Brucki et al. (2003).

O MEEM ¢ constituido por sete categorias que reunem diferentes questes, podendo
atingir um total maximo de 30 pontos. As questdes tém como finalidade avaliar diversos
campos cognitivos: orientacdo temporal (5 pontos), orientacdo espacial (5 pontos), memoria
imediata por meio do registro de trés palavras (3 pontos), atencdo e calculo (5 pontos),
evocacdo por meio da lembranca das 3 palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos), e
capacidade construtiva visual (1 ponto) (ALMEIDA, 1998).
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A aplicacdo do questionario foi realizada pela pesquisadora, com exce¢do do campo
cognitivo correspondente a linguagem e capacidade construtiva visual, onde o0s idosos tiveram
que escrever e desenhar conforme o comando do questionario.

Como pontos de corte foi utilizado Brucki et al. (2003) que considera < 20 pontos, idosos
sem grau de escolaridade, < 25 pontos para idosos com 1 a 4 anos de estudo, < 26 pontos para
idosos com 5 a 8 anos de estudo, < 28 pontos para aqueles com 9 a 11 anos de estudo e < 29
pontos para aqueles com mais de 11 anos de estudo. A partir desses limites os idosos foram
considerados com ou sem distdrbio cognitivo. O grau de escolaridade foi referido pelo idoso.
E importante ressaltar que foi considerado como grau de escolaridade o nivel escolar atingido
e ndo 0 numero de anos de escola frequentados.

Para avaliar a saide mental dos cuidadores foi utilizado a Escala de Caracterizacdo do
Burnout (ECB) (ANEXO 1V), que avalia a presenca de indicadores da referida sindrome. Esta
escala foi produzida e validada por Tamayo e Troccoli (2009). A escala € um instrumento
autoaplicavel e considera como o individuo vivencia o trabalho.

A escala é composta por 35 itens os quais estdo distribuidos em 3dimensdes: exaustdo
emocional, desumanizacdo e decep¢do no trabalho. A dimensdo exaustdo emocional é
constituida por doze itens (01, 04, 07, 10, 13, 16, 19, 22, 24, 27, 29 e 31), a dimensdo
desumanizacdo, por sua vez, é formada por dez itens (02, 05, 08, 11, 14, 17, 20, 26, 30 e 34),
e por fim, a dimensdo decepcédo no trabalho é composta por treze itens (03, 06, 09, 12, 15, 18,
21, 23, 25, 28, 32, 33 e 35).

A primeira dimensdo (exaustdo emocional) se refere a esgotamento, cansaco e ainda o
desgaste no trabalho. J& a segunda (desumanizacao) esta relacionada ao desinteresse e atitudes
negativas com 0s usuarios do servico. A terceira dimensdo (decep¢do no trabalho) esta
relacionada ao desanimo, desespero, frustracdo e inadequacéo no trabalho.

Para determinar o grau da sindrome de burnout foi utilizada a categorizacdo em:
“baixo”, “moderado” e “alto” para cada uma das dimensdes da sindrome. Os pontos de cortes
foram calculados a partir de percentis, tomando como parametro o padrdo de resposta da
prépria amostra, assim como é sugerido por Malasch e Jackson (1986). Portanto, 0s
individuos acima do percentil 75 foram incluidos em grau alto de presenca de burnout, entre
25 e 75, grau moderado e grau leve quando o percentil foi menor que 25.

Quando encontrado graus altos nas trés dimensdes, os individuos foram considerados
com risco para o0 desenvolvimento de burnout, j& que resultados moderados indicam

probabilidade para o desenvolvimento dessa sindrome.
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Além disso, foi utilizado um questiondrio contendo perguntas pertinentes as
caracteristicas sociodemogréaficas dos idosos (sexo, faixa etaria, estado civil e escolaridade)
(APENDICE 1) e dos cuidadores (sexo, faixa etaria, estado civil, escolaridade, cargo

desempenhado na instituicdo, carga horaria de trabalho diéria e renda mensal) (APENDICE

).

3.6 ANALISE DOS DADOS

Realizaram-se analises estatisticas descritivas dos dados a partir do programa
Categorical Data Analysis Using the SAS System, apresentando-se a frequéncia absoluta,
frequéncia relativa e medidas de tendéncia central (média aritmética), medidas de dispersao
(desvio-padrao) e coeficiente de variacdo. Para todos os testes estatisticos foi utilizado o nivel
de significancia com valores de p < 0,05.

Os dados foram apresentados por meio de tabelas de frequéncia absoluta (n) e relativa
(%).
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ESTADO NUTRICIONAL E CAPACIDADE COGNITIVA DE IDOSOS
INSTITUCIONALIZADOS

Mariana Valenca de Souza!, Rose Mari Bennemann?, Rute Grossi Milani®, Eraldo Schunk

Silva®.

RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar o estado nutricional e a capacidade cognitiva de idosos
institucionalizados no noroeste do Parand. O estudo foi do tipo transversal, quantitativo. A
avaliacdo do estado nutricional foi realizada pela Mini Avaliacdo Nutricional e a capacidade
cognitiva pelo Mini Exame do Estado Mental. Fizeram parte da pesquisa 141 idosos, destes
56,03% eram do sexo masculino, 60,99% tinham menos de 80 anos de idade, 92,81%
apresentaram comprometimento cognitivo e 69,47% estavam com o estado nutricional
normal. Associacdo estatisticamente significativa foi verificada entre estado nutricional em
idosos com 80 a 89 anos de idade, e entre os idosos do sexo feminino e capacidade cognitiva.
Os resultados deste estudo sugerem a necessidade da abordagem interdisciplinar para o
acompanhamento sistematico do estado nutricional bem como a avaliacdo da capacidade
cognitiva no contexto da institucionalizagdo, com objetivo de promover, restaurar e preservar

a saude, autonomia e qualidade de vida dos idosos.

Descritores: Estado Nutricional; Cognicao; Idoso.
Descriptors: Nutritional Status; Cognition; Aged.
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Introducéo

Em consequéncia das alteracfes singulares do envelhecimento, os individuos idosos
sd80 mais susceptiveis ao desenvolvimento de distdrbios nutricionais, sendo a desnutricdo o
comprometimento nutricional mais comum entre essas pessoas V. As complicagdes
nutricionais podem contribuir ou ainda intensificar o desenvolvimento de doencas crénicas e
agudas que tendem a aumentar conforme o avancar da idade, e levar consequentemente a
dependéncia de cuidados especificos e permanentes .

A avaliagdo do estado nutricional em idosos € essencial para diagnosticar
precocemente riscos nutricionais, elaborar estratégias para reverter os problemas encontrados
e contribuir para o restabelecimento das fungdes organicas, assim como, melhorar a qualidade
de vida do idoso®.

J& a capacidade cognitiva permite que o individuo mantenha o equilibrio de resolver
0s problemas do cotidiano. Entre as funcBes cognitivas estdo a memoria, linguagem, funcéo
executiva, percepcao e funcdo visuoespacial®.

O comprometimento ou a perda das funcbes cognitivas, também, gera complicagdes
para a salde dos idosos. O comprometimento cognitivo pode manifestar-se durante o processo
de envelhecimento, com inicio e progressdo heterogénea entre os individuos e esta
relacionado as perdas bioldgicas inerentes a idade, ao nivel social, econdmico e instrucional
dos idosos ©,

Estudos tém mostrado que o declinio cognitivo pode estar associado ao maior risco de
instabilidade nutricional entre os idosos. Tal declinio pode levar a reducdo do apetite, com
diminuicdo da ingestdo alimentar, perda de peso e consequentemente aumentar o risco de
morbimortalidade entre eles®"). Desta forma, é de extrema importancia a intervencéo precoce
em relacdo as complicagBes nutricionais, com o objetivo de reabilitar o estado fisico,
preservar as funcdes remanescentes, e consequentemente melhorar a qualidade de vida dos
idosos com déficit cognitivo.

E importante destacar que a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, em suas
diretrizes, enfoca a promoc¢édo do envelhecimento ativo e saudavel como necessidade para a
manutengdo da capacidade fisica e mental dos idosos®. A utilizagdo de ferramentas que
avaliem a funcdo cognitiva e o estado nutricional, com o objetivo de detectar morbidades e
complicagdes, é essencial para o planejamento da atengdo pautada nas especificidades de cada

individuo.
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Neste contexto, € importante salientar que o nimero de anos vividos a mais precisa
estar associado a uma vida longa com independéncia e qualidade. E essencial levar em
consideracdo que a satde mental e nutricional dos idosos sdo fatores fundamentais para uma
boa qualidade de vida.

Assim sendo, o objetivo deste estudo foi avaliar o estado nutricional e a capacidade

cognitiva de idosos institucionalizados no noroeste do Parana.

Métodos

A pesquisa foi transversal, quantitativa, com coleta de dados priméarios e amostra de
conveniéncia. Foram convidados a participar e incluidos no estudo, individuos idosos (idade
>60 anos), de ambos os sexos, residentes, a pelo menos 6 meses, em Instituicdes de Longa
Permanéncia (ILPIs), de carater ndo governamental e sem fins lucrativos, do Municipio de
Maringé-PR.

Das 9 instituicdes cadastradas no Conselho Municipal dos Direitos do Idoso (CMDI),
apenas 5 sdo intuicdes sem fins lucrativos. Dessas, 1 instituicdo foi excluida, por ser uma
instituicdo em que o acolhimento ao idoso é provisério, ou seja, 0s idosos sdo atendidos de
forma emergencial, por curto periodo de tempo, até terem condi¢des de voltar para o convivio
familiar ou serem encaminhados para instituicdes de longa permanéncia para idosos.

Foram excluidos do estudo, os idosos com deficiéncias sensoriais como: cegueira,
surdez e/ou mudez que impedissem a realizacdo da avaliacdo da capacidade cognitiva e
individuos incapacitados para realizacdo da antropometria (grave debilitacdo, presenca de
fraturas).

A coleta de dados nas institui¢fes foi realizada nos meses de marc¢o a junho de 2015,
pela pesquisadora e por uma aluna do 3° ano do curso de Nutricdo do Centro Universitario de
Maringa— Unicesumar. A capacitacdo da equipe da pesquisa, em relacdo as técnicas para a
realizacdo da antropometria em idosos e manuseio correto dos equipamentos e materiais, foi
realizada por meio de treinamentos com instrutor qualificado em antropometria, tanto para a
capacitacdo das mesmas, quanto para a padronizacdo da técnica utilizada durante a pesquisa.
A aluna foi treinada pela pesquisadora, sobre a logistica do trabalho de campo, ou seja, a
forma correta para registrar os dados nos questionarios bem como a forma de realizar a
avaliacdo da capacidade cognitiva.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa — CEP do Centro
Universitario de Maringd — UNICESUMAR sob o protocolo 973.961 na data de 19/02/2015.
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Os idosos que aceitaram a participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), conforme a Resolucdo n°466/12 de 12 de dezembro de 2012 que
regulamenta as agbes de pesquisa com seres humanos(”.

A capacidade cognitiva dos idosos foi avaliada pela versdo do mini exame do estado
mental - MEEM proposta por Brucki et al.®). O MEEM ¢ constituido por sete categorias com
diferentes questdes e pontuacbes que, somadas atingem no maximo um total de 30 pontos. As
questdes avaliaram 0s seguintes campos cognitivos: orientacdo temporal (5 pontos),
orientacdo espacial (5 pontos), memoria imediata por meio do registro de trés palavras (3
pontos), atencdo e célculo (5 pontos), evocacdo por meio da lembranca das 3 palavras (3
pontos), linguagem (8 pontos), e capacidade construtiva visual (1 ponto)®.

Os pontos de corte, para identificacdo da presenca do distdrbio cognitivo (DC),
segundo grau de escolaridade foram aqueles sugeridos por Brucki et al.®» como escores
indicativos de perdas da capacidade cognitiva:< 20 pontos para idosos sem grau de
escolaridade, < 25 pontos para idosos com 1 a 4 anos de estudo, < 26 pontos para idosos com
5 a 8 anos de estudo, < 28 pontos para aqueles com 9 a 11 anos de estudo e < 29 pontos para
aqueles com mais de 11 anos de estudo. A partir desses limites os idosos foram considerados
com distdrbio cognitivo (CDC) ou sem disturbio cognitivo (SDC).

O estado nutricional foi avaliado pelo Mini Avaliacdo Nutricional (MAN). A MAN é
dividida em duas etapas, sendo a primeira denominada triagem e a segunda avaliagéo global.
Na triagem o0 maximo de pontos a ser atingido é 14. O escore de 12 pontos ou mais considera
o0 idoso com estado nutricional normal, sendo desnecessaria a aplicacdo da segunda etapa.
Para os que atingirem 11 pontos ou menos, é aplicada a segunda etapa, que corresponde a
avaliacdo global. Os idosos que atingirem escore final >24, sdo classificados com estado
nutricional normal, escore <17 a 23,9 com risco de desnutricio e com escore <17
desnutridos?,

O indice de massa corporal (IMC) que faz parte da primeira etapa da MAN foi
calculado pela divisio do peso (P) pela estatura (E) ao quadrado, (P/E?). O peso foi
mensurado em balanca digital Tanita, previamente calibrada, com base na técnica proposta
por Gordon et al.!Y. A estatura foi aferida com fita métrica inextensivel da marca Sanny
Medical, com extensdo de 2 metros. A fita foi fixada verticalmente com fita adesiva em
parede lisa, sem rodapé. A medida foi realizada com o idoso em pé, descalgco, com 0s
calcanhares juntos, costas retas, bracos relaxados e a cabega posicionada no plano de

Frankfort, olhando para frente, em linha reta na altura dos olhos 2,
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Para os individuos acamados ou que apresentaram dificuldade para ficar em pé ou que
ndo tiveram equilibrio suficiente para manterem-se sobre a balanca, foi realizada a estimativa
do peso e da estatura a partir de equacOes especificas por sexo, propostas por Chumlea et
al.1?): peso: homens:{[(0,98xCP)+(1,16xAJ)+(1,73xCB)+(0,37xDCS)]-81,69};
mulheres:{[(1,27xCP)+(0,87xAJ)+(0,98xCB)+(0,4xDCS)]-62,35};estatura:homens:
[(64,19+(2,04xAJ)-(0,04xidade)]; mulheres: [(84,88+(1,83xAJ)-(0,24 x idade)].

As medidas da circunferéncia do braco (CB) e circunferéncia da panturrilha (CP) foram
realizadas com base nas técnicas de Callaway et al. . A dobra cutinea subescapular (DCS),
segundo Harrison et al.®® com adipémetro de Lange e a altura do joelho (AJ), segundo
Chumlea et al.*? com a utilizagdo do paquimetro da marca Cescorf.

Além disso, foi utilizado questionario contendo perguntas pertinentes as caracteristicas
sociodemogréaficas (sexo, faixa etaria, estado civil e escolaridade) dos idosos.

Para andlise do estudo foi utilizada a estatistica descritiva com dados de média, desvio
padrdo e coeficiente de variacdo. A diferenca entre as frequéncias percentuais foram
comparadas por meio do Teste Exato de Fisher. O valor de p<0,05 foi adotado para apontar as
associac0es estatisticamente significativas.

Os resultados foram apresentados por meio de tabelas de frequéncia absoluta (n) e
relativa (%).

Resultados

Dos 227 individuos que viviam nas 4 Instituicdes de Longa Permanéncia no Municipio
de Maringa, 176 idosos cumpriram os critérios de inclusdo propostos pela pesquisa. Destes,
foram excluidos 7 por estarem hospitalizados, 8 por recusarem responder as perguntas, 16 por
apresentarem deficiéncias sensoriais como cegueira, surdez e/ou mudez e 4 por fraturas.
Desse total foram avaliados 141 idosos dos quais 10 idosos ndo aceitaram ser medidos e
pesados e 2 ndo concluiram o MEEM.

A tabela 1 apresenta a média, desvio-padrdo e coeficiente de variagdo da idade, do

mini exame do estado mental (MEEM) e do indice de massa corporal (IMC).
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Tabela 1. Média, desvios-padréo e coeficientes de variacdo para as variaveis idade, indice de
massa corporal (IMC) e mini exame do estado mental (MEEM). Maringa, PR, Brasil, 2015.

Variaveis Média Desvio-padréo Coeficiente de
variagao (%o)
Idade (anos) 76,91 9,04 11,75
IMC (kg/m?) 24,88 5,36 21,53
MEEM (escore) 15,46 5,87 37,94

Dos 141 idosos, 79 (56,03%) eram do sexo masculino e 62 (43,97%) do sexo
feminino. A maioria (60,99%) tinha menos que 80 anos de idade e 66 (46,81%) relataram
serem solteiros. Em relacdo a capacidade cognitiva e estado nutricional, 129 (92,81%)
possuem comprometimento cognitivo e 91 (69,47%) estado nutricional classificado como

normal (Tabela 2).

Tabela 2. Perfil dos idosos por sexo, faixa etaria, estado civil, comprometimento cognitivo e
estado nutricional. Maring, PR, Brasil, 2015.

Variaveis N° %
Sexo
Feminino 62 43,97
Masculino 79 56,03
Faixa etaria
Menos de 80 anos 86 60,99
Mais de 80 anos 55 39,01
Estado Civil
Casado 13 9,22
Divorciado/separado 26 18,44
Solteiro 66 46,81
Vilvo 36 25,53
Comprometimento
cognitivo
Nao 10 7,19
Sim 129 92,81
Estado Nutricional
Normal 91 69,47
Desnutrido 6 4,58
Risco para desnutri¢cdo 34 25,95

Quanto a faixa etaria e sexo, a maior proporcao de individuos idosos tanto do sexo

feminino quanto do masculino, foi observada no grupo etario dos 70 aos 79 anos de idade
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representando respectivamente, 40,32% e 37,97% dos idosos. Vale ainda destacar que o

percentual (12,9%) do sexo feminino, na faixa etaria dos 90 anos ou mais correspondeu a um

pouco mais que o dobro do percentual (5,06%) daqueles do sexo masculino (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo dos idosos, segundo faixa etaria e sexo. Maring4, PR, Brasil, 2015.

Sexo
Faixa Etaria Feminino Masculino
N % N %
Até 69 anos 9 14,52 22 27,85
De 70 a 79 anos 25 40,32 30 37,97
De 80 a 89 anos 20 32,26 23 29,11
90 anos ou mais 8 12,90 4 5,06
Total 62 100,00 79 100,00

Qui-quadrado (¥ = 5,47; p-valor = 0,1399).

Na tabela 4 pode-se observar o perfil dos idosos, segundo sexo, faixa etaria, estado

civil e estado nutricional em relacdo ao comprometimento cognitivo.

Verificou-se que a propor¢do de individuos que apresentaram perda da capacidade

cognitiva foi superior no sexo masculino (52,71%), naqueles com faixa etaria menor de 80

anos (59,69%), e aqueles que declararam ndo serem casados (89,92%), ou seja, eram

divorciados/separados, solteiros ou vilvos e nos idosos com estado nutricional normal

(68,03%).
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Tabela 4. Perfil dos idosos, segundo sexo, faixa etéria, estado civil e estado nutricional em

relacdo ao comprometimento cognitivo. Maringa, PR, Brasil, 2015.

Comprometimento cognitivo
Variaveis Néao Sim Total
N [ % N | % N | %
Sexo
Feminino 1 10,00 61 47,29 62 44,60
Masculino 9 90,00 68 52,71 77 55,40

Faixa etaria (anos)

Menos de 80 9 90,00 77 59,69 86 61,87
Mais de 80 1 10,00 52 40,31 53 38,13
Estado civil

Casado - - 13 10,08 13 9,35
Outros 10 100,00 116 89,92 126 90,65
Estado nutricional

Normal 8 88,89 83 68,03 91 69,47
Risco/desnutrido 1 11,11 39 31,97 40 30,53

Entretanto, a presenca de distlrbio cognitivo entre as mulheres é superior a dos
homens, visto que das 62 mulheres, 61 (98,39%) apresentaram comprometimento cognitivo,
enquanto que, entre os 77 homens, o percentual foi menor o que corresponde a 88,31%.
Associacdo estatisticamente significativa foi verificada entre o sexo feminino e a capacidade
cognitiva (Teste Exato de Fisher; p-valor = 0,0425).

Da mesma forma, o percentual de idosos com comprometimento cognitivo, entre 0s
idosos com 80 anos e mais de idade (98,11%), os casados (100%), desnutridos ou com risco
para a desnutricéo (97,44%), foi superior, ao dos idosos com menos de 80 anos (89,53%), aos
dos divorciados\separados, solteiros ou vilvos (92,06%) e ao dos idosos com estado
nutricional normal (91,21%). Apesar disso, ndo foi observada associacdo estatisticamente
significativa entre comprometimento cognitivo com a faixa etaria, estado civil e nutricional
(Teste Exato de Fisher; p-valor = 0,0888, 0,5981 e 0,2772, respectivamente).

A tabela 5 apresenta a distribuicdo dos idosos, segundo sexo, estado nutricional, faixa
etaria e estado civil. Pode-se observar que o sexo feminino apresenta a maior propor¢ao
(52,50%) de idosos desnutridos ou com risco para a desnutricdo. Em relacao a faixa etaria, as
pessoas de 80 a 89 anos apresentaram a maior propor¢do (42,5%) de idosos desnutridos ou
com risco para a desnutri¢do, sendo verificada associagéo estatisticamente significativa entre

estado nutricional e faixa etaria de 80 a 89 anos (p = 0,0456). Em relacdo ao estado civil, a
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maior propor¢do dos idosos (45,00%) desnutridos ou com risco para a desnutricdo era
solteiros.

Tabela 5. Distribuigdo dos idosos, segundo sexo, estado nutricional, faixa etéaria e estado
civil. Maring4, PR, Brasil, 2015.

Estado Nutricional

. Desnutrido\Risco
Variaveis Normal - p-valor
Desnutricao
N | % N | %
Sexo
Feminino 35 38,46 21 52,50 0,1784
Masculino 56 61,54 19 47,50
Faixa etaria
Até 69 anos 22 24,18 7 17,50
De 70 a 79 anos 40 43,96 10 25,00 0,0456*
De 80 a 89 23 25,27 17 42,50
90 anos ou mais 6 6,59 6 15,00
Estado civil
Casado 6 6,59 6 15,00
Divorciado/separado 20 21,98 4 10,00 0,2070
Solteiro 42 46,15 18 45,00
Viivo 23 25,27 12 30,00

*Significativo ao nivel de confianca de 95% - Teste Exato de Fisher.

Discussao

Estudos com idosos podem ser encontrados na literatura com relativa frequéncia,
entretanto, ainda observam-se lacunas em relacdo ao estado nutricional e a capacidade
cognitiva desses individuos. A maior parte das publicacdes esta relacionada a problemas de
salde associadas as condigdes cronicas, sobretudo as doengas ndo transmissiveis.

Entdo, torna-se evidente que o estudo do envelhecimento em relacdo as alteracGes
cognitivas e nutricionais, seja relevante considerando o aumento da expectativa de vida néo
sO no Brasil como no mundo.

A predominancia de homens (56,03%) verificada no presente estudo ndo é
frequentemente descrito na literatura, uma vez que a maior parte dos estudos analisados
mostram que a proporcdo de mulheres é superior ao nimero de homens em institui¢fes de

longa permanéncia para idosos*516),
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Na literatura consultada foram encontrados apenas dois estudos que corroboraram com
os resultados da presente pesquisa. A pesquisa de Paz et al.?), realizada com idosos de uma
Instituicdo de Longa Permanéncia do Distrito Federal, em que os autores encontram maior
proporcdo (66,7%) de idosos do sexo masculino, e o estudo de Navarro e Bennemann?”
realizado em Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos em uma cidade do norte do
Parana, proxima ao municipio de Maring4-PR, onde 58% de individuos eram do sexo
masculino.

Acredita-se que a predominancia do sexo masculino na populacdo estudada possa ser
explicada pela grande migracdo de individuos que residiam em outros estados em busca de
emprego, principalmente aqueles vindos de S&o Paulo e Minas Gerais para o norte do Parana
nas primeiras décadas do Século XX durante o periodo do Ciclo do Café. Segundo as autoras,
muitos desses homens se deslocavam sozinhos para esta regido em busca de uma vida melhor
deixando suas familias na cidade de origem. Com dificuldades financeiras e dificil acesso a
transporte, por serem na maioria trabalhadores da zona rural acabaram se distanciando e
perdendo contato com suas familias, 0 que certamente acabaram optando pela vida solitaria
nessa regido. Com o declinio da producdo cafeeira e j& com idade avancada estes idosos
acabaram por serem acolhidos em Instituicbes de Longa Permanéncia para Idosos®™?.
Justificativa essa que também pode explicar a predominéncia de homens assim como se pode
verificar no referido trabalho em questdo, que 0 municipio de Maringa apresenta histéria
semelhante em relacdo ao processo de imigracdo nesse periodo.

Em relacdo a faixa etaria, houve predominio (78%) de idosos com mais de 70 anos de
idade, sendo que destes, a metade (39%), correspondeu a idosos com 80 anos ou mais de
idade. Rauen et al.!®, ao estudarem idosos institucionalizados em Santa Catarina, verificaram
percentual superior de idosos nesta faixa etaria (85,6%), com o predominio de idosos com
idade acima de 80 anos (59%). O presente estudo é semelhante ao de Silva®®, em relacéo ao
predominio de idosos com mais de 70 anos de idade.

A proporgédo de idosos com disturbio cognitivo, no presente estudo, foi de 92,81%.
Resultado semelhante foi encontrado em um estudo desenvolvido em Instituicdo de Longa
Permanéncia para ldosos, em Belo Horizonte- MG, onde foi evidenciado que 93,3% dos
idosos possuiam algum tipo de distdrbio cognitivo®. Esses dados também se aproximam da
pesquisa realizada por Converso e lartelli®, em que aproximadamente 80% dos idosos
institucionalizados apresentavam déficit cognitivo.

E importante mencionar que o comprometimento cognitivo é frequentemente

encontrado em idosos que vivem em Instituicbes de Longa Permanéncia sendo considerado
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por alguns autores, como um dos principais motivos de institucionalizagédo, visto que o
declinio pode causar consequéncias para a vida do idoso, como por exemplo, déficits de
raciocinio, memoria, comunicacdo, orientacdo e outros, que podem afetar diretamente o
convivio social, a independéncia e a capacidade funcional, tornando os individuos
permanentemente dependentes de auxilio de terceiros.??.

A predominancia de comprometimento cognitivo nos homens ndo corrobora com
outros estudos onde a proporcdo de mulheres com comprometimento cognitivo é superior a
dos homens ©16), Apesar disso, se considerarmos o comprometimento cognitivo, segundo
sexo, a prevaléncia entre as mulheres é superior a dos homens no presente estudo.

Em relagdo ao comprometimento cognitivo e a idade, os resultados confirmam com o
estudo de Ferreira et al.(*®) realizado com idosos institucionalizados em Brasilia, 0 qual n&o
foi observado diferencas significativas entre a idade e a perda cognitiva.

No presente estudo verificou-se que a proporcdo (98,11%) de idosos com disturbio
cognitivo no grupo etério de 80 anos ou mais, € superior ao do grupo com menos de 80 anos
(89,53%). Entretanto, a associacdo da idade com o declinio cognitivo em idosos, observado
em estudos longitudinais pode estar mais relacionado com as diferencas de geracGes do que
com a propria idade@V,

Quanto ao estado nutricional, € relevante destacar a importancia desse estado em
relacdo a qualidade de vida dos idosos. A avaliagdo nutricional permite a identificacdo
precoce de distarbios nutricionais e consequentemente a elaboracdo de intervencdes
adequadas com o intuito de promover a reabilitacdo do estado nutricional de cada um.®

Em relacdo a avaliacdo nutricional, constatou-se que 4,58% dos idosos estavam
desnutridos, 25,95% com risco para a desnutricao e 69,47% com estado nutricional adequado.

No estudo de Colembergue e Conde ©#?, ao avaliar idosos institucionalizados
utilizando a MAN, constatou que a maior parte (64,3%) dos idosos estava com estado
nutricional normal o que vem corroborar com o resultado do presente estudo.

Os resultados encontrados no referido trabalho também se assemelham com os
resultados de Campos et al.?®, que encontraram 5,7% de idosos com baixo peso e 50,4% com
eutrofia apesar dos autores terem utilizado metodologia diferente para avalia-los.

Os resultados do presente estudo mostram associacdo estatisticamente significativa
entre o estado nutricional e a faixa etaria. Observa-se que 42,5% dos idosos que estdo
desnutridos ou possuem risco para a desnutricdo pertencem a faixa etaria de 80 a 89 anos. Da
mesma forma, outro estudo com idosos institucionalizados verificou prevaléncia de idosos

subnutridos no grupo etario composto por individuos com 80 anos ou mais (44%) @4,
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Nesse sentido observou-se que os idosos mais velhos tém maiores chances de
apresentar baixo peso uma vez que envelhecimento promove altera¢cdes importantes na massa
muscular e no padréo de distribuicdo de gordura corporal e consequentemente o peso declina
com o avancar da idade a partir de 70-75 anos de forma geral, em ambos os sexos®®).

Diante disso, vale lembrar que a transi¢do para a vida institucionalizada implica em
alteragcBes na rotina dos idosos, especialmente na area da alimentacdo podendo acarretar
modificacBes nesses habitos e fragilizar a salde da pessoa idosa®?. Por essa razio é
importante o planejamento da alimentacdo de acordo com as necessidades de cada individuo,
ja que os resultados dessa acdo certamente vao interferir na salide dessas pessoas.

Em relacdo ao estado nutricional e 0 comprometimento cognitivo, embora ndo tenha
existido associacao estatisticamente significativa, observou-se que o percentual (97,44%) de
idosos com comprometimento cognitivo foi maior entre aqueles considerados desnutridos e
com risco para desnutricdo. Outros estudos com idosos institucionalizados realizados em
diferentes paises, encontraram associagdes estatisticamente significativas entre a capacidade
cognitiva e o estado nutricional®?®, Fato que ratifica e mostra a importancia do
acompanhamento e avaliacdo do estado nutricional de idosos com comprometimento
cognitivo em ILPIs, visto a alta frequéncia de idosos com alteracdes cognitivas residindo
nesses locais ?®.

Assim, o presente objeto de trabalho, embora apresente resultados que ndo podem ser
considerados como referéncia em funcdo do tipo de corte (transversal) e da amostra
(conveniéncia), abre espaco e vale como incentivo para novas pesquisas uma vez que eles
podem contribuir de forma positiva para o desenvolvimento de estratégias e de intervencgdes
que auxiliem na manutencdo e recuperacao da satde dos idosos, a fim de agregar qualidade de

vida aos anos vividos.

Concluséao

A partir dos resultados encontrados pode-se observar que, embora a prevaléncia de
comprometimento cognitivo tenha sido maior no sexo masculino, nos idosos com menos de
80 anos de idade e nos idosos com estado nutricional normais, o percentual de
comprometimento cognitivo foi maior entre 0s do sexo feminino, entre aqueles com mais de

80 anos de idade e entre os desnutridos e com risco para desnutricdo.
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Em relacdo ao estado nutricional, os resultados mostraram que a prevaléncia de
desnutricdo e risco para a desnutrigdo foi maior no sexo feminino, nos idosos com idade mais
avancada (80 a 89 anos) e nos solteiros.

Nesse sentido, os resultados sugerem a necessidade da abordagem interdisciplinar para
0 acompanhamento sistematico do estado nutricional bem como a avaliacdo da capacidade
cognitiva no contexto da institucionalizacdo com objetivo de promover, restaurar e preservar a

salde, autonomia e principalmente qualidade de vida dessas pessoas.
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RESUMO

O presente trabalho teve como objetivo principal investigar a presenca de indicadores da
sindrome de burnout em cuidadores formais de idosos institucionalizados. Participaram do
estudo 40 cuidadores, destes, 82,5% eram do sexo feminino, 65% possuiam 40 anos ou mais
de idade, 47,5% eram técnicos de enfermagem, 22,5% auxiliares de enfermagem, 22,5%
técnicos em cuidados de pessoas idosas e 7,5% enfermeiros. Para a coleta de dados utilizou-se
a Escala de Caracterizacdo do Burnout (ECB) e um questionario sociodemografico.
Constatou-se que em 7,5% dos participantes niveis altos nas trés dimens@es do burnout
simultaneamente, o que sugere alto risco para o desenvolvimento da sindrome. Quanto as trés
dimensGes, obtiveram maiores percentuais os niveis moderado e alto, ou seja, 0s profissionais
se mostraram tdo exaustos quanto se sentindo desumanos e ainda, decepcionados com o
trabalho. Conclui-se que sdo necessarias acdes preventivas e de promoc¢éo da sadde junto aos
cuidadores que oferecam suporte psicossocial e condi¢des apropriadas de trabalho.

Palavras-chave: Cuidadores; lIdoso, Instituicdo de Longa Permanéncia para 1dosos,
Esgotamento Profissional, Promogé&o da Saude.

ABSTRACT

This study aimed to investigate the presence of indicators of burnout syndrome in formal
caregivers of institutionalized elderly. Study participants were 40 caregivers of these, 82.5%
were female, 65% were 40 years or older, 47.5% were nursing technicians, 22.5% nursing

assistants, technicians 22.5% care of the elderly and 7.5% nurses. For data collection was
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used the Burnout characterization Scale (ECB) and a sociodemographic questionnaire. It was
found that 7.5% of the participants high levels in three burnout dimensions simultaneously,
which suggests high risk of developing the syndrome. For the three dimensions, obtained
higher percentage the moderate and high levels, ie, professionals proved so exhausted as
feeling inhuman and still disappointed with the work. It follows that are necessary preventive
and health promotion actions with the caregivers who provide psychosocial support and

appropriate working conditions.
Keywords: Caregivers, Aged; Homes for the Aged; Burnout Professional; Health Promotion.
RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo investigar la presencia de indicadores del sindrome de
burnout en los cuidadores formales de ancianos institucionalizados. Los participantes del
estudio fueron 40 cuidadores de estos, el 82,5% eran mujeres, el 65% eran de 40 afios 0 mas,
el 47,5% son técnicos, cuidando 22,5% auxiliares de enfermeria, técnicos de 22,5% el
cuidado de los ancianos y enfermeras 7,5%. Para la recoleccion de datos se utilizé la escala de
la quemadura de caracterizacion (BCE) y un cuestionario sociodemografico. Se encontré que
7,5% de los participantes niveles elevados en tres dimensiones del burnout simultadneamente,
lo que sugiere un alto riesgo de desarrollar el sindrome. Para las tres dimensiones, que se
obtiene mayor porcentaje de los niveles moderados y altos, es decir, los profesionales
resultaron tan agotado como sensacién inhumana y todavia decepcionado con el trabajo. De
ello se desprende que son las acciones preventivas y de promocion de la salud necesarios con

los cuidadores que proporcionan apoyo psicosocial y las condiciones de trabajo apropiadas.

Palabras chave: Cuidadores; Anciano; Hogares para Ancianos; Agotamiento Profesional;

Promocidn de la Salud.
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INTRODUCAO

O trabalho exerce um papel de destaque na vida das pessoas 0 que interfere na
integracdo social e na constituicdo da subjetividade porque envolve desde os valores
econdmicos que estdo relacionados a subsisténcia como também os aspectos culturais ou
simbolicos, uma vez que permite ao sujeito ampliar ndo apenas suas potencialidades humanas,
mas também encontrar um sentido para a sua existéncia na sociedade influenciando desta

forma, no modo de viver, de adoecer e de morrer (Pontes, 2013; Medeiros, 2015).

Diversas transformagdes econdmicas, politicas, sociais e técnicas ocorreram no
contexto mundial, frente a este cenario, 0 mundo de trabalho também vem sofrendo intensas
mudancas as quais geram grandes influéncias sobre a salde e qualidade de vida dos
trabalhadores (Pontes, 2013). Pontes (2013) salienta que o trabalho contemporaneo €
caracterizado por um processo de precarizacdo que gera consequéncias para as relagdes de
trabalho provocando adoecimento e sofrimento fisico e mental.

A falta de trabalho ou a ameagca de perdé-lo pode causar forte impacto a salde, pois
influencia em sua subsisténcia, o que pode abalar o estado mental ao gerar sentimentos de
angustia, inseguranca, desespero, podendo ocasionar quadros depressivos (Brasil, 2001). Em
contrapartida o trabalho pode ser considerado como um fator de afetividade quando este
oferece condicBes favoraveis para que os trabalhadores desenvolvam e aprimorem suas
habilidades vivenciando assim, sentimentos positivos, como sensacdo de satisfacdo, bem-estar
e saude (Medeiros, 2015).

Neste contexto, cabe destacar que os profissionais da salde, principalmente a equipe
de enfermagem, estdo susceptiveis ao desenvolvimento de doencas em funcéo de situacdes de
risco que vivenciam em seu trabalho, como por exemplo, o desgaste psicoldgico, uma vez que
lidam com a dor, o sofrimento e a morte, riscos fisicos, quimicos, biol6gicos, ergondémicos e
de acidentes (Monteiro, Quirds & Marques, 2014).

Entre os diversos sinais e sintomas que acometem os trabalhadores de satde, como o
cansaco, o estresse, a ansiedade e a depressdo, a literatura pesquisada da especial destaque a
sindrome de burnout. A Sindrome de burnout é definida como um transtorno psiquico
derivado do estresse crénico associado ao cotidiano de trabalho. Esta doenca pode ocorrer
entre profissionais responsaveis pela assisténcia as pessoas que necessitam de algum tipo de

cuidado e/ou ajuda com fungéo assistencial caracterizada pelo relacionamento direto e
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frequente, a exemplo dos médicos, profissionais da equipe de enfermagem e cuidadores, bem
como, professores, agentes penitenciarios, entre outros profissionais (Tamayo & Troccoli,
2009).

Segundo Maslach (2005), a sindrome de burnout ou sindrome do esgotamento
profissional é constituida por trés elementos centrais: exaustdo emocional, despersonalizacédo
e diminuicdo do envolvimento pessoal no trabalho. Desta forma, o profissional inicialmente
comeca a se sentir esgotado, em seguida ocorrem manifestacdes de atitudes negativas e
desumanizadas em relagdo ao trabalho e\ou as pessoas com quem convivem diariamente no
trabalhado, avaliando também negativamente o desempenho de suas proprias atividades.
Diante de tal situacdo, o profissional o qual antes era comprometido com as suas atividades
laborais e possuia sentimentos afetivos por seus clientes\pacientes, desgasta-se, sente-se
estafado, o que leva a condutas negativas frente aos usuarios, clientes e a organizacao do

trabalho trazendo desta forma, prejuizos praticos e emocionais para todos.

Cabe salientar que apesar dos crescentes estudos acerca da sindrome de burnout, um
aspecto importante para a compreensao deste fenémeno, no que se refere a sua avaliacao,
ainda se constitui uma situacdo de dificuldade para os pesquisadores (Tamayo & Troccoli,
2009). Segundo Tamayo e Troccoli (2009), existem trés instrumentos frequentemente
utilizados para mensurar o burnout descritos na literatura, o Staff Burnout Scale for Health
Professionals (SBS-HP), o Burnout Measure (BM) e o Maslach Burnout Inventory (MBI).
Porém, ha necessidade de estudos de validacdo e de adaptacdo dos instrumentos de acordo
com a realidade da populagéo a ser estudada. No Brasil, alguns autores adaptaram e validaram
0 MBI como Lautert (1997) e Tamayo (1997 e 2003), no entanto, 0s pesquisadores se
depararam com indices baixos de consisténcia interna para determinados fatores quando

aplicados em populag6es brasileiras.

Neste sentindo, Tamayo e Tréccoli (2009) construiram e validaram a Escala de
Caracterizacdo do Burnout (ECB), a qual foi desenvolvida para o uso com diferentes
profissionais, como aqueles da saude, professores e policiais. A ECB € uma escala adaptada a
cultura brasileira e seus fatores apresentam qualidade psicométricas superiores a outras

versoes brasileiras do MBI.

Segundo Maslach, Shaufeli e Leiter (2001) existem varios fatores que predisp6e o
desenvolvimento do burnout, nomeadamente fatores pessoais e profissionais. Entre os fatores

pessoais destacam-se as caracteristicas sociodemograficas, como por exemplo, a idade,
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justificando-se que os profissionais mais jovens sdo mais vulneraveis por possuirem menos
experiéncia e consequentemente sentirem-se mais inseguros em relacdo as exigéncias do
trabalho ou também, profissionais que se encontram ao meio de sua carreira 0s quais vao
lentamente se sentindo esgotados de seus recursos emocionais para lidar com a tensédo

ocasionada pelo trabalho.

Em relacéo aos fatores profissionais, podem-se destacar alguns estressores como
condigdes inadequadas de trabalho como: ruido, umidade, luminosidade e funcionalidade dos
espacos, assim como turnos de trabalho, carga horéria elevada e grau de responsabilidade
(Maslach et al., 2001).

Os cuidadores de idosos encontram-se em risco de vivenciar esta sindrome, pois estes
trabalhadores assumem um perfil de tarefas diarias especificas e complexas, que necessitam
ser desenvolvidas por equipe qualificada para prestar a assisténcia, visto que, com o passar da
idade os idosos se tornam mais susceptiveis as doencas crbnicas e incapacidades decorrentes
(Monteiro et al., 2014). Efetivamente o cuidador de idosos possui uma pratica a qual implica
em contato direto e continuo com individuos que muitas vezes se encontram em situacdes de
dependéncia e vulnerabilidade, seja ela fisica cognitiva ou social, de modo que o ato de cuidar
em conjunto com alguns fatores pessoais e ocupacionais, pode gerar situagdes de estresse no
trabalho (Monteiro et al., 2014).

Estes cuidadores enfrentam em seu ambiente de trabalho situagdes estressantes que
podem leva-los ao adoecimento fisico e mental, sendo 0s principais transtornos apresentados:
sindrome de burnout, ansiedade e depressao. Os riscos iminentes que o ato de cuidar oferece a
salde dos cuidadores geram consequéncias a qualidade do trabalho desenvolvido junto aos
idosos (Albuquerque, Melo & Araujo, 2015).

Levando em consideracao estes pressupostos percebe-se a necessidade da identificacéo
dos problemas e da possibilidade de reconhecer os indicadores do burnout em cuidadores de
idosos pois ndo se pode esquecer que o desgaste da saude dos profissionais pode gerar
diversos problemas para sua qualidade de vida e de trabalho e consequentemente, interferir na

assisténcia destinada a essas pessoas que tanto necessitam de seu trabalho.

Assim, o objetivo deste estudo foi investigar a presenca de indicadores da sindrome de

burnout em cuidadores formais de idosos institucionalizados.



55

2 METODOLOGIA
2.1 Participantes

Trata-se de uma pesquisa de carater transversal, quantitativa, do tipo descritivo-
exploratorio, com coleta de dados primarios e amostra de conveniéncia. Participaram do
estudo cuidadores dos idosos de 4 Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos do
Municipio de Maringa-PR, sendo estas institui¢ces de carater ndo governamental e sem fins
lucrativos.

Foram convidados a participar do estudo todos os cuidadores que trabalhavam nos
periodos correspondentes a coleta de dados, ou seja, matutino e vespertino e que se
enguadrassem nos critérios de inclusdo para esta pesquisa. Tais como: atuar na instituicdo ha
pelo menos 6 meses com vinculo nas areas de enfermagem, técnico e\ou auxiliar de
enfermagem e ainda possuir capacitacdo em técnico em cuidados de pessoas idosas. Como
critérios de exclusdo foi adotado o seguinte: estar oficialmente em periodo de férias e
encontrar-se de licenca maternidade ou salde.

A coleta de dados nas institui¢6es foi realizada nos meses de marco a junho de 2015.

2.2 Instrumentos

Para a coleta dos dados foi utilizada a Escala de Caracteriza¢do do Burnout (ECB), a qual
avalia a presenca de indicadores da sindrome de burnout. Esta escala foi produzida e validada
por Tamayo e Trdccoli (2009). E um instrumento autoaplicavel, o qual considera como o
individuo vivencia o seu trabalho.

A escala é composta por 35 itens, os quais estao distribuidos em 3 fatores: Exaustao
Emocional, Desumanizacéo e Decepc¢édo no Trabalho.

A primeira dimensdo (exaustdo emocional) se refere a esgotamento, cansaco e
desgaste no trabalho, ja a segunda (desumanizacédo) esta relacionada ao desinteresse e as
atitudes negativas com 0s usuarios do servico e a terceira e Ultima dimens&o (decep¢édo no
trabalho) caracteriza o desanimo, o desespero, a frustracéo e a inadequacéo no trabalho.

Tendo em vista que o Inventario de Burnout de Maslach (MBI) é o questionario mais
utilizado para mensurar a sindrome de burnout, optou-se por utilizar a ECB neste estudo o
fato de ser um instrumento brasileiro e por apresentar propriedades psicométricas superiores

as outras versoes brasileiras do MBI (Tamayo & Tréccoli, 2009).
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Para conhecer o desenvolvimento da sindrome de burnout foi utilizada a categorizacdo
em “baixo”, “moderado” e “alta” para cada uma das dimensdes da sindrome. Os pontos de
cortes foram calculados a partir de percentis, tomando como parametro o padrdo de resposta
da propria amostra, assim como é sugerido por Malasch e Jackson (1986). Portanto, os
individuos acima do percentil 75 foram incluidos em grau alto de presenca de burnout, entre
25 e 75, grau moderado e grau leve quando o percentil foi menor que 25.

Nesse sentindo, quando encontrados graus altos nas trés dimensdes, os individuos
foram considerados em risco para o desenvolvimento de burnout e resultados moderados
significam probabilidade para o desenvolvimento da sindrome.

Além da ECB foi utilizado um questionario contendo perguntas pertinentes as
caracteristicas sociodemograficas dos cuidadores.

Os dados foram analisados por meio da estatistica descritiva e 0s resultados

apresentados por meio de tabelas de frequéncia absoluta (n) e relativa (%).

2.3 Procedimentos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitério de
Maringad — UNICESUMAR sob o protocolo 973.961 na data de 19\02\2015. Os idosos que
aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), conforme a Resolucdo n°466/12 de 12 de dezembro de 2012 que regulamenta as
acOes de pesquisa com seres humanos (Brasil, 2012). Para garantir a confidencialidade e o
anonimato dos dados recolhidos, foi solicitado aos participantes que ndo se identificassem nos

questionarios.

RESULTADOS

Dos 139 trabalhadores das quatro institui¢cbes de longa permanéncia pesquisadas,
apenas 54 individuos se enquadraram nos critérios de inclusdo estabelecidos para esta
pesquisa, destes, fizeram parte da amostra estudada 40 cuidadores. Foram excluidos cinco
por ndo estarem presentes no periodo da coleta de dados por motivos de licenca de salde, dois
individuos por estarem em periodo de férias e sete individuos ndo se dispuseram a responder
as perguntas alegando que estavam extremamente ocupados com o trabalho.

A tabela 1 apresenta o perfil da amostra segundo sexo, faixa etaria, estado civil,

escolaridade, ocupacdo, carga horaria, renda mensal e tempo de atuacdo na instituigéo.
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Tabela 1:

Perfil dos cuidadores por sexo, faixa etéria, estado civil, escolaridade, ocupacéo, carga
horéaria, renda mensal e tempo de atuacgdo na instituicdo. Maringa, PR, Brasil, 2015.

Variaveis Ne %
Sexo

Feminino 33 82,50
Masculino 7 17,50
Faixa etaria

Menos de 40 anos 14 35,00
40 anos ou mais 26 65,00
Estado civil

Casado/unido estavel 21 52,50
Divorciado/separado 7 17,50
Solteiro 9 22,50
Vilva 3 7,50
Escolaridade

Médio Completo 32 80,00
Superior Incompleto 3 7,50
Superior Completo 3 7,50
Pds-graduacéo 2 5,00
Ocupacéao

Auxiliar de enfermagem 9 22,50
Enfermeiro 3 7,50
Técnico em cuidados de 9 22,50
pessoas idosas

Técnico em enfermagem 19 47,50
Carga horéria

Seis horas 11 27,50
Oito horas 1 2,50
Doze horas 28 70,00
Renda

Até 1 salario-minimo 7 17,50
Mais de 1 e menos de 3 30 75,00
salarios minimo

3 salarios minimos ou mais 3 7,50
Tempo de atuagao

Até um ano 19 47,50
Dois anos ou mais 21 52,50

Dos 40 cuidadores que fizeram parte deste estudo, 33 (82,50%) eram do sexo feminino
e 26 (65%) fizeram parte do grupo etario de 40 anos ou mais. Em relacéo ao estado civil, 21
cuidadores (52,50%) declararam ser casados\unido estavel e 32 (80%) possuiam ensino médio
completo. No que diz respeito a ocupagéo, o predominio foi de técnicos de enfermagem 19
(47,50%). Quanto a carga horéria de trabalho, prevaleceu a de doze horas diarias, 28 (70%).
No tocante a renda mensal, 30 cuidadores (75%) alegaram receber mais de 1 salario e menos
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de 3 salario minimo por més e, por fim, houve predominio dos individuos com tempo de
atuacdo na instituicdo de dois anos ou mais, correspondendo a 21 (52,5%).

Com referéncia aos indicadores do burnout, a tabela 2 apresenta 0s niveis que 0s
cuidadores apresentaram em relacéo aos trés fatores que compdem a Escala de Caracterizacao

do burnout.

Tabela 2:
Nivel de Exaustdo Emocional, grau de Desumanizacéo e nivel de Decepc¢do no Trabalho
dos cuidadores. Maringé, PR, Brasil, 2015.

Nivel N %
Exaustdo Emocional

Alto 11 27,50
Leve 10 25,00
Moderado 19 47,50
Desumanizacao

Alto 14 35,00
Leve 12 30,00
Moderado 14 35,00
Decepgéo no Trabalho

Alto 16 40,00
Leve 8 20,00
Moderado 16 40,00

Em relacdo aos fatores avaliados pela ECB pode-se observar que 19 (47,50%)
cuidadores apresentaram nivel moderado para o fator exaustdo emocional, bem como 11
(27,50%) indicaram nivel alto. No que se refere ao fator desumanizacéo, 14 (35%) cuidadores
referiram nivel alto e, do mesmo modo, 14 (35%) individuos ainda apresentaram nivel
moderado para esta dimenséo. J& no fator decepcédo no trabalho foram encontrados 16 (40%)
cuidadores no nivel alto e ainda 16 (40%) apresentaram nivel moderado. Destaca-se que para
as trés dimensdes o nivel leve foi 0 que obteve menores percentuais. (tabela 2)

A tabela 3 expGe o nivel referente aos indicadores do burnout que os cuidadores

apresentaram, segundo o sexo e idade.
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Tabela 3:

Nivel de exaustdo emocional, grau de desumanizacdo e nivel de decepcédo no trabalho
dos cuidadores, segundo sexo e faixa etaria. Maringa, PR, Brasil, 2015.

Exaustdo Emocional Desumanizagéo Decepgéo no trabalho
Leve  Moderad Alto Leve Moderad Alto Leve Moderad Alto
0 0 0

Sexo

M 2 5 0 1 2 4 2 4 1

(N=7) (28,6 (71,4%) (0%) (14,3%)  (28,6%) (57,1%) (28,6%) (57,1%) (14,3%)
%)

F 8 14 11 11 12 10 6 12 15

(N=33) (24,2 (42,4%) (33,4%) (33,4%) (36,3%) (30,3%) (18,2%) (36,3%)  (45,5%)
%)

Faixa

Etaria

<40 3 7 (50%) 4 4 5 5 3 5 6

anos (21,4 (28,6%)  (28,6%)  (35,7%)  (35,7%) (21,4%) (35,7%)  (42,9%)

(N=14) %)

>40 7 12 7 8 9 9 5 11 10

anos (26,9  (46,2%)  (26,9%)  (30,8%)  (34,6%)  (34,6%)  (192%)  (42,3%) (38,5%)
(N=26) %)

Em relacdo a exaustdo emocional, pode-se observar que a maior parte dos homens
(71,4%) apresentou nivel moderado nesta dimensdo, ja no que diz respeito as mulheres,
42,4% apresentaram nivel moderado, e ainda 33,4% nivel alto para este indicador do burnout.
Na dimensdo desumanizacao houve predominio (57,1%) do nivel alto entre os homens,
grande parte das mulheres (36,3%) apresentaram nivel moderado, seguido do nivel leve
(33,4%) e alto (30,3%) nesta dimensdo. Relativamente a decepc¢do no trabalho, houve a
preponderancia (57,1%) do nivel moderado entre os homens, e entre as mulheres o

predominio (45,5%) do nivel alto, seguido do nivel moderado e leve (Tabela 3).

Ainda de acordo com a tabela 3 observam-se resultados semelhantes em relagéo aos
grupos etarios na dimensao exaustdo emocional, em que ambos apresentaram predominio do
nivel moderado. Na dimensdo desumanizagdo, os cuidadores com menos de 40 anos de idade
apresentaram o mesmo percentual (35,7%) nos niveis moderado e alto e percentual menor
(21,4%) para o nivel leve, da mesma forma, os cuidadores com 40 anos ou mais de idade
apresentaram o mesmo percentual (34,6%) nos niveis moderado e alto e percentual menor
(30,8) para o nivel leve nesta dimensdo. No que diz respeito a decepcao no trabalho, a maior
parte dos cuidadores com menos de 40 anos de idade (42,9%) apresentou nivel alto, seguido

de moderado (35,7%) e leve (21,4%), ja os cuidadores com 40 anos ou mais de idade
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apresentaram maior percentual (42,3%) no nivel moderado, seguido do alto (38,5%) e leve
(19,2%).

A tabela 4 demonstra a distribui¢do simultanea dos participantes nos trés niveis do

burnout.

Tabela 4:
Distribuicdo simultdnea dos participantes nos trés niveis de burnout. Maringa, PR,
Brasil, 2015.

EXAUSTAO DESUMANIZACAO
Leve Moderado Alto Total
N N N

Leve DECEPCAO Leve
Moderado
Alto
Total

Moderado DECEPCAO Leve
Moderado
Alto
Total

Alto DECEPCAO Leve
Moderado
Alto
Total

NMNNOOTwOoONOGIOoO WwN
ANPRPR~NWNNDWONR
CWNO~NwWwRAOINMNONO
= = =
DP~N~NwrlgoophgoNwwZ

De acordo com a tabela 4 pode-se observar que 7,5% dos cuidadores apresentam
niveis altos para as trés dimens@es do burnout, percebe-se entdo eles possuem alto risco para
o desenvolvimento da sindrome de burnout, enquanto que 5% apresentam niveis moderados
para as trés dimensdes, e 5% dos entrevistados apresentam niveis leves para as trés

dimensGes, consequentemente possuem baixo risco para o desenvolvimento da doenca.

DISCUSSAO

A necessidade da compreensdo das relagcOes entre o trabalho e o processo
salde/doenca esta cada vez mais evidente como no caso do cuidador do idoso e isso
configura-se um trabalho que demanda tempo, energia, capacitacao, paciéncia e afetividade
para executar as tarefas, o que pode interferir na satde do cuidador. O prejuizo a salude deste
trabalhador pode levé-lo a falta de condigdes para cuidar dos idosos, tendo em vista que este
grupo é o segmento populacional que mais cresce na atualidade e frequentemente é

comprometido por doencas cronicas tornando-os dependentes de cuidados especificos.
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Diversos estudos enfatizam os desgastes decorrentes das atividades laborais entre os
cuidadores dos idosos e a predisposi¢cdo para o desenvolvimento de doengas ocupacionais,
como por exemplo, da sindrome de burnout. (Monteiro et al., 2014; Albuquerque et al.,
2015).

Os resultados obtidos por meio desta pesquisa evidenciaram na populacéo estudada o
predominio do sexo feminino (82,50%), resultado que coincide com outras pesquisas
realizadas com profissionais da area da enfermagem (Ferreira et al., 2012; Almeida, 2013). A
predominancia do sexo feminino na area da saude pode ser explicada pelo ato de cuidar esta
associado tradicionalmente a figura feminina. Em 1986 Florence Nightingale, que exerceu
grande influencia para a historia da enfermagem durante a guerra da Crimeia organizou as
primeiras técnicas que possibilitaram a instrumentalizacdo do cuidador, sendo que na época o
papel pertencia apenas a mulher (Almeida, 2013).

No que diz respeito ao estado civil, observou-se neste estudo o predominio de
cuidadores casados\unido estavel (52,50%). Nao foi associado o estado civil com os
indicadores da sindrome de burnout na presente pesquisa, apesar disso é importante ressaltar
que na literatura pesquisada nao ha um consenso sobre a influéncia da situacao conjugal no
desenvolvimento da sindrome de burnout. Alguns autores apontam que a vida matrimonial
contribui para o desenvolvimento da doenca, porém outros estudos afirmam que esta condi¢édo
apresenta menor disposi¢do para os sintomas, assim como os profissionais com filhos
possuem menor propensao para desenvolver a sindrome de burnout (Maslach et al., 2001;
Hahnmary & Carlotto, 2008; Moreira, Magnago, Sakae & Magajewski, 2009).

Estudos demonstram que a carga horaria semanal é uma das causas que contribui para
o desencadeamento da sindrome nos profissionais da equipe de enfermagem, causando maior
desgaste fisico e emocional, visto que o tempo destinado ao lazer é inversamente proporcional
ao tempo destinado ao trabalho (Santos, Frazdo & Ferreira, 2011).

Em relag&o a carga horéria de trabalho diaria observou-se neste estudo que a maior parte dos
cuidadores (70%), trabalha 12 horas diarias. E importante ressaltar que muitos dos
profissionais entrevistados declararam possuir mais de um vinculo empregaticio, o pode-se
concluir que isso se deve a necessidade de aumentar a renda familiar ja que € uma pratica
comum entre os trabalhadores de salde, o que 0s tornam mais susceptiveis ao
desenvolvimento de doencas decorrentes do trabalho como a sindrome de burnout causada
pelo excesso de carga horaria de trabalho.

Com relagdo ao tempo de atuacéo do profissional na area, nesta pesquisa constatou-se

que mais da metade dos individuos (52,50%) trabalham na instituicdo ha dois anos ou mais.
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Benevides-Pereira (2002) assinala que a sindrome de burnout pode se iniciar no primeiro ano
que o individuo se integra na instituicdo de trabalho, este fato é explicado pela falta de
experiéncia, pelas dificuldades encontradas pelo trabalhador para a insercao junto a equipe de
trabalho, inseguranca para a realizacédo das tarefas e ainda sentimento de instabilidade no
emprego.

No entanto, outro estudo afirma que a sindrome de burnout esta relacionada com o
tempo de profissdo, sugerindo desta forma que a exposicao prolongada as condicfes de
trabalho estressantes pode estar associada ao agravamento dos sintomas da doenca (Almeida,
2013).

Identificar o percentual de burnout na amostra constituiu um dos maiores desafios
relacionado a esta pesquisa, pois existe uma grande diversidade de instrumentos diagndsticos
para a sindrome e deste modo ndo ha consenso na literatura para a interpretacdo dos
questionarios que a avaliam. Um dos procedimentos citados na literatura é utilizar os
percentis, categorizando os sujeitos de acordo com os niveis leve, moderado e alto nas trés
dimens0es (exaustdo emocional, desumanizacdo bem como decepc¢éo no trabalho) e dessa
forma definir a presenca da sindrome de burnout pela ocorréncia simultanea de niveis altos
nas trés dimensdes (Tamayo, 1997) o que vale lembrar tal procedimento foi utilizado para
esta pesquisa.

Em relagdo aos niveis referidos nas trés dimensdes da sindrome, constatou-se que 75%
dos participantes apresentaram exaustdo emocional em niveis de moderado a alto, enquanto
70% apresentaram niveis de desumanizacdo de moderado a alto e ainda 80% dos cuidadores
apresentaram niveis de decepcédo no trabalho de moderado a alto. Segundo Maslach et al.
(2001), a exaustdo emocional é o principal fator que caracteriza a sindrome de burnout sendo
a condicao necessaria para o diagnostico da doenca porém, ndo suficiente, por isso é
necessario que o individuo apresente outros sintomas, tais como despersonalizacédo
(desumanizacdo) e baixa realizacdo profissional (decepcdo no trabalho) para que a sindrome
fique caracterizada.

E importante salientar que neste estudo os profissionais se mostraram de forma geral
tdo exaustos quanto sentindo-se desumanos e ainda, decepcionados com o trabalho, o que
pode comprometer seriamente a qualidade dos servigos prestados e consequentemente, a
salde dos idosos que dependem do seu trabalho.

Em relacdo a andlise dos indicadores do burnout, de acordo com o sexo dos
cuidadores, no presente estudo pode-se observar que o0s niveis altos de exaustdo emocional e

decepcéo no trabalho prevaleceram nas mulheres quando comparadas aos homens. Este
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resultado corrobora com estudo realizado com cuidadores de idosos com doenca de
Alzheimer (Medeiros, 2015). Pesquisas revelam a existéncia de um perfil de risco constituido
por mulheres, em consequéncia da dupla jornada de trabalho, que engloba profissao e afazeres
domeésticos que frequentemente as mulheres sdo submetidas (Santos et al., 2011).

J& em relacdo ao indicador desumanizagéo, no nivel alto prevaleceu no sexo
masculino, corroborando com um estudo realizado com profissionais da sadde ( Portugal )
bem como um estudo nacional com cuidadores de idosos (Silva & Gomes, 2009; Medeiros,
2015).

Pesquisas confirmam maior prevaléncia de exaustdo emocional no sexo feminino e
desumanizacdo no masculino (Gil-Monte & Peir6, 1997; Schaufeli & Enzmann, 1998).
Segundo Schaufeli & Enzmann (1998) maior exaustdo emocional em mulheres esta
relacionada a dupla jornada (trabalho e lar) e aos estereotipos referentes ao género, em que as
mulheres estdo fortemente vinculadas ao cuidado humano e mais responsivas
emocionalmente, enquanto os homens frequentemente desempenham atitudes mais
instrumentais.

A partir da analise da amostra desta pesquisa, observou-se que 7,5% dos entrevistados
apresentam niveis altos para as trés dimensdes, ou seja, estdo em alto risco para desenvolver a
sindrome de burnout. Resultado que coincide com outras pesquisas que avaliaram a presenca
da sindrome de burnout em profissionais da equipe de enfermagem (Lautert, 1997; Ferreira, et
al., 2012).

Finalizando os resultados deste estudo, em conjunto com dados cientificos
encontrados na literatura, estes, demonstram que os profissionais da equipe de enfermagem
estdo sujeitos a desenvolver patologias visto que 0s mesmos necessitardo da ajuda de uma
equipe de salde, ou seja, o profissional pode ocupar a posic¢ao de paciente. Assim sendo, a
prevencdo e promocdo da salde sdo necessarias e consiste em aumentar a variedade de rotinas
como, reduzir e evitar o excesso de horas extras, oferecer maior e melhor suporte psicossocial
aos profissionais oferecendo melhores condicdes sociais e fisicas de trabalho (Ruviaro &
Bardagi, 2010).

Em relacdo as limitagdes do presente estudo cabe salientar o seu restrito poder de
generalizagdes, pois a pesquisa foi desenvolvida com uma amostra acidental, também
apresentou as limitagdes proprias de um estudo transversal, assim como as restricdes inerentes
ao uso de instrumentos de autorresposta. E importante destacar também que durante a

aplicacdo dos questionarios observou-se que muitos dos entrevistados sentiam medo e
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constrangimento no momento de responder ao questionario, mesmo tendo a pesquisadora
explicado detalhadamente o sigilo e os objetivos da pesquisa.

Como futuras investigacOes, parece relevante a elaboracao de estudos longitudinais
centrados na avaliacdo da presenca da sindrome de burnout em profissionais da saide com o
intuito de contribuir para o desenvolvimento de programas de intervencdo ajustados a
realidade e ao contexto que os profissionais se encontram.

Conclui-se que 7,5% dos cuidadores apresentaram niveis alto nas trés dimensdes do
burnout (exaustdo emocional, desumanizacao e decepcdo no trabalho) simultaneamente, logo,
possuem alto risco para o desenvolvimento da sindrome de burnout. Ao analisar os niveis de
cada dimens&o separadamente observou-se que o0s niveis moderado e alto foram aqueles que
obtiveram maiores percentuais nas trés dimensdes o que pode favorecer o desencadeamento
de processos patologicos. Em razdo destes resultados espera-se que esta pesquisa contribua
com questdes inerentes & satude mental dos cuidadores e favoreca o desenvolvimento de
futuras pesquisas que englobem o &mbito pessoal, profissional e organizacional destes
trabalhadores, possibilitando o desenvolvimento de ac¢6es preventivas e de promocao da salde

aos cuidadores de idosos, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida e assistencial.
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5 CONCLUSAO

A pesquisa desenvolvida com 141 idosos de Instituicdes de Longa Permanéncia para
Idosos do municipio de Maringa, PR apontou que, embora a prevaléncia de comprometimento
cognitivo tenha sido maior no sexo masculino, nos idosos com menos de 80 anos de idade e
em idosos com estado nutricional normais, o percentual de comprometimento cognitivo foi
maior entre os idosos do sexo feminino, entre aqueles com mais de 80 anos de idade e entre 0s
idosos desnutridos e com risco para desnutricao.

Em relacdo ao estado nutricional, os resultados mostraram que a prevaléncia de
desnutricdo e o risco para a desnutricdo foi maior no sexo feminino, em idosos mais velhos
(80 a 89 anos) e nos solteiros.

No estudo realizado com 40 cuidadores destas mesmas instituicdes constatou-se que
7,5% dos participantes apresentaram niveis altos nas trés dimensfes do burnout (exaustdo
emocional, desumanizacdo e decepc¢do no trabalho) simultaneamente, o que sugere alto risco
para o desenvolvimento da sindrome. Ao analisar os niveis de cada dimensdo separadamente,
observou-se que tanto os niveis moderado, quanto o alto, foram os que obtiveram maiores
percentuais nas trés dimensdes, 0 que pode favorecer o desencadeamento de processos
patoldgicos.

Os resultados do estudo sugerem que as atividades inerentes ao atendimento das
necessidades dos idosos institucionalizados através do cuidado desenvolvido pelo cuidador,
quando associado as outras demandas da vida pessoal e familiar, poderdo desencadear o
desenvolvimento de problemas psicolégicos, emocionais e/ou fisicos, como por exemplo, a
sindrome de burnout. Desse modo é importante ressaltar que, avaliar e identificar a
sobrecarga do cuidador € um aspecto necessario para o cuidado com o idoso uma vez que, 0
excesso de sobrecarga pode comprometer a qualidade da assisténcia prestada a ele.

Por essa razdo assegura-se entdo a extrema precisao a abordagem interdisciplinar com
objetivo de promover, restaurar e preservar a saude, autonomia e qualidade de vida dos idosos
institucionalizados, como também implantar acfes voltadas aos cuidadores com intuito de
promover a melhoria da assisténcia prestada, e ainda da qualidade de vida dos profissionais da

salde.
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ANEXO Il

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apelido:

Nestlé
NuftritionInstitute

Sexo: Idade: Peso, kg:

Altura, cm: Data:

Responda 4 secgao “triagem”, preenchendo as caixas com os Mimeros adequados. Some os Mimeros da secgao “iriagem™
Se a pontuacio oblida for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do queslionérnio para obler a pontuacao indicadora de desnutrigao.

Triagem

A Nos ultimos trés meses houve diminuigédo da ingesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 = diminuicdo grave da ingesta
1 = diminuigdo moderada da ingesta I:[
2 = sem diminuicdo da ingesta

B Perda de peso nos Ultimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
1 =né&o sabe informar
2 =entre um e trés quilos ]:[
3 = sem perda de peso

C Mobilidade

0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas
1 = deambula mas néo & capaz de sair de I:[
casa 2 = normal

D Passou por algum stress psicologico ou doenga aguda nos
dltimos trés meses? ]:[
0 =sim 2 = ndo

E Problemas neuropsicolégicos
0 = deméncia ou depressaoc graves
1 = deméncia ligeira I:[
2 = sem problemas psicoldgicos

F indice de Massa Corporal (IMC = peso[kg] / estatura [m2])

0=IMC <19

1=19=IMC< 21

2=21=IMC<23

3=IMCz23 ]:[

10

Pontuagéo da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos)

12-14 pontos: estado nutricional normal

8-11 pontos: sob risco de desnutricdo

0-7 pontos: desnutrido

Para uma avaliagdo mas detalhada,continue com as perguntas G-R

Avaliacéo global

G O doente vive na sua propria casa
(ndo em instituicdo gesidtrica ou hospital)
1=sim 0=nao

J Quantas refei¢bes faz por dia?
0 = uma refeicéo
1 = duas refeicdes
2 =trés refeicdes D

K O doente consome:
» pelo menos uma por¢éo diaria de leite
ou derivados (leite, queijo, iogurte)?
« duas ou mais por¢des semanais
de leguminosas ou ovos?
+ carne, peixe ou aves todos os dias?
0.0 = nenhuma ou uma resposta «sim»
0.5 = duas respostas «sim»

1.0 =trés respostas «sim» D D

sim DnéoD
sim [ nzo[]
sim DnéoD

L O doente consome duas ou mais por¢des didrias de
fruta ou produtos horticolas?
0 =néo 1=sim [

M Quantos copos de liquidos (dgua, sumo, café, cha, leite) o
doente consome por dia?
0.0= menos de trés copos
0.5= trés a cinco copos

1.0= mais de cinco copos I:[ D

N Modo de se alimentar
0 = néo é capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade D

O O doente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido
1 =néo sabe dizer
2 = acredita n&o ter um problema nutricional D

P Em comparagéo com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente a sua propria salide?
0.0= pior
0.5= néo sabe
1.0=igual

2.0= melhor D L——‘

Q Perimetro bragquial (PB) em ¢cm
00=PB<21
05=21=<PB=22
1.0=PB>22 1]

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0=sim 1=nao

R Perimetro da pemna (PP} em ¢cm
0=PP <31
1=PP231 [

1 LesOes de pele ou escaras?
0=sim 1=nao
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estado nutricional normal
sob risco de desnutricdo
desnutrido
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Nome:

Escolaridade:

Pontos

1. Orientagdo temporal — pergunte ao idoso (dé um ponto para cada
resposta correta)

( ) Que dia € Hoje?

( ) Em que més estamos?

( ) Em que ano estamos?

( ) Em que dia da semana estamos?

( ) Qual & hora aproximada? (Considere a variacdo de mais ou menos

uma hora)

2. Orientacéo espacial — (dé um ponto para cada resposta correta)

( ) Em que local nés estamos? (sala, dormitério, cozinha — apontando
para o chao)

() Que local é este aqui? (apontando ao redor num sentindo mais
amplo: prépria casa)

( ) Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua préxima?

( ) Em que cidade n6s estamos?

( ) Em que Estado nos estamos?

3. Meméria imediata: Pergunte ao idoso se vocé pode examinar sua
memoria e entdo diga: Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-las
a seguir:

( )carro ( )vaso ( )tijolo
(Dé 1 ponto para cada palavra repetida acertadamente na 12 vez,

embora possa repeti-las até trés vezes para o aprendizado, se houver
erros)

4. Calculo: subtracdo de setes seriadamente. Peca para o idoso
subtrair: (D€ 1 ponto para cada resultado correto)

( )100-7 ( )93-7 ( )86—-7 ( )79-7 ( )72-17,65
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Se houver erro, corrija-0 e prossiga. Considere correto se o examinado

espontaneamente se autocorrigir.

5. Evocacgéo das palavras. (Dé 1 ponto para cada palavra repetida)
Pergunte ao idoso quais as palavras que acabou de repetir:

( )carro ( )vaso ( )tijolo

6. Nomeacao: peca para o idoso homear 0s objetos mostrados:

( )relégio ( ) caneta (dé um ponto para cada resultado correto)

7. Repeticao: Diga para o idoso: Preste atencao vou lhe dizer uma

frase e quero que vocé repita depois de mim:

() “Nem aqui, nem ali, nem Ia”. (uma Unica tentativa. D& um ponto

apenas se a repeticao for perfeita).

8. Comando: Peca para o idoso obedecer a ordem:

Pegue este papel com a méao direita( ) dobre-o ao meio ( ) entdo

coloque-o no chéo ( )

Se o idoso pedir ajudas durante a tarefa ndo dé dicas. Acamados,
substituir “ch&o por mesa de cabeceira”. Anote um ponto para cada parte

correta executada.

9. Leitura: mostre a frase escrita “FHECHE OS OLHOS” e peca para o
idoso fazer o que esta sendo mandado: Nao auxilie se pedir ajuda ou se

s6 ler a frase sem realizar o comando. (considere 1 ponto) ( )

10. Frase: peca ao idoso para escrever uma frase. Se o idoso nao
compreender o significado, ajude com alguma frase que tenha comeco,
meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje; alguma coisa que queria
dizer. Dé 1 ponto se a frase conter um sujeito, um verbo e tiver sentido.

Para a correcdo ndo sao considerados erros gramaticais ou ortogréficos.
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11. Copia do desenho

Mostre o modelo e peca para copiar exatamente como esta desenhado,
da melhor forma possivel. Dé 1 ponto apenas se houver 2 pentidgonos
interseccionados (10 angulos) formando uma figura de quatro lados ou

com dois angulos

TOTAL Escore: 30
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ANEXO IV

ESCALA DE CARACTERIZACAO DO BURNOUT - ECB
(Tamayo & Tréccoli, 2009)

Este questionario pretende conhecer como as pessoas se sentem no seu
trabalho. A seguir, vocé encontrard varias frases que representam possiveis
situagOes do dia-a-dia no trabalho.

Sua tarefa consiste em ler cada frase cuidadosamente e dizer se ela expressa
ou nao algo que ocorre com vocé no seu trabalho. Para responder, escolha o ponto
da escala abaixo que melhor descreva a sua situacdo e escreva 0 numero sobre a

linha que aparece a esquerda de cada frase.

1 2 3 4 5
Nunca Raramente Algumas Vezes Frequentemente Sempre
01) _ Sinto-me esgotado ao final de um dia de trabalho.
02) _ Trato alguns idosos com distanciamento.
03) _ Eu me sinto frustrado com meu trabalho.
04)  Meu trabalho afeta negativamente minha satde fisica.
05) __ Trato alguns idosos com indiferenca, quase de forma mecanica.
06) __ Acho que as coisas que realizo no meu trabalho valem a pena.
07) ___ Sinto que a carga emocional do meu trabalho é superior aquela que posso
suportar.
08) __ Sinto que alguns idosos sao “meus inimigos”.
09)  Meu trabalho me faz sentir como se estivesse num beco sem saida.
10) _ Meu trabalho me faz sentir emocionalmente exausto.
11) _ Enfure¢o-me com alguns idosos.
12) _ Eu me sinto desanimado com meu trabalho.
13) __ Acho que estou trabalhando demais no meu emprego.
14) _ Sinto que desagrado a alguns idosos.
15) __ Sinto-me desesperado com meu trabalho.
16) _ Meu trabalho me exige mais do que posso dar.
17) __ Perco a paciéncia com alguns idosos.

18) Acho que meu trabalho parece sem sentido.
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19) _ Meu trabalho afeta negativamente meu bem-estar psicologico.

20) __ Trato alguns idosos com cinismo.

21) __ Eume sinto inatil no meu trabalho.

22) _ Meu trabalho me faz sentir como se estivesse no limite das minhas possibilidades.
23) ___ Eu me sinto identificado com meu trabalho.

24) _ Sinto que meu trabalho estd me destrocando.

25) __ Quando me levanto de manha sinto cansac¢o s6 de pensar que tenho que encarar
mais um dia de trabalho.

26)  Trato alguns idosos com frieza.

27) __ Eu me sinto sugado pelo meu trabalho.

28)  Eu me sinto desiludido com meu trabalho.

29) _ Eume sinto saturado com meu trabalho.

30) _ Evito o trato com alguns idosos.

31) _ Eume sinto desgastado com meu trabalho.

32) _ Sinto-me emocionalmente vazio com meu trabalho.

33) ___ Sinto-me infeliz com meu trabalho.

34)  Fico de mal humor quando lido com alguns idosos.

35) Eu me sinto cheio de energia para trabalhar.
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APENDICES

APENDICE |

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO - IDOSOS

1. ldentificacao

Sexo — Feminino () Masculino ( )

Data de Nascimento: / / ( )anos

2. Nivel Educacional
Sem grau de escolaridade (individuos com pouco grau de instrucéo,

consideram que tenham aprendido sem nunca ter frequentado a escola) ( )
Ensino Fundamental séries iniciais incompleto ( )

Ensino Fundamental séries iniciais completo ( )

Ensino Fundamental séries finais incompleto ( )

Ensino Fundamental séries finais completo ( )

Ensino Médio incompleto ( )

Ensino Médio completo ( )

Ensino Superior ()

Outro grau de escolaridade ( )

3. Estado Civil
Solteiro () Casado ( )
Amasiado ( ) Separado ( )

Divorciado ( ) Viavo ()



4. Renda Mensal

Até 1 salario minimo ( )

De 02 a 03 salarios minimos ()
De 04 a 05 salarios minimos ( )
Mais de 05 salarios minimos ( )

5. Ha quanto tempo o senhor (a) reside nesta Instituicdo?

Data: [/

OBS:
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APENDICE I
QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO - CUIDADORES
1. ldentificacao
Sexo — Feminino () Masculino ( )
Data de Nascimento I ( )anos

2. Nivel Educacional

Ensino Fundamental séries iniciais incompleto ( )
Ensino Fundamental séries iniciais completo ( )
Ensino Fundamental séries finais incompleto ( )
Ensino Fundamental séries finais completo ( )
Ensino Médio incompleto ( )

Ensino Médio completo ( )

Ensino Superior incompleto ( )

Ensino Superior completo ( )

Pés Graduacao ()

3. Profissdo Atual -

4. Tempo de Atuacédo na Instituicao —

5. Carga Horaria de Trabalho (horas/dia) -

90




6. Possui cursos extracurriculares na area de geriatria e/ou gerontologia?

Sim( ) Nao ( )
Especifique:
7. Estado Civil
Solteiro ( ) Casado ( )
Amasiado ( ) Separado ( )
Divorciado ( ) Viavo ()

8. Renda Mensal

Até 1 salario minimo ( )
De 02 a 03 salarios minimos ()
De 04 a 05 salarios minimos ()

Mais de 05 salarios minimos ( )

Data: I

OBS:
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