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RESUMO

Os estudos sobre o envelhecimento e suas implicacbes tém a finalidade de
contribuir para a melhoria da qualidade das praticas de saude dirigidas aos idosos,
especialmente nesse momento historico em que o percentual dessa populacao
cresce em ritmo acelerado em nosso pais. A fratura de fémur é uma das principais
causas de morbidade e mortalidade, especialmente entre idosos, mas existe pouca
informacdo acerca de como os individuos vivenciam isto. Ndo foram encontrados
estudos qualitativos sobre fratura de fémur em idosos nas bases de dados
pesquisadas, e pesquisar profundamente o impacto das quedas e fratura de fémur
na vida dos idosos em permanéncia prolongada no leito domiciliar podera subsidiar
acOes especificas no atendimento a essa populagdo, o que justifica o presente
estudo. O objeto desta pesquisa foram as vivéncias dos idosos com fratura de
fémur, com os objetivos de compreender as experiéncias de idosos com fragilidade
devida a fratura de fémur ocasionada por queda, o cotidiano deles, suas vivéncias e
relagbes familiares, bem como o processo de transformagdo fisica e social no
decorrer cronolégico da incapacidade; apreender as experiéncias de idosos com
fratura de fémur, as consequéncias e o impacto deste evento; descrever a existéncia
de problemas paralelos enfrentados por idosos afetados por este quadro
incapacitante; descrever os sentimentos em relacdo aos eventos que sucederam a
fratura e a sua trajetOria hospitalar; descrever os sentimentos em relacdo a dor;
descrever a relacdo com os familiares, cuidadores e demais habitantes do domicilio;
e propor meios de proporcionar um envelhecimento saudavel e bem-sucedido a
populacdo idosa em geral e melhorias a populagdo incapacitada estudada. A
trajetéria metodoldgica é de natureza qualitativa. Utilizou-se como técnica de coleta
de dados a entrevista aberta aprofundada. Os sujeitos do estudo foram 08 individuos
que sofreram fratura de fémur e haviam recebido tratamento no Instituto Doutor José
Frota (IJF). Os sujeitos foram entrevistados em domicilio, apos alta hospitalar. Na
analise dos discursos dos participantes foi utilizada a Hermenéutica Fenomenologica
de Paul Ricoeur. Os resultados das entrevistas revelaram quatro temas principais: a
experiéncia do trauma, a experiéncia da dor, a experiéncia da recuperacdo e a
experiéncia da incapacidade. A experiéncia do trauma envolveu o processo da
queda, o momento da fratura, o socorro, o processo de transferéncias até a chegada
ao IJF e a viséo inicial de uma experiéncia amedrontadora. A experiéncia da dor
envolveu a magnitude da dor, o medo de sentir a dor novamente, o tipo e o local da
dor, o movimento com a dor, 0s meios de evitar que a dor aparecesse, a sublimacao
da dor e o cuidado pela equipe de saude. A experiéncia da recuperacado fala da
cirurgia e da luta pela independéncia. A experiéncia da incapacidade relata
experiéncias de mudanca em relacdo ao proprio corpo e a Si mesmo, aos outros e a
toda a situacdo de vida. Estas experiéncias foram descritas como limitagdo do
movimento e perda da confian¢ca no corpo, tornar-se mais dependente dos outros,
isolamento e restricdo ao domicilio e sentimento de envelhecimento, proximidade
com a morte e perda do entusiasmo com a vida. As consequéncias vividas foram de
ordem multidimensional e envolveram mudangcas dramaticas na vida dos
entrevistados. O estudo indica que a fratura ndo apenas quebra o 0sso, mas deixa
estilhacos sociais e existenciais.

Palavras-chave: envelhecimento, fratura de fémur, fragilidade, geriatria.



ABSTRACT

The studies about aging and its implications have the purpose of contributing to the
improvement of the quality of the health practices targeting elderly people, especially
in this historical moment in which the percentage of this population grows at an
accelerated rate in our country. The femur fracture is one of the main causes of
morbidity and mortality, especially among elders, but there is little information about
how the individuals experience that. There were found no qualitative studies about
femur fractures in old people in the researched databases, and researching
profoundly the impact of falls and femur fracture in the lives of the elderly in long
permanence at the domiciliary bed will be able to subsidize specific actions in the
care of this population, which justifies the present study. The object of this research
were the experiences of elderly who have fractured the femur, with the objectives of
understand the experiences of elderly with frailty due to femur fracture caused by fall,
their daily life, their experiences and family relationships, as well as the process of
physical and social transformation in the course of the incapacity; apprehend the
experiences of elders with femur fracture, the consequences and the impact of this
event; describe the existence of parallel problems faced by elders affected by this
disabling situation; describe the feeling in relation to the events that succeeded the
fracture and its ways through the hospitals; describe the feelings in relation to the
pain; describe the relations with the relatives, caregivers and other home inhabitants;
and propose means of providing a healthy and well-succeeded aging to the general
elderly population and improvements to the studied disabled population. The The
methodological trajectory has qualitative nature. It was used as technique to collect
data the open interview, deepened. The subjects were 08 individuals who suffered
femur fracture and have received treatment at the Instituto Doutor José Frota (I1JF).
The subjects were interviewed at home, after hospital discharge. In the analysis of
the participant’'s speeches was used Paul Ricouer’s Phenomenological Hermeneutic.
The results of the interviews revealed four major themes: the trauma experience, the
pain experience, the recovery experience and the disability experience. The injury
experience involved the falling process, the moment of the fracture, the help, the
transference between hospitals until the arrival at IJF and the initial view of a
frightening experience. The pain experience involved the magnitude of pain, the fear
of feeling the pain again, the kind and place of pain, movement with the pain,
sublimation of the pain and the care by the health team. The recovery experience
talks about the surgery and the fight for independence. The disability experience
reports experiences of changes in their relation to the body and themselves, to others
and to the life situation. These experiences were described as movement limitations
and loss of confidence in the body, becoming more dependent on others, being
isolated and restricted to home, feeling old, closer to death and having lost the zest
for life. The experienced consequences of a hip fracture were multidimensional and
involved dramatic changes in the interviewees’ life situation. The results indicate that
the fracture seemed not only to break the bone but also to cause social and
existential cracks.

Key-words: aging, femur fracture, frailty, geriatrics.
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1 - INTRODUGCAO

Baseado em conhecimentos nas areas da geriatria e saude coletiva, o
presente estudo tem como objeto a questédo da fragilizacdo, das quedas e da fratura
de fémur. Este trabalho se propde a investigar as repercussdes das fraturas de
fémur na vida de idosos, buscando entender os significados dados por eles a este

evento e as implicagdes das suas conseqiéncias na vida da pessoa idosa.

O interesse pelo tema do envelhecimento é uma constante na vida pessoal do
autor, pelo fato de conviver com sua avé idosa, Dona Julieta. O autor foi criado
desde que nasceu por ela. Por ser uma pessoa criada no interior, com pouca
instrugcdo, tendo seus conhecimentos baseados em vivéncias sociais em geral
marcadas pelo enfrentamento de dificuldades, Dona Julieta marcou de forma
emblematica a personalidade do autor. Tal fato gerou uma afeicdo por todos os
idosos que por ele passam, pensando que a histéria de sofrimento daqueles

assemelha-se em muito & histéria de sua propria avo.

Assim, estabelece-se uma sensibilidade maior do autor em relagdo ao tema
idoso. Conviver ao longo do tempo com o processo de envelhecimento de sua avé
foi uma experiéncia bastante peculiar e influenciadora no seu processo de
maturacao e crescimento, ja que com 0s mimos da avo passou a afeicoar-se a figura

idosa.

Também o tema fragilidade vem a tona quando falamos de Dona Julieta. Em
1988, quando o autor tinha oito anos de idade, sua avé fraturou a perna (no caso, a
tibia e a fibula esquerdas) como resultado de uma queda de um tamborete (pequeno
banco de madeira), ao realizar uma limpeza sobre um movel. Dona Julieta, com
seus 1 metro e 30 centimetros de altura, necessitou da ajuda do tamborete para
erguer-se sobre o mével e o fez sem a supervisdo de ninguém, ja que sabia que nao
seria autorizada a realizar tal procedimento. Assim, ela sofreu a queda e foi
encontrada apenas algum tempo depois, com a perna fraturada em 90 graus. Foi
internada e operada, perdeu os movimentos do tornozelo mas apos alguns anos e
algumas outras cirurgias, para retirada e colocacéo de parafusos e placas, consegue
andar sem dificuldades.
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Tais influéncias tiveram reflexo na vida do autor, tanto profissional, ao se
tornar médico especialista em geriatria, quanto académica, pela relevancia das
guestdes que envolvem a pessoa idosa e por ser este 0 segmento populacional que

mais cresce no Brasil e no mundo.

A partir dai, ao graduar-se e ir trabalhar no interior do Cear4 como médico do
Programa Saude da Familia, buscou direcionar suas acfes no campo da saude do
idoso, visto que esta era a parcela da populacdo onde se mostravam as maiores
caréncias de cuidados. A partir dai, resolveu fazer o curso de especializagdo em
Geriatria, 0 que o determinou a seguir tal 4&rea como foco de sua pratica,
sedimentando o desejo de trabalhar junto a idosos e ajudar com os processos de

envelhecimento saudavel e bem-sucedido.

Dado o fato que o envelhecimento € inevitavel e a grande maioria da
populacdo que dispbe de recursos estda realmente disposta a investi-los na
prorrogacdo de sua vida, e mais, na prorrogacéo de sua vida saudavel, o que vemos
hoje € uma verdadeira exploséo destas préaticas que promovem o envelhecimento de
forma segura, suave e que sejam capazes de manter a integridade, a independéncia

e a autonomia do individuo.

A discusséo acerca do envelhecimento vem conquistando espaco cada vez
maior nos distintos setores da sociedade brasileira, principalmente a partir das
Ultimas décadas do século XX. O envelhecimento da populagéo brasileira tem sido
debatido por estudiosos e especialistas das areas demografica, previdenciaria,
turistica e de lazer, dentre outras, ora como algo negativo que onera o Estado, ora
como um grupo consumidor para o qual cresce e se desenvolve um lucrativo
mercado de ofertas de servicos. Um dos setores que tem se deparado com as
questbes do envelhecimento € o da saude, que precisa responder as crescentes
demandas por servicos cada vez mais complexos e especializados que o idoso
requer. O enfoque epidemiolégico dado pelo olhar da salude destaca as quedas
como um dos eventos acidentais e/ou violentos que atingem milhares de pessoas
idosas em nosso pais e sao importante motivo de internacdes e de mortes, conforme
identificam Souza e cols (1998), Masud e Morris (2001), Fabricio e cols (2004),
Gawryszewski e cols (2004), Minayo e Souza (2005).
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O aumento da longevidade deve-se, entre outros fatores, aos avancos
cientificos, melhorias na infra-estrutura sanitaria, melhores condi¢cdes sbécio-
econdmicas e a reducdo na taxa de natalidade que ocorreu nas ultimas décadas. As
mudancas no perfil demografico trazem importantes repercussfes sociais e

econdmicas para toda a populacéo, especialmente para os idosos.

Duarte (2001) considera que as alteracbes que ocorrem durante o
envelhecimento séo fisioldgicas, porém o acumulo dessas alteracdes pode levar a
uma limitagdo na capacidade do idoso em desempenhar as chamadas atividades
basicas da vida diaria: tomar banho, vestir-se, evacuar e urinar sem ajuda,
alimentar-se, caminhar, sentar-se e levantar-se de uma cadeira ou da cama. Para a
autora, a ocorréncia de doencas pode ocasionar um rapido comprometimento da
capacidade funcional do idoso, o que pode leva-lo a uma situagdo de incapacidade e
dependéncia. Para prestar um atendimento adequado ao idoso, € necessario que 0s
profissionais da Equipe de Saude sejam capazes de avaliar o nivel de dependéncia
do idoso, seus limites e suas potencialidades, para que possam identificar as suas

reais necessidades.

As mulheres brasileiras sobrevivem por muito mais anos que seus
companheiros e, por consequéncia, viverdo muito tempo sozinhas (MOREIRA, 1998)
enfrentando as dificuldades impostas pelo processo do envelhecimento que traz
consigo algumas alteracdes fisiologicas que tornam os idosos vulneraveis em

determinados aspectos.

Pessoas de todas as idades apresentam risco de sofrer intercorréncias
provocadas por fatores externos ou préprios das limitagbes do processo de
envelhecimento, dentre elas a queda. Para os idosos uma queda possui um peso
muito significativo, pois este evento pode leva-los a incapacidade e a morte. O custo
social de uma queda € imenso e torna-se maior quando a pessoa idosa apresenta
uma reducéo de sua autonomia. Nesses casos, sofrer uma queda pode ser sinGnimo

de dependéncia ou necessidade de institucionalizacio (FABRICIO et al, 2004).

Estes eventos causam impacto na saude e na capacidade funcional dos
idosos e pressupdem uma alterac&o na rotina de vida dessas pessoas.
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As politicas publicas direcionadas aos idosos preconizam a manutencdo da
capacidade funcional como uma prioridade. A promocdo do envelhecimento
saudavel e a manutencdo da maxima capacidade funcional do individuo que
envelhece, pelo maior tempo possivel € o foco central da Politica Nacional de Saude
do Idoso/PNSI e pressupdem a valorizacdo da autonomia e a preservacdo da
independéncia fisica e mental do idoso. Doencas fisicas e mentais podem levar a
dependéncia através de suas consegliéncias, entre elas as quedas, submetendo a

pessoa idosa a perda da capacidade funcional.

A PNSI tem como propésito basilar “a promog¢éo do envelhecimento saudavel,
a preservacao e/ou a melhoria, ao maximo possivel da capacidade funcional dos
idosos, a prevencdo de doencas, a recuperacdo da saude daqueles que adoecem e
a reabilitacdo daqueles que venham a ter a sua capacidade funcional restringida”
(GORDILHO et al, 2001) no sentido de favorecer a permanéncia dos idosos no

ambiente que estao inseridos de forma independente.

A Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncias (MS, 2001) do Ministério da Saude, objetivando a qualidade de vida,
langca mao da promocéao da saude e coloca como uma de suas diretrizes a promog¢ao
da adogcdo de comportamentos e de ambientes seguros e saudaveis.
Especificamente, em relacéo aos idosos prevé como fundamental o investimento na
formacao de cuidadores e o direito a atendimento preferencial nos érgéos estatais e

privados de atencdo a saude.

Assim, faz parte deste trabalho ndo so6 discutir as repercussdes das quedas

para a saude, mas tentar compreender como a vida dos idosos é afetada por elas.

1.1 — O envelhecimento em numeros

O aumento da proporcéo de pessoas idosas em relacéo ao total da populacao
€ um fendmeno nacional e mundial. Segundo dados do IBGE (2000), a populacao
brasileira, com idade superior a sessenta anos, aumentou de 4%, em 1940, para
8,6%, no ano de 2000.
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Em uma década, o numero de idosos no Brasil cresceu 17%. Em 1991, ele
correspondia a 7,3% da populacdo. A populacdo brasileira vive, hoje, em média, de
68,6 anos, 2,5 anos a mais do que no inicio dos anos 90. Em 2002, a estimativa era
de 15 milhdes de brasileiros com mais de sessenta anos e as projecdes
demograficas indicam que em 2020 a populagdo com mais de 60 anos no Pais deva
chegar a 30 milhdes de pessoas (15% do total), e a esperanca de vida, a 70,3 anos
(IBGE, 2002).

Tendo em vista a idade adotada pela Organizacdo Mundial de Saude para os
paises em desenvolvimento, idoso é quem tem 60 anos ou mais, € um pais é
considerado com a populacdo envelhecida quando tem 7% ou mais do total de sua

populacao nesta faixa etaria (OMS, 1994).

No Nordeste, temos a segunda maior populacdo idosa do pais, fruto de um
forte processo de emigracdo de jovens em busca de melhorias de vida, aliado a um
declinio da fecundidade ocorrido na regidao (KALACHE, 1987; CHAIMOWICZ, 1997).
Quando somados os numeros de idosos das regibes Nordeste e Sudeste, esta
comparecendo em primeiro lugar em numero de idosos, tem-se 75% dos idosos

vivendo nestas duas regides, principalmente em seus centros urbanos.

Encontramos as maiores propor¢des de idosos no Rio de janeiro e em Porto
Alegre, com 12,8% e 11,8%, respectivamente. Somente na cidade de S&o Paulo,
foram contabilizados quase 1 milhdo de idosos em 2002. Em Fortaleza, essa
proporcao € de 7,5%. Além disso, a proporcao da populacdo “mais idosa”, ou seja, a
de 80 anos e mais, também esta aumentando, alterando a composicao etaria dentro
do proprio grupo, ou seja, a populacdo considerada idosa também esti
envelhecendo (CAMARANO et al, 1999). Isso leva a uma heterogeneidade do
segmento populacional chamado idoso. Prova disso € a participacao dos idosos com
75 anos ou mais no total da populacédo - em 1991, eles eram 2,4 milhdes (1,6%) e,
em 2000, 3,6 milhdes (2,1%) (IBGE, 2000).

Para as pessoas idosas, as quedas parecem ser uma das maiores vilas da
manutencdo da capacidade funcional. Nos paises ocidentais aproximadamente 30%
dos idosos caem pelo menos uma vez por ano e nos paises orientais, a freqiéncia é
menor e cerca de 15,0% das pessoas idosas caem uma vez ao ano (PERRACINI e
RAMOS, 2002).
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No Brasil, a mortalidade de idosos por causas externas representaram 2,8%
de todas as mortes nessa faixa etaria no ano de 2004 (MS, 2006). A queda
representou 20,5% dos 6bitos de idosos por essas causas. Entre as mulheres idosas
a proporcao de oObitos por queda foi ainda maior, cerca de 28,3% do total de mortes

por causas externas no ano de 2004.

O impacto causado pelas quedas na populacdo idosa tem dimensdes
significativas, principalmente para as mulheres. No ano de 2005, as internacdes
hospitalares de idosos por causas externas de agravo a saude atingiram um ndmero
de 113.101 no Brasil. Desse total, 54,2% ocorreram devido as quedas. Ao analisar
os dados para o grupo de mulheres idosas, vé-se que aproximadamente 60,0% das
hospitalizacdes de idosos brasileiros, no ano de 2005, por queda, ocorreu entre elas
(MS, 2008).

O envelhecimento populacional significa um crescimento mais elevado da
populacdo idosa em relagdo aos demais grupos etarios. Isso é resultado de suas
mais altas taxas de crescimento, dada a alta fecundidade prevalecente no passado,
comparativamente a atual, e também a reducéao da mortalidade. O envelhecimento &
reflexo do aumento da expectativa de vida, devido ao avan¢co no campo da saude e
a reducdo da taxa de natalidade. Isso se traduz no aumento do nimero absoluto e
relativo de idosos, no tempo vivido por eles, no envelhecimento de certos segmentos
populacionais, como a Populacdo Economicamente Ativa, no envelhecimento das
familias (crescimento do numero de familias nas quais existe pelo menos um idoso)

e na mudanca nos arranjos familiares.

hY

A importancia dos idosos para o Pais ndo se resume a sua crescente
participacdo no total da populacdo. Boa parte dos idosos hoje sao chefes de familia
e nessas familias a renda média é superior aquelas chefiadas por adultos né&o-
idosos. Segundo o Censo 2000, 62,4% dos idosos e 37,6% das idosas sdo chefes
de familia, somando 8,9 milhdes de pessoas. Além disso, 54,5% dos idosos chefes
de familia vivem com os seus filhos e os sustentam (IBGE, 2002).

Reconhece-se, no entanto, que o envelhecimento é um processo de perdas
biol6gicas e sociais, que traz vulnerabilidades que séo diferenciadas por género,
idade, grupo social, racas e regifes geograficas, entre outros. E diferenciado

também o momento (a idade) em que elas se iniciam. Tais vulnerabilidades s&o
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afetadas pelas capacidades basicas (com as quais o individuo nasceu), pelas
capacidades adquiridas ao longo da vida e pelo contexto social em que os individuos
encontram na sua fase de vulnerabilidades. Dessa forma, politicas publicas podem
ter um papel fundamental na reducdo do seu impacto sobre o individuo e a

sociedade.

Ramos (2005) ressalta que o desafio maior do século XXI no Brasil sera
cuidar de uma populacdo de mais de 32 milhdes de idosos, a maioria com baixo
nivel sécio-econdmico e educacional e uma alta prevaléncia de doencas cronicas e
incapacitantes. O objetivo principal dos sistemas de salude deve ser a preservagao
da capacidade funcional do idoso, mantendo-o na comunidade por maior tempo
possivel e gozando da maior independéncia possivel. Para tal, “faz-se necessario o
estabelecimento de indicadores de salude capazes de identificar idosos com alto
risco de perda funcional e orientar acées concentradas de promocao de saude e

manutencao da capacidade funcional” (RAMOS, 2005).

A principal fonte de suporte para esta populacdo de idosos ainda é a familia,
principalmente a familia que com eles coabita em domicilios multigeracionais,
moradia de uma populacéo idosa que tende a ser mais pobre, com mais problemas
de salude e mais dependente no dia-a-dia do que a maioria dos idosos. Afora as
limitagBes financeiras para aderir aos multiplos tratamentos necessérios, geralmente
em bases crbnicas, a disponibilidade de suporte familiar para o idoso dependente
devera recair marcadamente em face da diminuicdo do tamanho da familia, do
aumento do numero de pessoas atingindo idades avancadas, e da crescente
incorporacdo da mulher, principal cuidadora, a forca de trabalho fora do domicilio
(RAMOS, 2005).

1.2 — Envelhecimento e fragilidade
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Hogan et al. (2003) classificaram 34 definicdes de fragilidade em trés grupos:
dependéncia nas atividades de vida diaria (AVDs), vulnerabilidade e doencgas.
Markle-Reid e Browne (2003) estudaram 42 artigos sobre o tema e classificaram as
definicbes em 18 grupos, incluindo: dependéncia nas AVDS; comprometimento dos
mecanismos de homeostase, déficit cognitivo; doenca crbnica incapacitante;

envelhecimento; diminuicdo da forca muscular, mobilidade e equilibrio.

Segundo Fried e Walston (1999), fragilidade € uma sindrome clinica que se
caracteriza por reducdo da reserva e resisténcia diminuida aos estressores. A
condicdo resulta do declinio cumulativo nos sistemas fisiolégicos e causa
vulnerabilidade as condi¢cdes adversas, tais como doencas, variagdes ambientais e

acidentes.

Bergman et al. (2004) observam que fragilidade é uma entidade
multidimensional, resultante da interacdo de fatores biolégicos, psicologicos e
sociais no curso de vida. Sob essa perspectiva, a histéria individual influencia a
velhice, que pode ser fragil ou ndo, dependendo dos recursos e déficits pessoais em

um contexto particular e individual.

O conhecimento sobre fragilidade é limitado e ainda nédo foi estabelecido um
significado cientifico para a entidade. Para ampliar e integrar o conhecimento sobre
o tema, Hogan et al. (2003) sugerem a troca de informacdes entre pesquisadores de

varias disciplinas que estudam os diferentes dominios da entidade.

Em relacédo ao envelhecimento e as patologias, cabe salientar que:
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“um idoso com uma ou mais doencas [...] pode ser considerado um idoso
saudavel, se comparado com um idoso com as mesmas doengas, porém
sem controle destas, com sequelas decorrentes e incapacidades
associadas [...], o idoso saudavel é aquele que possui saude fisica,
mental, independéncia na vida diaria, integracdo social, suporte familiar e
independéncia econbémica. O importante € que este idoso mantenha sua
autonomia e que se sinta feliz e integrado socialmente, ressaltando que

salide e longevidade sdo conceitos inseparaveis (RAMOS, 2003).”

O modo de viver dos idosos € influenciado por suas concepcdes de vida,
crencas, valores e conhecimentos, que sdo variaveis integrantes da cultura do
individuo, familia ou coletividade. Acrescentando a esta vertente as conseqiéncias
da relacao profissional/idoso, evidencia-se a importancia de envolver e integrar a
cultura do ancidao nos principios da pratica gerontologica. A vertente cultural é
compreendida como a abordagem das mudltiplas dimensdes que compdem o modo
de viver de determinados individuos, envolvendo suas crencas, valores e
conhecimentos. Esta abordagem possibilita a aproximacgéo do profissional com o ser
idoso, bem como de sua familia e contexto de vida deles.

A familia do ser idoso, nesta perspectiva, € compreendida como um grupo e
como forte aliada do profissional no desenvolvimento do cuidado gerontolégico.
Acredita-se que a gerontologia € um ramo da pratica em saude essencialmente de
cuidado transcultural e particularmente centra o fornecimento do cuidado humano
para as pessoas de forma significativa, congruente e respeitosa em relagdo aos
valores culturais e estilo de vida (LEININGER, 1984).

Um dos caminhos para o desenvolvimento do cuidado gerontoldgico, com
sucesso, pode ser através do cuidado cultural, definido “como valores, crencas e
expressdes padronizadas, cognitivamente conhecidas, que auxiliam, apdiam ou
capacitam outro individuo ou grupo a manter o bem-estar, a melhorar uma condicao
ou vida humana ou a enfrentar a morte e as deficiéncias” (LEININGER, 1991,
BEAUVOIR, 1970). O cuidado cultural constitui parte das premissas necessarias
para a construcdo de um modelo de desenvolvimento sustentado de cuidado

gerontoldgico.

No desenvolvimento do cuidado gerontoldgico, ha necessidade de interacao

com o ser idoso, buscando compreender e apreender o modo de viver deste, bem
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como de seus familiares e/ou individuos envolvidos no processo. Este caminhar para
a pratica gerontologica alicercada na multiplicidade dos principios culturais,
defendendo-se esses como as multiplas dimensdes da vivéncia do ser idoso,
incluindo as grandezas espaciais, fisicas, econdmicas, sociais e ambientais,
possibilita maiores chances da sustentabilidade do cuidado desenvolvido, bem como
conscientizacdo e apreensdo da amplitude que integra o processo de cuidado

gerontoldgico.

1.3 — A construcao do objeto e os objetivos do estudo

Diante de todo o exposto, o0 interesse do autor se apontou aos idosos
internados em domicilio. Aqueles idosos que nédo tém condi¢des de reunir forcas —
tanto fisicas quanto financeiras — para deslocar-se a uma visita ao médico,

necessitando de visitas domiciliares.

Durante seu percurso profissional, atuando como médico de familia junto ao
Programa Saude da Familia, desde quando se graduou em medicina em 2004, o
autor constatou que a quase totalidade das visitas domiciliares solicitadas aos
centros de saude eram para idosos que sofriam de algum processo de fragilizacao.
Doencas cronicas, impedimentos fisicos, falta de acompanhante, falta de interesse
do idoso em cuidar-se, relutancia em procurar os servicos de saude, nao sentir-se a
vontade no consultério médico, dentre outros, sdo fatores para a busca de visitas

domiciliares nos centros de saude.

As quedas sado reconhecidas como um importante problema de salde publica
entre os idosos, em decorréncia da frequéncia, da morbidade e do elevado custo
social e econdmico decorrente das lesdes provocadas. Estudos realizados nos
Estados Unidos e na Europa mostram que aproximadamente um terco da populacéo
acima de 65 anos sofreu pelo menos uma queda durante o Ultimo ano. Entre idosos
que sofreram quedas, 3 a 5% apresentaram fraturas graves, isto €, que
demandaram internacao hospitalar (SATTIN, 1992; TINETTI, 1994).
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No Brasil, Chaimowicz et al. (2000) observaram uma incidéncia de 17% de
pelo menos uma queda no ano anterior, entre os idosos que residiam num bairro do
Municipio de Campo Belo, Minas Gerais. Em outro estudo, conduzido com a
populacdo de idosos que frequentava a Universidade Aberta da Terceira Idade
(UnATI), da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), Rozenfeld (1997)

encontrou uma incidéncia de 38% de quedas nos 12 meses anteriores a entrevista.

Pinheiro (1999) conduziu um estudo sobre as internacdes de pacientes com
diagnostico principal de fratura de colo de fémur (total de 1.870 internacdes), nos
hospitais credenciados pelo Sistema Unico de Saude (SUS), da cidade do Rio de
Janeiro, nos anos de 1994 e 1995. A média de idade do grupo tratado clinicamente
foi de 61 anos, e no grupo tratado cirurgicamente de 68,8 anos. O tempo médio de
permanéncia (TMP) foi de 10,6 dias no grupo de pacientes tratados clinicamente, e
de 16,2 dias no grupo de pacientes que foram submetidos a cirurgia. O TMP nos

hospitais pesquisados variou entre 5,3 e 34,7 dias.

As quedas, além de produzirem uma importante perda de autonomia e de
qualidade de vida entre os idosos, podem ainda repercutir entre os seus cuidadores,
principalmente os familiares, que devem se mobilizar em torno de cuidados
especiais, adaptando toda a rotina em fungédo da recuperacdo ou adaptacédo apos a

queda.

Assim sendo, tendo em vista a discussdo a cerca do assunto, buscando
delimitar o objeto de estudo, o autor resolveu tratar, nesta pesquisa, de idosos
vitimas de fratura de colo de fémur proximal devida a quedas. Desta forma,
estabelece-se um padrdo dos sujeitos a serem entrevistados, bem como supre uma
lacuna existente na literatura acerca do assunto, onde ndo sdo encontradas

informac0des qualitativas acerca desta populacéo.

Os estudos sobre o envelhecimento e suas implicacfes tém a finalidade de
contribuir para a melhoria da qualidade das praticas de saude dirigidas aos idosos,
especialmente nesse momento histérico em que o percentual dessa populacao
cresce em ritmo acelerado em nosso pais. Ndo foram encontrados estudos
qualitativos dessa natureza nas bases de dados pesquisadas, e o0 autor acredita que
pesquisar profundamente o impacto das quedas e fratura de fémur na vida dos

idosos em permanéncia prolongada no leito domiciliar podera subsidiar acdes
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especificas no atendimento a essa populacdo, o que justifica o presente estudo.
Investigar as repercussoes das fraturas de fémur na vida de idosos certamente trara

um conhecimento indispensavel para o cuidado de tais pessoas enfermas.

Portanto, este estudo visa como objetivo geral, compreender as experiéncias
de idosos com fragilidade devida a fratura de fémur ocasionada por queda, o
cotidiano deles, suas vivéncias e relacbes familiares, bem como o processo de
transformacao fisica e social no decorrer cronolégico da incapacidade. Em patrticular,
esta pesquisa intenciona apreender as experiéncias de idosos com fratura de fémur,
as consequUéncias e o impacto deste evento; descrever a existéncia de problemas
paralelos enfrentados por idosos afetados por este quadro incapacitante; descrever
0s sentimentos em relacdo aos eventos que sucederam a fratura e a sua trajetoria
hospitalar; descrever os sentimentos em relacdo a dor; descrever a relagdo com os
familiares, cuidadores e demais habitantes do domicilio; e, por fim, propor meios de
proporcionar um envelhecimento saudavel e bem-sucedido a populacdo idosa em

geral e melhorias a populacao incapacitada estudada.
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2 — REFERENCIAL TEORICO

2.1 — Os processos de envelhecimento através dos tempos

O envelhecimento foi por muito tempo assunto de preocupacdo para O
homem. E um processo que vem recebendo um merecido destaque em nossa
sociedade moderna, pois tem suscitado muitos medos e fantasias, devido ao fato

das pessoas estarem envelhecendo em propor¢des cada vez maiores.

Para Duarte (2002, p. 1), o tempo médio de vida do ser humano era muito
pequeno, devido as condi¢Bes precarias de vida, a fragilidade diante das doencas e
o desconhecimento da etilogia das mesmas, como também eram presas faceis dos

predadores maiores.

Por influéncia das teorias e visdo biomédica sobre o funcionamento humano,
a velhice esteve constantemente associada a doenca e a decrepitude. Birman
(1995) mostra que a idéia de evolucionismo — o ciclo biolégico de existéncia humana
em faixas etarias delineadas — é recente: surge na passagem do século XVIII para o
XIX, fundamentada na teoria do evolucionismo, de onde surge entdo o conceito de
velhice como o “momento da decadéncia humana, caracterizado por especificidades
no seu funcionamento biolégico” (BIRMAN, 1995, p. 31). O autor, baseado em
Foucault, marca que na passagem para o século XIX se inaugura a bio-histéria: a
categoria “vida” passa a ocupar um lugar crucial na mentalidade e nos projetos
politicos da sociedade moderna. Os governos passam a considerar que a riqueza
maior do Estado ndo se restringe as riguezas existentes na natureza, mas também a
qualidade da populacdo. O Estado passa a investir nas condigdes sanitarias de seu

territdrio, iniciando assim a intervencao da medicina no espaco social.

Inicia-se, com o passar do tempo, uma luta contra a morte, combatendo-se as
doencas e o grande desafio, vencer o envelhecimento. Entédo, se comecga a dar certo
cunho cientifico ao desenvolvimento de métodos que contribuiriam para o

prolongamento da vida.
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Ainda de acordo com Duarte (2002, p. 2),

Conhecem-se, através de relatos, como nos conta a histéria na
Idade Antiga, rituais em diversas culturas, como banhos de ervas e de leite
para manter a pele branca, suave e jovem. Na Idade Média, com o
surgimento dos alquimistas, se preocupavam em descobrir o elixir da longa
vida, através de por¢cGes magicas, a fim de buscar a imortalidade e a

perfeicdo do ser humano.

Ha alguns séculos atras, o navegador espanhol Ponce de Leon,
enlouqueceu em sua exaustiva busca pela “Fonte da Juventude”. E uma
utopia, pois se trata da busca da vida eterna em corpo jovem. A maioria
dos povos sempre apelou para a fantasia quando procurava a fonte da
juventude. Alguns pensaram encontra-la em longinquas ilhas, outros em
rios caudalosos, alguns em extratos especiais extraidos de testiculos de
cées e outros ainda em ser a longevidade dependente de uma vida reta e

disciplinada.

Para Azpitarte (1995), a conquista desta imortalidade sera sempre para o
homem um sonho irrealizavel, por mais que a medicina e a tecnologia progridam.
Uma vitéria parcial sobre os mecanismos biolégicos adiaria significativamente, para

muitas pessoas, 0 momento definitivo.

De acordo com Duarte (2002, p. 2)

(...) em 1867 ¢ escrito o primeiro trabalho cientifico sobre a velhice,
escrita pelo médico francés Jean Martin Charcot, cuja obra é “Estudo
Clinico sobre a Senilidade e Doencas Cronicas”, a obra ndo tem a
preocupacdo em estudar a imortalidade, trata apenas o envelhecimento

COMO UM Processo com suas causas e consequéncias sobre o organismo.

Para Fogaca (2005, p. 1)

Tuckman e Lorge, em 1953, fizeram uma adverténcia a varias
levas de pesquisadores, que parece ter sido ignorada, sobre atitudes em
relacdo a velhice, um conjunto de crencas e opinides sobre a
predominéncia de predisposi¢cdes negativas nos individuos e na sociedade.
Em 1971, McTavish publicou uma importante revisdo de pesquisas

realizadas nas décadas de 50 e 60, que confirma essa predominancia,
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anteriormente citada. Uma privilegia o contexto sociocultural e a outra o
individual, ou de subgrupos analiticos. A primeira que privilegia o contexto
sociocultural considera como varidvel dependente do nivel geral de
consideracdes ou prestigio que o velho desfruta na sociedade, e como
variaveis independentes fatores temporais, sociais e interculturais. No
contexto individual se privilegia a variavel dependente como o0s
esteredtipos estudados em funcdo de varidveis psicoloégicas ou
sociologicas (sexo, idade, escolaridade, autoritarismo, anomia e

conservadorismo dos respondentes).

Conforme postula Néri & Freire (2000), nos anos 50, com o surgimento de
uma nova area do conhecimento sobre o envelhecimento humano, a gerontologia
procurou caracteristicas positivas do envelhecimento, e com essa simbolizada pelo
lema “acrescentar vida aos anos e ndo apenas anos a vida”, que permanecem até
os dias de hoje, especialmente nos estudos sobre qualidade de vida na velhice,
bem-estar psicoldgico do idoso e envelhecimento bem-sucedido ou satisfatério.

Ainda para Néri & Freire (2000) a possibilidade de envelhecer com saude,
mantendo-se satisfeito, envolvido e ativo, depende em parte de fatores genético-

biolégicos e em parte do contexto social, fatores sobre os quais ndo se tem controle.

Verifica-se no decorrer da nossa historia, que o fenébmeno do envelhecimento

e da morte vem sendo tratado como uma constante historica.

Segundo Santos (2002) ao se abordar o envelhecimento, esta se falando de
algo muito mais vasto do que a parte final da vida. Estamos falando de um processo

continuo que corresponde a toda a existéncia do ser humano.

Conforme afirma Néri & Freire (2000, p. 81)

O processo do envelhecimento por ser lento e gradativo, que
ocorre em diferentes ritmos para diferentes pessoas e grupos, atuam sobre
essas pessoas e grupos conforme as influéncias genéticas, sociais,
histéricas e psicoldgicas do curso de vida. E, porém, universal, isto &,

ocorre em todos os seres humanos.
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De acordo com Azpitarte (1995) verifica-se que a velhice ndo tem época, pois
faz parte da historia humana, e, por isso mesmo, tem sido objeto de reflexdo a partir

de diversas perspectivas: a religido, a medicina, as tradi¢cdes, a literatura e a arte.

Para Santos (2002), citando Kachar, com o avanco da longevidade, é o
momento de comecarmos a rever o significado da velhice. Na Franca, ja se fala em

quarta e quinta idades.

Segundo o dicionéario Aurélio APUD Fogaca (2005) velho é uma pessoa muito
idosa; de época remota; algo antigo, que tem muito tempo de existéncia; algo gasto

pelo uso; antiquado; obsoleto.

Verifica-se que o termo velhice possui conceito demasiado flutuante e
escorregadio para se poder ter dele uma definicho comum. Os termos empregados
pelos diversos autores variam com demasiada freqiéncia ou se referem a situacdes

muito diferentes.

Ja para Azpitarte (1995, p. 27)

Até hoje, ndo se encontrou um denominador comum para a
questdo. A fronteira em uma idade cronol6gica ou a partir do momento da
aposentadoria ganha-se em precisdo, mas trata-se de uma op¢do que
raramente corresponde aquilo que se deve entender por velhice ou

ancianidade.

Kastenbaun (1981, p.15)

Sugere que podem ser reconhecidos trés tipos de envelhecimento
funcional: o biolégico, o psicolégico e o social. Podem-se atribuir a um
mesmo individuo idades funcionais em cada uma dessas esferas, bem
como uma idade funcional global, composta. Quanto mais essas trés
dimensdes do desempenho do individuo Ihe permitam adaptar-se
satisfatoriamente, “menos velho” ele sera. A maioria das pessoas tem mais

de uma idade ao mesmo tempo.
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Na literatura gerontolégica, as distor¢des conceituais entre o envelhecimento,
velho e velhice, sdo relativamente claras, devidamente contextualizadas por

dimensbes espaco-temporais, mas nada facil de discriminar essas distin¢des.

Para Santos (2002) existem varios conceitos de acordo com a area de estudo.
Desta maneira a geriatria, a psicologia, o servico social, a terapia ocupacional, a
fisioterapia, o jornalismo, o direito, a psicopedagogia entre outros, terdo respostas

diferentes para a mesma pergunta.

Duarte (2002) confirma a variedade de conceitos e observa que para se
estudar e analisar o processo de envelhecimento deve-se enquadrar o termo dentro

das perspectivas historica, sociolégica, cultural e psicologica.
Néri & Freire (2000, p. 7)

Acrescentam que para falar atualmente sobre as pessoas que ja
viveram mais tempo ou se encontram nesta fase da vida, antes designada
apenas como velhice, amplia-se seu nimero de termos e dentre 0os mais
comuns podemos lembrar: adulto maduro, idoso, pessoa idosa, pessoa na
meia-idade, maturidade, idade madura, maior idade, melhor idade, idade

legal e, 0 mais comum, terceira idade.

Franca (2002) informa que a velhice € um processo pessoal, natural,
indiscutivel e inevitavel, para qualquer ser humano na evolucao da vida. Ocorrendo
sempre nessa fase, mudancas bioldgicas, fisiolégicas, psicossociais, econémicas e

politicas que compdem o cotidiano das pessoas.
Para Fogaca (2005, p. 1),

A resposta a qualquer tipo de questdo sobre velho e velhice
depende de quem e de como ela é feita. Nao existe uma resposta Unica
porque o proprio fendmeno da velhice tem muitos significados
contextualizados por fatores individuais, grupais e socioculturais. O
conhecimento cientifico, também contextualizado por esses fatores,
desempenha um papel fundamental na atribuicdo de significados a esses
objetos a medida que justifica, explica, legitima determinadas praticas e

atitudes em relacéo a velhice.
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A velhice, em decorréncia da alta idade cronoldgica, é vista como algo normal
e inevitavel, e entendida como uma situacdo inédita da etapa da vida em que
ocorrem modificagdes de ordem biopsicossocial, que consequentemente afetam a

relacéo do individuo com o meio.

Afinal o que é velhice e como a definimos? Nao é facil responder. Na verdade,
existem varias definicbes, e tendemos a passar inadvertidamente de umas para

outras.

2.1.1 — O processo biolégico

Como assinala Duarte (2002) envelhecer é préprio dos seres vivos. Como
podemos observar, na natureza existem animais com alta longevidade, como a
tartaruga, que pode atingir 150 anos e arvores com mais de sete mil anos. Esses
seres, contudo, obedecem a uma programacgdo geneética precisa, diferente da

humana.

Na argumentacdo de Davies APUD Py (1999) as teorias sobre o
envelhecimento vém sendo criticamente discutidas por ndo atribuir a uma ou a outra
a explicacao do conjunto de fatos conhecidos acerca do envelhecer. Por outro lado,
as teorias que tém sido propostas ndo podem ser de antemao rejeitadas e/ou

excluidas.

Py (1999) acrescenta que estudiosos do assunto vém trabalhando com uma
premissa, do ponto de vista fisiolégico. O envelhecimento apresenta uma
caracteristica de insuficiéncia de condicbes, associando um rebaixamento de
vitalidade organica a uma consequente elevacdo do grau de vulnerabilidade do

individuo que cursa esse processo.

Ainda segunda a autora (1999), o panorama atual apresenta uma diversidade

de teorias sobre o fendbmeno do envelhecimento humano.

Conforme Py (1999, p. 52)
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As teorias sobre o envelhecimento vém sendo criticamente
discutidas por considerarem estes critérios apenas como orientadores do
envelhecimento. Assim, envelhecer, enquanto acdo processual e peculiar
de cada individuo, € universal, degenerativo, progressivo e intrinseco.
Distinguindo-se, portanto o processo do envelhecimento de outras
mudancas caracteristicas das etapas do desenvolvimento, tipicamente, a
maturacdo, bem como o aparecimento de doencas relacionadas a saude

do idoso.

Horan (1992) coloca entre a concepcao e a morte sucessivas mudancas que
vao acontecendo no individuo, tanto as que trazem prejuizos a saude, como as que
sdo benéficas, pelo grau de interacdo obtido na dindamica do processo do

envelhecimento.

Considerando que ao nivel fisiolégico a caracteristica mais importante do
envelhecimento € a variabilidade, o avanco na idade est4d associado a uma
deterioracdo gradual no desempenho funcional dos individuos, h4 uma consideravel

diversidade existente no padréo da idade relacionado a patologia (PY, 1999).

Com o envelhecimento se inicia um processo de mutacdo biologica, seu
estudo estd, em grande parte, influenciado por essa Gtica, para a qual a velhice é
fundamentalmente determinada pelo desgaste fisico que os anos produzem nos

individuos.

Conceituagbes porventura encontradas na literatura apresentam-se, de
maneira geral, muito relacionada com uma idéia de tempo de vida, em que se toma
como base a expectativa média de vida da populacdo. Desta forma, todos aqueles
gue se aproximam da idade estabelecida como limite médio de vida sdo velhos
(SALGADO, 2002).

Do ponto de vista biolégico e psiquico o envelhecimento tem inicio mais cedo
do que se pensa.

Em referéncia ao texto de Salgado (2002, p. 23)

Pode-se admitir duas etapas distintas no desenvolvimento do ser
humano, a do acréscimo e a do decréscimo. Na primeira etapa, estariam a

formacdo, a fortificacdo, o desenvolvimento propriamente dito do



28

organismo humano e suas subsequentes capacidades. Na segunda, seria
iniciado o processo reverso da primeira etapa, ou seja, tudo aquilo que foi
conquistado comecaria uma caminhada de desgaste, em menor ou maior
intensidade, dependendo das condi¢cdes particulares, estruturais e

ambientais.

Ainda de acordo como o autor acima citado, 0 homem comecaria a
envelhecer desde o nascimento, pois, mesmo conquistando aspectos novos de sua
natureza, ja estariam degenerando-se 0s anteriores, pelo processo de simples
desgaste (SALGADO, 2002).

Segundo Moragas (1997, p. 26-27)

Para o organismo humano, como o de outros animais, experimenta
de diversas formas, o processo de envelhecimento. Os tecidos perdem
flexibilidade e capacidade de recuperacao, os 6rgdos e sistemas reduzem
a velocidade e a qualidade de suas funcdes e o ritmo vital se atenua de
diversas formas a partir do fim da adolescéncia. O envelhecimento existe,
mas ndo é uma doenga, nem necessariamente limitante. A velhice é uma
etapa da vida que pode ser tdo sad quanto outras, pois se 0s 6rgaos e
tecidos estao afetados pelo decorrer do tempo, poderemos conceber um
papel social com menores tensbes que permita viver com menores
possibilidades vitais e deixar as tarefas fisicas mais exigentes para as

geracdes jovens.

Ja para Azpitarte (1995) a experiéncia psicolégica e a biolégica estédo
intimamente ligadas. Mas ainda, do ponto de vista organico, o fenémeno bioldgico
do envelhecimento tem inicio a partir dos 25 anos, quando determinados tipos de

células comecam a perder-se sem a mais remota possibilidade de reposi¢ao.

Salgado (2002, p, 02-03) comenta:

Por diferentes razfes cada organismo humano, dos vinte aos
quarenta anos, apresenta, com o0 avanco da idade, diferencas
fundamentais caracterizadas por sucessivas mutagbes de forca e de
disposicéo fisicas, perceptiveis ndo sé ao proprio individuo, mas também a

seus circundantes. O envelhecimento fisico se evidencia, basicamente pela
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perda da forca e da forma muscular, dando ao tempo acumulado uma

imagem pesada e até mesmo gasta do corpo.

E verdade que as consequéncias desta perda ndo fazem sentir no organismo,
passando completamente despercebidas; contudo, a velhice continua se
aproximando sorrateiramente, sem chamar a atencdo. Trata-se de um processo
permanente, mesmo sem a presenca das moléstias, limitacées ou enfermidades que
ficam reservadas para épocas posteriores, quando a decadéncia bioldgica é mais

visivel.

Conforme Azpitarte (1995) ndo é preciso ter vivido muito para se perceber
como se vai perdendo o equilibrio e a agilidade motora, enquanto a lentiddo e o
torpor dos movimentos aumentam: as articulacbes e a massa muscular se
desgastam e ao mesmo tempo agrava-se a dificuldade nas evocacfes da memoria.
Tornam-se também mais dificeis outros esforcos que antes se faziam com maior

facilidade.

Atualmente, a idade de sessenta e cinco ou setenta anos é considerada o
ponto para a introducdo deste ultimo estagio da vida. Isto ndo implica deterioracéao

marcante de sistemas organicos e poderes cognitivos (PIKUNAS, 1981).

A variabilidade das faixas etarias incluidas nesse periodo € muito grande.
Estudiosos desse processo distinguem o velho jovem (de 65 a 75 anos), o velho
médio (de 75 a 85 anos) e o velho (acima de 85 anos), considerando que cada um
desses grupos tem problemas proprios, diferentes necessidades e perspectivas
outras (NOVAES, 2000).

De acordo com Pikunas (1981) em seus aspectos estruturais, o crescimento
fisiologico € um processo altamente desigual. A decadéncia da maioria das
estruturas fisiologicas e as perdas funcionais resultantes comecam na parte

intermediaria da vida adulta e se intensificam durante a senectude.

A definicdo de velhice através da idade cronolégica permitiu uma concepgéo
individualizada do que seja uma pessoa idosa no final do século XX.
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Atualmente, além da idade, consideram-se outras caracteristicas pessoais
como o estado fisico, doencas, histéria pessoal e profissional, equilibrio familiar e
social, de tal maneira que é avaliada a pessoa, em sua complexidade e ndo somente
por uma variavel historia importante, mas ndo determinante da capacidade vital
individual (MORAGAS, 1997).

Pikunas (1981) afirma que durante os ultimos anos adultos, o envelhecimento
biolégico é um processo gradual de debilitacdo. E também um processo que n&o
pode ser cessado ou invertido. Praticamente, todos os sistemas do corpo se

deterioram tanto na eficiéncia estrutural quanto funcional.

O ser humano faz parte de um ciclo vital que, como as plantas e os animais,
nascem, crescem, alcanca a sua plenitude, envelhecem e fenecem. Portanto ndo se
pode dizer que a morte se constitui um fracasso biolégico, ja que ela se constitui

uma etapa obrigatéria deste processo (AZPITARTE, 1995).

Para Kastenbaun (1981) a velhice é um estado de espirito. Define-se por
meio de padrbes exteriores, como a classificacdo cronoldgica de idade, ou segundo
nossa propria opinido. Podemos situar a velhice numa etapa relativamente avancada
da vida. Cabe a nos decidir se a consideraremos como condicdo desejavel ou

aflitiva.

Em referéncia ao texto de Novaes (2000, p. 93-94)

Para alguns, ser idoso € comecar a ficar doente, ndo enxergar
bem, tropecar quando anda, ter cabeca de velho, bater esclerose, esquecer
muito, quando a meméria falhar, ndo trabalhar mais, ficar deprimido, perder
0 entusiasmo de amar, sentir-se inferior e incapaz. Para outros, é sentir-se
pleno e realizado, ter conseguido aquilo que desejou, ficar disponivel para
novas experiéncias, ter tempo para conviver com amigos, viajar, ajudar os

jovens no que puder, aproveitar melhor suas capacidades.

Podemos perceber claramente que ser velho depende de como cada um se
sinta, levando sempre em consideracao opinides, saude, qualidade de vida e de

como cada pessoa encara o modo de viver a vida.
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2.1.2 — O processo psicoldgico

De acordo com Paiva (1986) o envelhecimento psicolégico é traduzido pelos
comportamentos (abertos e encobertos) das pessoas em relacdo a si préprias ou
aos outros, ligados a mudancas de atitude e limitagdes das capacidades em geral.
Esses comportamentos trazem como conseqUéncia a ocorréncia de inadaptacoes,
readaptacdes e reajustamentos dos repertorios comportamentais, face as exigéncias

da vida.

Para Moragas (1997, p. 71)

O primeiro estudo da personalidade dos idosos identificava cinco
tipos de personalidades: 1 — o maduro estavel, bem integrado, que desfruta
daquilo que a vida Ihe proporciona; 2 — o passivo, senhor da cadeira de
balanco, voluntariamente desengajado e satisfeito, porque enfim pode
descansar; 3 — o defensivo, ativo, rigido, disciplinado, individualista que se
dedica a um sem numero de atividades, porque ndo pode suportar a
inatividade: “se parar, morre”. Estes trés tipos estdo bem integrados, cada
um no seu estilo de vida, e se adaptaram com éxito ao processo de
envelhecer. De outro lado, ha outros dois tipos que ndo se ajustaram; 4 —
0 colérico, que culpa as outras pessoas e as torna responsaveis pelas suas
frustracbes e limitacdes, Iutando contra as manifestacbes do
envelhecimento; e 5 — 0 auto-agressivo, desajustado, que odeia a si

mesmo, deprimido e isolado.

Conforme Novaes (2000) observa-se que, envelhecer é mudar, e as atitudes
basicas que interferem sdo muito similares aquelas que atuam em qualquer outra
idade. Quatro fatores independentes aparecem na area interpessoal: o do
sentimento de intimidade, o da integracdo social, o da auto-estima e competéncia, e

0 do apoio e assisténcia aos demais.

Atualmente a psicologia tem a perspectiva de desenvolvimento integral de
qualquer pessoa, desde que esta tenha uma saude normal. Se aceita que a
assimilacdo de novos conhecimentos, aptiddes e habitos podem ocorrer em
qualquer idade, modificando-se, apenas, a velocidade dessa assimilacao
(MORAGAS, 1997).
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Arenberg APUD Moragas (1997) a aprendizagem pode ocorrer em qualquer
idade, embora o rendimento diminua, esta diminuicdo ndo é substancial até depois

dos setenta anos.

Ainda para o autor acima citado,

O significado psicossocial da velhice no ciclo da vida sabe-se que
ao nivel cognitivo, perda global da memdria, por exemplo, ndo € muito
maior do que em outras idades, e que a diminuicdo da memoéria imediata
pode ser compensada com a melhora da memoria remota, por meio de
exercicios e técnicas. A inteligéncia pode diminuir, mas também pode
aumentar se houver oportunidades para exercitd-las. Constata-se que na
velhice se recorda melhor os acontecimentos distantes do que 0s mais
recentes. No passado, considerava-se inexistente a capacidade de
aprendizagem, mas atualmente, gracas as escolas de adultos, a
aprendizagem de novos oficios depois da aposentadoria e 0s processos de
reciclagem industrial, comprovou-se que os velhos podem aprender com
facilidade e que sua motivacdo é, com frequéncia, superior as das
geracdes jovens (MORAGAS, 1997, p. 28).

O que se comeca a comprovar é que a aptiddo organica esta estreitamente
ligada aos fatores psicossociais de motivagéo, estilo de vida, interesses, ocupacoes,
companhia e capacidade de decisdo, e que estes fatores afetam, diretamente
variaveis biolégicas. O fator biologico depende do social e vice-versa, estabelecendo
uma sutil inter-relacdo, em que é dificil isolar o agente causal e o resultado da

influéncia.

As alteracdes psicologicas, como mudangas notaveis na personalidade e
perda de memoria, sdo modificacbes dos tracos como resultado direto do

decréscimo ou limitagdo do funcionamento fisico (MORAGAS, 1997).

Na mente, o processo nao ocorre da mesma forma, pois o envelhecimento
mental ndo se caracteriza pelas mudancas atrofiantes de sua capacidade. Ao
contrario, a mente amadurecendo, torna-se mais apta a apreensdes de toda ordem,
principalmente aos raciocinios abstratos que, em idades anteriores nem sempre
foram possiveis. A maior caracteristica do desenvolvimento da mente esta no

controle das emocgdes e no encontro de objetivos de vida (SALGADO, 2002).
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Apesar das alteracfes produzirem mudancas no corpo consegientemente na
imagem corporal e na sua auto-estima, a pessoa idosa que consegue superar esta
crise e criar sua nova identidade corporal, acaba diferenciando estética de beleza o
que os faz sentir-se seguros e bonitos. Esse processo psicoldgico, bem elaborado

pode proporcionar uma evolucao afetivo-emocional na velhice.

As mudancas que ocorrem com a idade sdo sentidas de forma prépria por
cada individuo. As adaptacdes podem acontecer de forma adequada, saudavel ou
patologica. Tudo depende de como as perdas fisicas s&o vivenciadas
psicologicamente. Envelhecer é somar todas as decisdes de todas as escolhas que

foram feitas durante todo o percurso da vida (DUARTE, 2002).

Com o envelhecimento, podem-se verificar também modificacdes nas reacdes
emocionais do idoso. Podera haver reducdo da capacidade fisica e intelectual,
acumulo de perdas e separacdes, a solidao, o isolamento e a marginalizacéo sociais
podem acelerar o envelhecimento emocional. Por outro lado, a forca muscular € um
fator fisiolégico que pode realimentar a deterioragdo da vida social do idoso. Do
ponto de vista psicolégico, o envelhecimento pode significar uma semi ou total

dependéncia.

Estudos recentes comprovam que o0 avanco da idade ndo determina a
deterioracdo da inteligéncia, pois a eles, esta associada a educacao, ao padrao de
vida, a vitalidade fisica, mental e emocional. Também é preciso perder o preconceito
sobre a idade cronolégica das pessoas. Pode-se afirmar que ha jovens com 20, 40
ou 90 anos de idade, tudo dependera da postura e do interesse de cada um
(FRANCA, 2002).

A idéia de senso comum de que a memoria é seletiva, em parte se explica
porque leva o individuo a juntar as referéncias do passado num processo

permanente de reconstrucdo (NOVAES, 2000).

Considerando-se a proximidade dos acontecimentos com o presente,
classifica-se a memdria em imediata ou primaria (até trinta segundos), recente
(varios dias), remota ou secundaria (recordacdo do passado distante), velha ou
terciaria (passado distante ndo recordado), variando a facilidade da lembranca de
acordo com as diferentes classes de memaoria (MORAGAS, 1997).
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Para Moragas (1997) a natureza da memodria de acordo com o0s sentidos
divide-se em memoaria auditiva e memoaria visual. Constatando-se que, com a idade,

parece que recordamos melhores as coisas que ouvimos do que as que vemos.

Ainda em Moragas (1997, p. 65)

(...) divide a memoria de acordo com o tipo de lembrangas:
“episddicos” acontecimentos relativos somente a pessoa (casamento,
viagem, etc.), lembrancas “semanticas”, conhecimentos comuns
vivenciados em conjunto com toda a populagdo (normas de circulacéo do
transito, instrugdes para o funcionamento de maquinaria, sinais publicos de

atencéo etc.).

Para Novaes (2000) existem dois tipos de memaria, que sdo memoaoria habito

adquirido e memoria pura.

Destacando ainda, como uma das funcdes da memoéria a de favorecer o
conhecimento do passado, a organizacdo ordenada do tempo, localizando os
eventos numa sucessao cronoldgica. No inicio da civilizagdo grega, a memoria era

ua

entendida como “vidéncia” e “éxtase”, sendo o passado revelado desse modo, nao
como antecedente do presente, mas sua prépria fonte era considerada como uma

faculdade épica, por exceléncia, que levava a esperanca (NOVAES, 2000).

Segundo Duarte (2002) adapta-se adequadamente ao processo de
envelhecer a pessoa que ao longo de toda a sua existéncia soube se manter
sensivel e aberta as inUmeras mudancas e vai progressivamente adaptando-se de
acordo com as informacfes que vao chegando do préprio corpo, e do meio social

respondendo na sua devida proporgéo sem ilusées nem desespero.

O periodo tardio da vida € caracterizado pela decadéncia, retraimento e
declinio. HA pouca aprendizagem e ainda menos desenvolvimento de qualquer
espécie. Os recentes progressos meédicos e as melhorias econbémicas tém sido

acompanhados de maior expectativa de vida.

Paiva (1986) dividiu o desenvolvimento adulto em trés fases distintas. Para
ele, cada um desses estagios € caracterizado por praticas de atividades especificas

gue modelam a vida psicossocial de cada pessoa e, provavelmente sé&o
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responsaveis pela formacdo do autoconceito. A primeira delas € fase adulta inicial
que envolve o periodo dos 18 aos 30 ou 35 anos de idade. E caracterizada por
prontiddo especial para aprendizagens, grande dose de egocentricismo e
individualismo, um maior afastamento da religido, busca de responsabilidades, de
novas tarefas de prestigio e de prazeres. E geralmente o periodo onde ocorre o
casamento e o nascimento de filhos. A idade adulta média vai dos trinta e cinco aos
sessenta anos de idade aproximadamente. E o periodo de maior participacédo social
e civica. As mudancas biolégicas do envelhecimento comecam a ser notadas no
final desta fase. Neste periodo, a pessoa deve ter constituido familia, ter uma
profissdo definida e objetivos de desempenhéa-la bem. E o periodo de realizacéo
profissional em que o status social pode ser mais elevado. Na idade adulta final ou
velhice, ocorre o declinio das capacidades fisicas e mentais e o afastamento do
trabalho (aposentadoria). Ha4 menor potencial para aprendizagem em funcédo da
perda da funcionalidade de certos sistemas vitais. E uma fase em que é comum as
pessoas precisarem de instrumentos para se comunicar com 0 ambiente, tais como

lentes, bengalas, prétese e outros.

2.1.3 — O processo sociocultural

O envelhecimento é um fendmeno multifacetado que ndo pode ser
desmembrado e que também varia muito de acordo com a época e com o local em

que esta sendo tratado.

Duarte (2002) defende, dependendo da educacédo de cada um, da cultura e
civilizacdo em que vive o idoso ele pode ser considerado um sabio ou um invalido.
Apesar de que, nas culturas orientais, o velho é tido como alguém que acumulou

muita experiéncia, e é possuidor de um saber digno de respeito e admiragao.

Dentro dessa mesma linha de pensamento, Franca (2002) coloca que
principalmente nas culturas orientais, o velho, o idoso, € visto com respeito e
veneracao, representando uma fonte de experiéncia, de valioso saber acumulado ao

longo dos anos, da prudéncia e da reflexdo. Ainda acrescenta, enquanto, em outras
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culturas, o idoso representa “o velho”, “o ultrapassado” e “a faléncia mdultipla do

potencial do ser humano”.

No Ocidente, além de ser percebida a velhice como um fato negativo, é
também como um tabu para uma parte da populacdo que ndo deseja analiséa-la
racionalmente apesar de sua inevitabilidade (MORAGAS, 1997).

Dentro de nossa sociedade capitalista, conforme Duarte (2002) envelhecer
esta relacionado a boa aposentadoria. Por isso que na nossa cultura a
aposentadoria associa, o velho a um trambolho, um tirano, um aposentado sofredor,

ou cortejado se dispuser de boa situagao financeira.

A prépria imagem sociolégica da aposentadoria, momento critico e
significativo se apresenta como a sinalizagdo de que o exercicio de uma profissao,

uma das etapas mais importante da vida, ficou definitivamente para tras.

Para Azpitarte (1995) representa o momento da morte social, onde se

proclama seres oficialmente inuteis do ponto de vista econdmico e trabalhista.

A aposentadoria foi criada exatamente para que as pessoas mais velhas
cedessem espaco de trabalho para os mais jovens. Atualmente, este conceito nao
estda sendo levado em consideracdo porque estdo se aposentando muito cedo e,
devido aos valores recebidos, necessitam continuar trabalhando independente do
status da aposentadoria (SANTOS, 2002).

No contexto cultural dominante, a competitividade e a eficiéncia surgem como
valores primordiais. O progresso acelerado em todos os dominios da tecnologia faz
com gue seja preciso estar preparado para responder as novas exigéncias. E idade,
supfe, normalmente, resisténcia as mudancas. Assim, ndo valeria a pena investir
em pessoas cuja produtividade acha-se muito reduzida. E nesse ponto que o
aposentado descobre que ndo s perdeu espaco, mas que se tornou até um estorvo
para as novas geracdes que irrompem com outra mentalidade de formacdo que

influéncia nossas ac¢des e comportamento.

Uma sociedade imbuida dos valores da juventude: beleza, poder econémico
entre outros. O idoso ndo os tem, dai derivando sua marginalizacdo. A

aposentadoria ndo € somente uma ruptura com 0S meios econdmicos da
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comunidade, mas, também, com 0s sociais, ha medida em que o trabalho origina
status. Tendo em vista os atuais valores baseados no poder material e politico,
conseguidos através da acao, os idosos nao terdo muitas possibilidades de alcancar
um status elevado (MORAGAS, 1997).

A proporcado de pessoas idosas em relacdo ao total da populacdo atinge,
atualmente, niveis superiores aos de qualquer outra época histdrica. Nos paises
desenvolvidos, situa-se ao redor de 15% e com tendéncia a um crescimento superior
ao de qualquer outro setor da populacdo. Peritos concordam que o0 numero de
pessoas idosas sobre o total da populagéo crescera em todos os paises do mundo,
considerando-se as melhorias no nivel de vida e a reducdo na taxa de natalidade
(MORAGAS, 1997).

Ainda para o autor acima mencionado,

A queda da taxa de fecundidade, nimero de filhos por mulher
originou um fendmeno totalmente novo, um peso elevado de cidadaos de
idade avancada na piramide da populacdo. Incidiram no resultado final da
estrutura da populacdo dois fatores: primeiro, porque o homem esta
demorando mais a deixar a piramide populacional, porque esta vivendo
mais, sua esperanca de vida aumentou e ele morre mais tarde; segundo,
porque entram menos jovens nos niveis inferiores da piramide, devido a
queda da natalidade (MORAGAS, 1997, p. 42).

A populacéo idosa vai crescer mais rapidamente do que a jovem, de modo
que aparecem razfes materiais para descobrir uma estética baseada no seu
potencial de consumo (MORAGAS, 1997).

A sociedade comeca a questionar seriamente o que € envelhecer, lembrando
que o processo nao inclui s6 perdas, mas uma série de coisas positivas, como

experiéncia. Com sorte seremos velhos.

O que significa ser velho hoje? Sentir-se visto como um individuo operativo,
aceito, valorizado e integrado? Ou o inverso? Sentir-se e ser considerado de forma
substancialmente diferente das criancas, jovens e adultos mais jovens? Ser avaliado
ou avaliar-se positivamente ou negativamente? Enfim, haveria uma resposta Unica a
essa questao? (FOGACA, 2005).
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Para Novaes (2000) observa-se que a sociedade brasileira comeca a
construir uma nova imagem do idoso e do envelhecer influenciada, em parte, pela
forca das midias, destacando-se o fato de que os idosos também procuram
conquistar o seu espaco social com mais dignidade, conscientes dos seus direitos

de cidadania e da sua importante participacdo na vida do pais.

Segundo Santos (2002, p. 2),

Para poder envelhecer bem ou ajudar os que estdo préximos
quando nos encontramos no papel de profissionais, amigos ou familiares,
precisamos compreender que a velhice € um prolongamento da vida em
que ndo se deixa de ser uma pessoa adulta para se tornar um idoso
completamente diferente. A vida € um processo continuo, por isso as
atitudes e pensamentos em relagdo a época da velhice se iniciam na
maneira como tratamos nossos avos, e o valor que lhe damos pela sua
experiéncia e ndo pela sua estética ou pela aceitacdo que eles tém dos

valores jovens.

Conforme postula Moragas (1997, p. 32)

A velhice constitui uma etapa vital que pode ter elementos de
desenvolvimento pessoal embora este desenvolvimento v4 em direcdo
contraria aos valores predominantes na sociedade atual: for¢a, trabalho,
poder econdmico e politico. A estes valores os idosos podem oferecer
pouco. As atitudes coletivas da populacdo associam a velhice com
limitac6es, doencas, achaques e problemas individuais ou sociais. Grupos
e pessoas ddo um enfoque negativo a velhice, porque existe uma
recolocacéo clara da razao Ultima da vida que se aproxima do fim, surgindo

a realidade da morte. A velhice é um fenédmeno individual e social.

E preciso entender que as mudancas ocorrem com a idade e s&o sentidas de
uma forma Unica para cada individuo, pois as adaptacbes acontecem de forma
adequada ou patolégica. Tudo ira depender de como as perdas fisicas serdo

vivenciadas psicologicamente.
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Envelhecer é, acima de tudo, somar todas as experiéncias vividas. E o

resultado de todas as escolhas e decisdes feitas ao longo da vida.

O envelhecimento psicoldgico € determinado, por um lado, pelas mudancas
concretas do envelhecimento biol6gico e, por outro lado, pelas normas e

esteredtipos sociais que correspondem no envelhecimento social.

2.1.3.1 — Aintegragao social do idoso

Definir integracdo é bastante dificil, haja vista que a palavra integracédo é
muito complexa, tanto do ponto de vista etimolégico, quanto do ponto de vista social.

Integrar o idoso na sociedade atual é entrar em contato com o diferente, é
mudar a forma de pensar, ja que vivemos num mundo onde os preconceitos ainda
estdo muito arraigados na sociedade, principalmente nas relacdes vividas entre as
pessoas mais jovens e idosos, pois a falta de entendimento é um dos empecilhos

para que essa integragao nao aconteca.

Segundo Blau (1960, p.545), a integracdo social s6 prevalece num grupo se

vinculos de atracdo unirem seus membros.

Isso acontece quando todos os membros de um determinado grupo sentem-

se capazes de aceitar 0 outro como é e da forma como o0 membro é apresentado.

Pontuar a integracdo de pessoas idosas com pessoas mais jovens na
sociedade € importante, iSSO porque € preciso abrir espaco para que essas pessoas
possam superar suas dificuldades e obstaculos que sédo apresentados no dia-a-dia,
ao mesmo tempo em que a troca de experiéncias tanto profissionais quanto

pessoais pode beneficiar ambos os lados.

No verbete integracdo, Aurélio Buarque de Holanda Ferreira (1988, p.365),
registra: “1 — Ato ou efeito de integrar(-se). 2 — A¢ao ou politica que visa integrar em

um grupo as minorias raciais, religiosas, sociais, etc”.
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A definicdo acima descrita mostra o0 processo de integracdo social através de
um aspecto politico. Entretanto, faz-se necessario implementar acées de politicas
publicas, visando o amparo e uma melhor integracdo de idosos e das minorias em

diversos setores da sociedade.

Segundo Vesentini, apud Menezes (1992, p.12), “integrar ndo € acomodar: a
integracdo supde reflexdo sobre a realidade e aspiragcdo a mudancas, objetivando

uma situacdo melhor”.

E justamente nesta reflexdo que a sociedade e as politicas publicas podem
interferir e melhorar a integracdo do idoso, visando assim, mudancas significativas

na relagao velho-sociedade.

E preciso perceber que no se pode confinar o idoso a um mundo bastante
restrito, j& que o0 mesmo possui inteligéncia e habilidade para sair do seu casulo de
diferenca e integrar-se plenamente com a maioria. Para que isto ocorra, €
necessario que vejamos a velhice como realmente € e ndo com um ar de

comiseracao que é bastante comum aos mais jovens sentirem em relagéo a velhice.

E necessario perceber e reconhecer que a partir da diferenca, o meio familiar
pode interferir nas identificacdes que sustentam o desenvolvimento e a socializagao
do idoso no seu processo de integracdo na sociedade. Entretanto, as diferencas
entre jovens e velhos devem ser respeitadas e preservadas para que as

assimilagdes entre ambos possam acontecer de forma participativa e interativa.

Na opinido de Blau (1960),

A integracéo da pessoa no grupo depende de que ele seja atraente
para 0s outros, 0 processo social gerado pela penetrante preocupacdo em
causar uma boa impressao cria um impasse que torna a integra¢do social
impossivel (p.548).

Faz-se necessario encontrar um equilibrio para que jovens e velhos possam
integrar-se da melhor forma possivel, caso contrario, esta integracdo social estara
fadada ao insucesso. Este insucesso ocorrera devido a pressao que as minorias, no
caso especifico os mais velhos, sofrem para serem aceitos como membros de

grupos sociais considerados jovens do ponto de vista social.
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E preciso perceber que a partir do momento em que a integracéo é realizada
entre jovens e velhos, as relacdes vividas entre ambos serda completamente
diferente das rela¢des vividas individualmente, isto s6 € possivel porque as relagbes
vividas entre essas mesmas pessoas modificam-se constantemente, levando assim

ambos a interagirem de forma intensa, criando lacos de afetividade.

Para que a integracdo social do idoso ocorra, € necessario que mudemos o
modo de vé-los como coitadinhos e passemos a encara-los como seres humanos
capazes de superarem suas limitacdes, ja que suas potencialidades néo

envelhecem.

2.1.3.2 — Estigma e preconceito na velhice

Toda sociedade tem seu padrdo de normalidade, ou seja, 0 que €
considerado aceitavel dentro de padrbes estéticos, comportamentos e atitudes,
dentre outros, para todos os seus membros. Essas normas podem variar em relacao
ao género (um padrdao de comportamento para homens e outro para mulheres), ao
poder aquisitivo e até a ocupacdo do individuo. Mas todos aqueles que néo

estiverem dentro desses padrdes sao vistos como diferentes ou anormais.

Antes de discorrer sobre o estigma e preconceito é preciso explicitar o
significado de cada verbete, conforme Aurélio Buarque de Holanda Ferreira (1998, p.
287, 524),

Estigma: 1 — cicatriz, marca, sinal. 2 — sinal infamante;
ferrete. 3 — sinal natural no corpo. 4 — marcas das cinco
chagas de Cristo. 5 — aquilo que marca, que assinala. 6 —

marca infamante, vergonhosa; labéu.

Preconceito: 1 — conceito ou opinido formados
antecipadamente, sem maior ponderagdo ou conhecimentos
dos fatos; idéia preconcebida. 2 — julgamento ou opinidao
formada sem se levar em conta o fato de que os conteste,
prejuizo. 3 — supersticdo, crendice; prejuizo. 4 — suspeita,
intolerancia, odio irracional ou aversdo a outras racas, credos

religibes, etc.
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Ambos os verbetes possuem significados diferentes, e apontam para sinais
de prejuizo contra todos aqueles que possuem ou sdo detentores de qualquer
deficiéncia e/ou velhice e ndo se enquadram no paradigma ditado pela sociedade

dita “normal”.

Goffman (1988), em sua obra sobre estigma, relata que a sociedade na Era
Cristd percebia o estigma como fonte de algo sagrado, presente da graca divina.
Entretanto, com o desenvolvimento dos estudos da patologia social, a palavra
estigma, virou conceito de degeneragdo e condenac¢do do individuo levando-o ao
banimento social. Ao refletir sobre os estigmatizados da sociedade, Goffman diz que
“existem normas, como as associadas a beleza fisica, que tomam a forma de ideais
e constituem modelos perante os quais quase todo mundo fracassa em algum
periodo de sua vida” (GOFFMAN, 1988, p.139).

Em 1970, “A Velhice”, livro da escritora Simone de Beauvoir, torna-se um
marco na discussao sobre o tema, denunciando a “conspiracao do siléncio” sobre as
questdes do envelhecer. Nele, a autora marca que a velhice ndo é um fato estatico,
€ um processo e que a vida “é um sistema instavel no qual, a cada instante, o
equilibrio se perde e se reconquista: é a inércia que € o sinébnimo da morte. Mudar &
a lei da vida” (BEAUVOIR, 1970, p. 17). Ressalta haver dois sentidos diferentes para
a velhice: € uma categoria social, mais ou menos valorizada segundo as

circunstancias, e € um destino singular, de cada individuo.

Segundo ela, o velho, como categoria social, nunca interferiu no percurso do
mundo e enquanto ele conservar sua eficacia permanecera integrado na sociedade
sem se distinguir dela. Ao perder suas capacidades, aparece como 0 outro,
tornando-se puro objeto, sem serventia, sem valor de troca, ndo passando de uma
carga (BEAUVOIR, 1970, p. 110).

Conforme Becker & Arnold (1986, p. 40), “Embora o conceito de estigma seja
universal, percepcdes do que constitui estigma variam de uma sociedade para outra.

Isto é devido a diferentes normas culturais, valores e estruturas”.
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A cultura é um fator preponderante na internalizacdo que cada ser humano
carrega consigo, mesmo sem se dar conta do porque de carregar esses estigmas, ja

tdo inseridos dentro desse ser humano desde a mais tenra idade.

O estigma pode variar de acordo com 0 objeto de estigma, entretanto, se faz
necessario frisar que mesmo variando em diversos graus, exercera sempre o0 seu
papel estigmatizante na sociedade. Essa variagdo pode ocorrer de cultura para
cultura, enquanto paises diferentes, mas também pode acontecer que essa mesma

variacao se dé entre culturas existentes numa mesma regiao.

Segundo Becker & Arnold (1986, p. 43), “As percepcdes culturais tém se
alterado ao longo do tempo, alimentadas pelas mudancas sociais e histoéricas”.

As mudancas sociais e histéricas que ocorrem no decorrer do processo
evolutivo da sociedade humana tende a requalificar os estigmas que acompanham a
humanidade. Isso s6 é possivel devido a metamorfose que sempre acompanhou e
sempre acompanhard a todas as sociedades, fazendo adaptacées necessarias no

seu modo de ver e agir perante as diversas situagdes as quais serao expostos.

Conforme Goffman (1988, p. 133),

Exige-se do individuo estigmatizado que ele se comporte de
maneira tal que nao signifique nem que sua carga é pesada, € nem que
carrega-la tornou-o diferente de nés; ao mesmo tempo, ele deve-se manter
a uma distancia tal que nos assegure que podemos confirmar, de forma
indolor, essa crenca sobre ele. Em outras palavras, ele é aconselhado a
corresponder naturalmente, aceitando com naturalidade a si mesmo e aos
outros, uma aceitacdo de si mesmo que nés nao fomos os primeiros a lhe

dar.

Percebe-se, claramente, que o individuo estigmatizado deve se manter a
margem da sociedade. Ele é levado a admitir que é diferente e que em hipotese
alguma deva entrar em confronto com a sociedade. E levado a aceitar a si mesmo
como um ser diferente das pessoas que 0 cercam sem questionar os motivos dessa

aceitacao.
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De acordo com o Ministério da Saude (2002, p. 159), podemos dividir os

estigmas em trés grupos distintos:

1. estigmas relacionados com alguma caracteristica “visivel”:
fisica ou corporal. Nesse grupo, encontramos os deficientes fisicos, os

amputados, os portadores da sindrome de Down;

2. estigmas relacionados as caracteristicas pessoas ou a algum
traco de personalidade ou de comportamento que é visto de maneira
depreciativa pela comunidade. Podemos situar nesse grupo os

mendigos, os alcoolistas, os homossexuais;

3. estigmas que ndo estdo ligados ao individuo pessoalmente,
mas a raga, religido ou qualquer outra caracteristica do grupo familiar ao

gual ele pertenca. Exemplo: judeus, negros, adventistas.

Comumente, em todos esses grupos o estigma apresentado pela pessoa é a
“marca” de seu relacionamento com a comunidade. Aquela caracteristica fisica,
cultural ou familiar, que o distingue das pessoas ditas normais, obscure todas as

caracteristicas pessoais.

A relacdo da sociedade com o estigmatizado pode ser de superprotecdo ou
de rejeicdo, mas nunca de indiferenca. De um jeito ou de outro, 0 grupo estard,
mesmo sem se dar conta, impedindo aquela pessoa de desenvolver-se e ter uma

vida dentro dos padrdes de normalidade adotados pela comunidade.

Com relacéo ao preconceito, € preciso ficar bem claro que a discriminacgéo é
reinante em todas as sociedades mesmo que estas mesmas sociedades achem que

nao existem discriminacdes dentro dos seus dominios.

Todas as sociedades, independentemente da época que existiram, sempre
levaram consigo seus preconceitos e estigmas contra as pessoas que nao estavam

de acordo com os seus padrdes de normalidade.

Percebe-se que toda intolerancia existente gera discriminacdo dentro da
sociedade. Isso € muito comum acontecer com minorias, haja vista que todas as
minorias que fazem parte de uma acao discriminatéria geralmente séo tratadas

como os parias da sociedade.
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Faz-se necessario conscientizar a toda sociedade que todos 0s idosos sao
pessoas que devem ser respeitadas e tratadas com dignidade e ndo como “massas

humanas descartaveis”.

E possivel que essa conscientizac&o ja venha ocorrendo, mas é preciso dar
um enfoque as politicas publicas elaboradas pelo governo, para que a sociedade
civil, juntamente com as entidades ndo governamentais, possa colaborar para

minimizar o preconceito contra 0s id0osos.

Conforme Boff (1997, p. 20-21),

Infelizmente, a mesma discriminacdo acontece com 0s pobres e
miseraveis, com as mulheres, os deficientes fisicos e mentais, 0s
homossexuais, 0s portadores do virus HIV, os hansenianos e todos
agueles que ndo se enquadram nos modelos preestabelecidos. Todos sdo
vitimas do preconceito e da exclusdo por parte daqueles que se pretendem
0s Unicos portadores da humanidade, de cultura, de salde, de saber e de

verdade religiosa.

E preciso esclarecer a todas as pessoas que se sintam discriminadas que n&o
aceitem passivamente essas atitudes e que lutem para melhorar e acabar com a

discriminag&o contra suas condigdes.

E evidente que existe certa complementacdo entre estigma e preconceito,
pois o0 estigma se forma a partir do preconceito. Porém, € necessario notar que a
sociedade de uma forma ou de outra marca os individuos que ndo se adaptam as
condicdes de normalidade, excluidos de participarem como seres “normais” e

produtivos apesar de suas diferencas.

2.1.3.3 — Formacdao das culturas e estere6tipos da velhice

Para Hobsbawm (1998), a histéria, quando utilizada para inspirar ideologias,
acaba por se tornar um mito de autojustificacdo. Nessa perspectiva, € valido lembrar

que:
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[...] as pessoas que formulam aqueles mitos e inven¢des sdo cultas:
professores primarios laicos ou clericais, professores de colégio ou
universidade (ndo muitos, espero), jornalistas, produtores de radio e
televisdo. Hoje, a maioria delas tera ido para alguma universidade. N&o se
enganem a respeito. Historia ndo é memoria ancestral ou tradigdo coletiva.
E o que as pessoas aprenderam de padres, professores, autores de livros
de histéria e compiladores de artigos para revistas e programas de
televisao (HOBSBAWM, 1998, p. 19-20).

O eminente historiador alerta para o fato de que a histéria, tal como é
institucionalmente praticada, desconsidera, no mais das vezes, a “memdria ancestral
ou tradicdo coletiva”, aspectos essenciais para a constru¢cdo de um conhecimento
verdadeiramente representativo de uma comunidade. Em outros termos, boa parte
da historia ensinada é feita de “mitos e invenc¢des”, e difere da histéria intuida pela
comunidade: todo ser humano tem consciéncia (implicita ou explicita) do passado,
cujo veiculo privilegiado sdo o0s sujeitos mais idosos da comunidade. Em tal
contexto, ser membro de uma comunidade € situar-se em relacdo ao passado
coletivo. Pode-se dizer que a histéria € uma dimensdo constante da consciéncia
humana, é um componente indissociavel das instituicées, dos valores e dos padrdes
de comportamento de uma comunidade (HOBSBAWM, 1998).

Conclui-se, portanto, que histéria local e identidade comunitaria sdo dois
aspectos profundamente interligados. Entende-se, por esse viés, que na auséncia
de uma identidade e de uma historia préprias, a comunidade terminara por
emprestar uma identidade e uma historia alheias. Ora, se o grau de confianca entre
0os membros de uma comunidade depende, entre outros aspectos, da identidade
comunitaria, Manuel Castells (2003) indica que “construir intimidade com base na
confianca exige uma redefinicdo da identidade totalmente autbnoma em relacdo a
l6gica de formacdo de rede das instituicdes e organiza¢cdes dominantes”. A historia
local, baseada na “memdria ancestral ou tradicdo coletiva”, assume um papel

fundamental na construgcao dessa “identidade autbnoma”.

Com o processo de midiatizagdo, as trocas compartilhadas de significados
sdo mediadas, também, pelos jornais, revistas, radio, televisdo, cinema, internet e
muitas outras, complexificando o processo de constru¢do social da realidade, pois

atuam basicamente na instancia do simbolico, do imaterial, do representacional.
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As diferentes etapas etarias passam a adquirir valores diversos e a velhice
“passou a ocupar um lugar marginalizado na existéncia humana, na medida em que
a individualidade ja teria realizado os seus potenciais evolutivos e perderia também
0 seu valor simbdlico” (BIRMAN, 1995, p. 33).

Em tempos em que tudo é descartavel, a luta pelo direito a memoéria parece
ser um ganho individual e social. A lembranca pode ser uma das tarefas possiveis

para tempos agora livres, libertos das obrigacfes laborais e familiares.

Ecléa Bosi, no livro Memoéria e sociedade: lembranca de velhos, marca a
funcdo do idoso como portador e guardido da memoéria social e histérica. “A
sociedade rejeita o velho, ndo oferece nenhuma sobrevivéncia a sua obra. Perdendo
a forca de trabalho ele ja ndo é produtor nem reprodutor” (BOSI, 1994, p. 77). Resta-
Ihe a funcéo de lembrar: “a histdria deve reproduzir-se de geracado a geracao, gerar
muitas outras, cujos fios se cruzem, prolongando o original, puxado por outros
dedos” (BOSI, 1994, p. 90).

Ariés (1978) assinala que a vida era, e parece ser até hoje, vivida em etapas
bem delimitadas, havendo correspondentes fun¢cBes, moda e tipos fisicos, e as
idades da vida nao correspondiam apenas a etapas bioldgicas, mas também a
funcdes sociais. Vemos hoje um “alargamento” do tempo das etapas, principalmente
da adolescéncia, e a variagdo da vivéncia das etapas marcada pela classe social
pertencente.

Schachter-Shalomi (1996), pensando sobre a velhice como etapa final da

vida, acrescentam:

“da infancia a idade adulta avancada, somos como trens que
deslizam sobre trilhos altamente regulares que nos levam a destinos
previsiveis. Quando a terceira idade se aproxima, chegamos ao fim da
linha e descobrimos que a administracdo da ferrovia ndo previu mais
trilhos. Temos que saltar do trem e caminhar — mas para onde? Qual é o
nosso proximo destino?” (SCHACHTER-SHALOMI, 1996, p. 25).

Esta parece ser a novidade na modernidade: ndo se tem mais o0 script pronto
para os “envelhecentes”, agora em maior nimero, em melhores condi¢cfes de salde,
mental e fisica, mais reivindicativos e ativos, apontando assim para a necessidade

de se “reinventar a velhice”, como ressaltou Guita Debert.
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Na pos-modernidade tem-se a exaltacdo do culto ao jovem, a beleza, a
eficiéncia, a produtividade, ao novo, levando a exclusdo os que estdo fora destes
padrdes. Saude e beleza confundem-se e vemos que ainda que se queira alongar os
anos de vida, ndo se quer envelhecer, e alguns autores referem-se ao termo

gerontofobia, como o horror ao velho.

Viu-se que a velhice ndo é uma categoria natural e que o estudo socioldgico e
antropolégico ajuda a perceber que sao varias as representacdes da velhice e as
maneiras de envelhecer, e o papel e posicao social dos velhos, bem como o

tratamento por eles recebido, variam em cada cultura.

Segundo Debert (1998):

“a idade ndo é um dado da natureza, nem um principio naturalmente
constitutivo de grupos sociais, nem ainda um fator explicativo dos
comportamentos humanos (...) um processo biolégico é elaborado
simbolicamente com rituais que definem fronteiras entre as idades pelas
quais os individuos passam e que ndo Sao necessariamente as mesmas
em todas as sociedades” (DEBERT, 1998, p. 51).

Barros (1998) ressalta que ser velho significa mais que ser idoso, estando
associado a uma série de caracteristicas negativas. Baseando-se nos estudos de
Goffman, a autora trata da questédo da velhice como estigma, ressaltando os valores
e conceitos depreciativos ligados a velhice: “a feilra, a doenca, a desesperanca, a
soliddo, o fim da vida, a morte, a tristeza, a inatividade, a pobreza, a falta de
consciéncia de si e do mundo” (BARROS, 1998, p. 139).

Pensando sobres os termos classificatorios velho, velhote, idoso e terceira
idade, Peixoto (1998) aponta que:

“a representacao social da pessoa envelhecida conheceu, assim, uma
série de modificacdes ao longo do tempo, uma vez que as mudancas
sociais reclamavam politicas sociais para a velhice, politicas essas que
pressionavam pela criagdo de categorias classificatorias adaptadas a nova
condicdo moral, assim como a construcdo ética do objeto velho”
(PEIXOTO, 1998, p. 69).
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A autora afirma que os termos velho ou velhote, quando utilizados com
conotacdo negativa, “sdo empregados para reforcar uma situacdo de exclusao

social” (PEIXOTO, 1998, p. 72).

A criacdo do conceito “terceira idade” surgiu na intencdo de relativizar o
preconceito, estando associado ao envelhecimento ativo e independente (DEBERT,
1999; PEIXOTO, 1998; SINGER, 2001). Anteriormente, a categoria “idoso” se
contrapunha ao termo “velho”, que restou associado a decadéncia e decrepitude e

Seu uso passou a ser politicamente incorreto.

As autoras, acima citadas, apontam para as contradicbes envolvidas nas
novas nomenclaturas, principalmente no sentido de remocgar a velhice, tais como
distinguir idosos-jovens de idosos-velhos ou a nova etapa que seria a “quarta idade”,
para os que tém mais de 75 anos. A terceira idade surgiu como etapa intermediaria

entre o final da fase adulta e a velhice.

Debert (1999) situa que o conceito terceira idade foi criado na perspectiva da
visdo positiva em relacdo ao envelhecer. O termo surgiu na Franca, nos anos 70,

guando se iniciaram as escolas abertas para a terceira idade.

A velhice considerada como problema social ndo sera a dos velhos ricos e

saudaveis:

“o conceito de capacidade funcional é particularmente Gtil no contexto
do envelhecimento. Envelhecer mantendo todas as funcdes nado significa
problema quer para o individuo ou para a comunidade; quando as funcdes
comegam a deteriorar € que os problemas comecam a surgir (...) na
velhice, a manutencé@o de autonomia esta intimamente ligada a qualidade
de vida” (KALACHE,1987, p. 208).

Considerando as mudancas ao longo dos tempos — e ainda que sejam
categorias abertas, passiveis de multiplas interpretacdes —, pode-se constatar que
0s pontos elencados no estudo etnografico feito por Leo Simmons (1945), em 71
sociedades ditas primitivas, no qual o autor buscava elementos universais sobre o

envelhecimento, permanecem atuais:
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“existem fatores constantes, relacionados a objetivos e a interesses
centrais, que caracterizam os individuos na Ultima etapa da vida: viver o
maximo possivel, terminar a vida de forma digna e sem sofrimento,
encontrar ajuda e protecdo para a progressiva diminuicdo de capacidades,
continuar participando ativamente dos assuntos e decisGes que envolvem
a comunidade, prolongar ao maximo conquistas e prerrogativas sociais

como a propriedade, a autoridade e o respeito” (DEBERT, 1998, p. 54).

2.2 — Envelhecendo com saulde

O aumento do contingente de idosos é resultante de uma série de fatores,
dentre os quais se destacam o0s avancos da ciéncia que possibilitaram o
desenvolvimento de recursos que contribuiram para o aumento da longevidade,
favorecendo o controle de patologias, técnicas cirlrgicas mais sofisticadas e

eficientes, além de diagndsticos mais precisos.

Tal fendmeno faz com que diversas areas cientificas intensifiquem os estudos
sobre questdes relacionadas ao envelhecimento humano. Dentre tais areas, a da
atividade fisica relacionada a saude esta interessada em elaborar estratégias que
possam contribuir com a prevencéo e o desenvolvimento da capacidade funcional,
ou seja, esta preocupada com a condicdo das pessoas realizarem as atividades da

vida diaria de maneira independente.

No entanto, este fenbmeno mundial caracterizado pelo aumento da
longevidade nem sempre se faz acompanhar por uma vida salutar, autbnoma e com
qualidade. De acordo com Ramos (2003) ha diferengcas no crescimento do
contingente de idosos nos paises mais ricos em relagdo aos mais pobres. Enquanto
gue nos paises desenvolvidos tal aumento da populacéo idosa vem ocorrendo de
forma paralela com a modificacdo da estrutura da sociedade, de tal forma que se
torna mais eficaz o atendimento dos mais velhos. Nos paises em desenvolvimento, a

populacdo idosa vem aumentando em um cenario de pobreza e despreparo.



o1

O ideal seria que as pessoas tivessem suporte necessario nos diferentes
setores da sociedade de forma a favorecer uma longevidade com mais qualidade de

vida.

A possivel relacdo entre saude, envelhecimento, exercicios fisicos,
capacidade funcional e qualidade de vida é integrar todas essas variaveis no sentido

de envelhecer bem, ou seja, envelhecer saudavelmente.

Saude nao significa simplesmente a auséncia de doencas. O termo saude
engloba aspectos fisicos, psiquicos e sociais. Portanto, o individuo deve interagir
com seu meio plenamente, necessitando para isso de uma capacidade funcional

preservada.

De acordo com Papaléu Netto (2002) capacidade funcional é a capacidade de
realizar as atividades de vida independentemente, incluindo atividades de
deslocamento, atividades de autocuidado, sono adequado e participagdo em
atividades ocupacionais e recreativas. O conceito de qualidade vida envolve a
capacidade de realizar as atividades da vida diaria sem comprometer o equilibrio do

organismo.

A qualidade de vida na terceira idade tem sido motivo de amplas discussdes
em todo o mundo, pois existe atualmente uma grande preocupacdo em preservar a
saude e o bem-estar global dessa parcela da populacdo para que tenham um

envelhecer com dignidade.

Segundo Clarck e Siebens (2002), o envelhecimento, uma parte integrante da
vida, é tipicamente acompanhado por alteracdes fisiolégicas graduais, porém
progressivas, e por um aumento na prevaléncia de enfermidades agudas e cronicas.
E muito comum ocorrerem distirbios cardiovasculares, pulmonares, gastrintestinais,
geniturinarios, hematoldgicos, musculos-esqueléticos, enddcrinos e metabdlicos,
doencas infecciosas, distlrbios neuroldgicos, psiquiatricos, cutaneo, oculares e do
sono do idoso, o que resulta em mudancas significativas em sua vida, levando-o até
mesmo ao isolamento. Esse quadro de alteracbes pode resultar em perda de
funcao, que sem intervencédo adequada e em tempo habil causa a institucionalizacéo

precoce dos idosos. Desse modo sdo primordiais a promocado e a atencdo a saude
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do idoso, de maneira que englobe medidas preventivas, restauradoras e

reabilitadoras.

Uma das mais importantes alteracdes que ocorre com o0 aumento da idade
cronologica é a diminuicdo da massa muscular esquelética que gira em torno de
40%. Essa perda gradativa é conhecida como sarcopenia, termo genérico que indica
a perda da massa, forca e da qualidade do musculo esquelético e que tem impacto
significante na salde publica pelas suas bem reconhecidas conseqiéncias
funcionais (MATSUDO, MATSUDO e NETTO, 2000).

O processo de envelhecimento é acompanhado por uma série de alteracdes
fisioldégicas ocorridas no organismo, bem como pelo surgimento de doencas cronico-
degenerativas advindas de habitos de vida inadequados, a exemplo do tabagismo,
do sedentarismo, da ingestao de alcool e da alimentacéo incorreta, abusando do uso

de gorduras.

O envelhecimento € um processo que do ponto de vista fisiolégico, ndo ocorre
necessariamente em paralelo com o avanco da idade cronoldgica, apresentando
consideravel variacdo individual. Tal processo é marcado por um decréscimo das
capacidades motoras, reducdo da forca, da capacidade cardio-respiratéria, 0 que
dificulta a realizacdo das atividades da vida diaria na manutencdo de um estilo de

vida saudavel.

Segundo Papaléu Netto (2002), a intervencdo pelos exercicios fisicos se
constitui em uma medida eficaz para minimizar os efeitos das alteracdes fisiologicas
decorrentes do processo de envelhecimento. Um idoso fragil e descondicionado,
com limitacBes de forca, equilibrio e resisténcia, encontra dificuldades para realizar
as mais simples atividades da vida diaria como banhar-se e vestir-se; além de estar
mais susceptivel a quedas que podem resultar em fraturas e conseqiientemente
imobilidade. Muitos dos déficits advindos com o0 avanco da idade sao reversiveis,
podendo o idoso melhorar sua capacidade funcional e autonomia, pela insercéo do

exercicio fisico em sua rotina diaria.

O exercicio fisico na terceira idade pode trazer beneficios tanto fisicos, como
sociais e psicologicos contribuindo para um estilo de vida mais saudavel dos

individuos que a praticam.
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De acordo com Santarém (2007), alguns dos efeitos salutares do exercicio
fisico sdo: aumento do HDL-colesterol; reducdo dos triglicerideos; reducdo da
pressdo arterial e da tendéncia a arritmia pela diminuicdo da sensibilidade a
adrenalina; reducdo da agregacado plaquetéria e estimulo a fibrindlise; aumento da
sensibilidade das células a insulina; estimulo ao metabolismo dos carboidratos;
estimulo hormonal e imunoldgico; reducdo da gordura corporal devido ao maior
gasto caldrico; e tendéncia a elevacdo da taxa metabdlica pelo aumento da massa

muscular.

Sendo assim, o exercicio fisico atua na profilaxia de doencas melhorando os

fatores de risco para o desenvolvimento de diversas patologias.

Conforme postula Shankar, Randal e Nayak (2002) a prescricdo de exercicios
fisicos para os idosos é desafiante porque ha muitas questdes envolvidas, entre elas
as clinicas e as psicologicas. Dessa forma se faz necessaria uma avaliacao
geriatrica abrangente que contemple todos o0s aspectos inseridos no

envelhecimento.

Para Santarém (2007) a escolha do exercicio fisico para pessoas idosas
também é complexa, pois muitas atividades que poderiam ser prazerosas para a
pessoa sao inviaveis devido a perda de aptiddo decorrente da idade avancada e do

sedentarismo.

Além do prazer, outros aspectos como a eficicia, a seguranca e a motivagao,
devem ser levados em consideracéo pelos profissionais que atuam na geriatria. E
interessante buscar caminhos que mostrem a real melhora da qualidade de vida dos

gerontes.

Na terceira idade, os exercicios que atuam revertendo perdas como a de
massa 0ssea, muscular e forca sdo os mais eficazes ja que contribuem para uma
maior autonomia funcional. O baixo risco de lesbes, controle de frequiéncia cardiaca
e pressdo arterial sdo fatores que tornam certos exercicios seguros, portanto
preferiveis nesta faixa etaria. Por fim, uma sensacéo agradavel e de bem-estar deve

envolver o individuo para que este se sinta motivado a progredir com 0s exercicios.

Se faz necessario implantar programas que objetivem elevar o bem-estar da

populacdo idosa no pais, com o desenvolvimento de acbes voltadas para a
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promocao do envelhecimento saudavel, a prevencéo de doencas, a recuperacao da
saude e a reabilitacdo daqueles que venham a ter sua capacidade funcional

restringida.

E preciso identificar o idoso como um grupo populacional que possui
caracteristicas peculiares e, dessa forma, merece uma atencdo diferenciada. E
necessario reconhecer que essa populacdo existe. Para que isso aconteca, 0S
poderes publicos deveriam aplicar questionarios de avaliagdo de saude e de
gualidade de vida, possibilitando assim ampliar e melhorar o conhecimento do perfil
social, psicolégico e de saude da populagdo idosa, como subsidio para o

desenvolvimento de acBes mais concretas e especificas.

Com isso, é possivel que a populacdo idosa possa ganhar de forma
planejada, um agendamento de consulta médica e atendimento voltado
exclusivamente para essa populacdo, contando assim com uma equipe de saude
composta de médico, enfermeiro, psicélogo, assistente social e nutricionista, sempre
que necessario. Além disso, é possivel organizar atividades coletivas vivenciadas
em grupo e que tenha como objetivo principal promover a educacdo em saude,

voltada exclusivamente para o autocuidado.

O despreparo generalizado para lidar com o envelhecimento reflete-se em
alguns indicadores, que sinalizam a urgente necessidade de mudangas. Os idosos
apresentam o maior indice de hospitalizacdo por faixa etaria e o maior custo médio
de hospitalizacdo em todo o pais. As contribuicdes feitas ao longo de sua vida
profissional junto a Previdéncia Social geralmente ndo refletem de forma justa os
beneficios recebidos pelos idosos, ja que em muitos casos o idoso contribuiu com o
teto maximo e recebe uma quantia que as vezes mal da para o sustento, levando-os
a continuarem a trabalhar para comprar medicamentos e manter um determinado

padrdo de vida, mesmo que em muitos casos infimo.

Na tentativa de criar estratégias para facilitar a reorganizacdo dos servicos de
salude para que possam atender as necessidades de saude dos idosos, o Ministério

da Saude implantou o Programa de Atencéo Integral a Saude do Idoso — PAISI.

De acordo com Duarte (2002), a principal meta a ser alcancada pelo PIASI
como por qualquer outra iniciativa voltada para os interesses dos idosos é a
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mobilizacdo da familia e da comunidade para que assuma seu papel no processo de

valorizacéo dos idosos.

Os profissionais que desenvolvem atividades na perspectiva da atencéo
bésica estdo mais proximos do conhecimento acerca das condicfes de vida e da
saude destes idosos, sendo mais facil identificarem quais sé@o os fatores de risco que
necessitam de intervencao juntos ndo apenas em relacédo as familias, mas também

envolvendo toda & comunidade.

Sob tal 6tica, os profissionais de saude podem executar atividades de impacto
individual ou coletivo, voltadas para a promocao da saude, preven¢do de violéncia
doméstica e prestacdo de assisténcia aos idosos.

Conforme o Ministério da Saude (2002), as atividades ligadas a promocgéo, a
saude dos idosos devem ser realizadas junto a eles proprios e a sociedade como um
todo. Entretanto, faz-se necessario ter a clara idéia de que um envelhecimento
saudavel comeca hoje, com a adocdo de habitos mais saudaveis no presente, ou
seja, no adulto jovem, para gerar um envelhecimento mais tranquilo e com mais
qualidade de vida. As informacdes acerca do processo de envelhecimento devem
ser prestadas a toda a populacdo independente de faixa etaria, para que possamos
construir uma sociedade com mais respeito e cordialidade para com 0S Nn0SS0S

idosos.

E importante empenharmos nossos esforcos para estimular a reflexdo e
mobilizar a sociedade, de forma a facilitar e garantir o acesso e a permanéncia dos

idosos em todas as atividades fisicas, laborativas entre outras.

Envelhecer sem nenhuma doenca € mais excecao do que regra. No entanto,
a adequada abordagem do processo de envelhecimento e do cuidado a saude

permite garantir melhor qualidade de vida.

A promocdo do envelhecimento saudavel e a manutencdo da maxima
capacidade funcional do individuo que envelhece, pelo maior tempo possivel,
significam a valorizacdo da autonomia e a preservacao da independéncia fisica e
mental do idoso, possibilitando assim desfrutar da saude, da vitalidade e do bem-

estar.
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Apesar de todas essas mudancas e problemas que ocorrem no
envelhecimento, varias medidas podem ser seguidas ou tomadas para se
envelhecer bem. A primeira de todas € querer envelhecer bem. Ter for¢ca de vontade
e manter um espirito sempre jovem € fundamental. Jamais se achar velho e
incapacitado, que nao serve mais para nada. O envelhecer bem comeca bem antes,
na juventude e na vida adulta. Todas as medidas para uma vida saudavel devem ser
seguidas, como uma boa alimentacdo, exercicios fisicos continuos realizados de
forma continua e sono regular. Tudo isso previne uma série de problemas que
normalmente aparecem na velhice, como doencas do coracdo, doencas de junta e

até problemas mentais.

2.2.1 — A importancia da familia do idoso

Ao longo de nossa existéncia seja ela profissional, social ou pessoal, sempre
estamos nos relacionando com pessoas diferentes, ja que o ser humano é gregario,

isto é, vive em grupos.

Diferentemente do animal irracional, nés estabelecemos uma relacdo de
dependéncia com o outro em todos os momentos de nossa vida. Seja com 0s

colegas de trabalho, seja com os vizinhos de apartamento entre outros.

A familia € um grupo de extrema importancia para o desenvolvimento de um
envelhecimento saudavel, especialmente se o idoso estiver em tratamento de saude.
A auséncia, por omissdo, distancia ou qualquer outro motivo, reflete-se
sobremaneira no estado geral do mesmo, podendo inclusive, vir a ajudar ou

prejudicar de acordo com o tratamento exigido para o paciente.

A morte ou invalidez de um parente idoso pode alterar toda a estrutura
familiar. Questbes de ordem afetiva e mesmo financeira podem afetar todos os
integrantes da familia, e ndo apenas o paciente. A insuficiéncia de sistemas sociais
de assisténcia a saude e a velhice parece estar na origem de uma forte
interdependéncia entre os membros dessas familias, dependéncia psicolégica ligada

a dependéncia econémica.
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Conforme cita o Ministério da Saude (2002, p. 156)

As vezes, ouvimos dizer que a doenca esta servindo para o
paciente chamar a atencé@o da familia, pois, dependendo da situacao, ele
consegue tornar-se o centro das preocupagdes, exagerando sintomas para
continuar sendo tratado e cuidado. Em casos extremos, para permanecer
recebendo o carinho dos familiares, pode prolongar a doenca ndo se

cuidando e “esquecendo” de tomar a medicagéo [...].

Em outros casos, acontece o contrario. Algum familiar pode ver na
doenca do parente a oportunidade de se mostrar Util e importante. Assim,
vai mostrar-se extremamente cuidadoso com o paciente, as vezes de
maneira excessiva, superprotetora, de modo a valorizar a0 maximo a

doenca e, conseqientemente, sua dedicacao e trabalho.

A familia ndo pode ser refém e nem tdo pouco usar da doenca do idoso para
lucrar com sua enfermidade, pois além de ser um ato criminoso € um ato de

desamor para com o seu familiar.

A familia tem um papel fundamental no cuidado com o idoso. Pois além dos
cuidados basicos com a saude do mesmo, a familia deve sempre se fazer presente
na vida do seu idoso de forma bastante carinhosa e respeitosa. As alteragbes de
humor como ansiedade, tristeza, dependéncia e isolamento sdo extremamente
freqientes no envelhecimento. A familia deve estar atenta a essas mudancas,
tentando amenizé-las para que o idoso ndo tenha um comprometimento ndo sé da

sua saude fisica, mas, também, da sua saude mental.

A familia deve incentivd-lo ao convivio social, criando situacdes onde o0s
mesmos possam fazer parte de grupos sociais da terceira idade e de diferentes
outros grupos de forma bastante interativa, ndo apenas levando em consideracdo o
convivio familiar e sim, toda uma sociedade e um meio ambiente que deve e pode

ser explorado para que tenha uma boa qualidade de vida.
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2.2.2 — A arte de cuidar da velhice

O mundo hoje — leia-se mercado consumidor — nos remete a um padréo de
consumismo exacerbado, levando em conta apenas o que pode ser revertido em

lucratividade.

O ser humano também esta relegado a um segundo plano e quando se trata
do idoso, o plano estd bem distante do ato de solidariedade que deveria existir
sempre com a humanidade, pois no ciclo da vida, a velhice faz parte da evolugéo

dos seres humanos.

Porém, é possivel vislumbrar uma ténue luz no final do tanel. Algumas
instituicbes que abrigam idosos e familias que cuidam de seus velhos tratam-nos
com carinho, atencao, e ndo apenas como algo que é perecivel ou depreciado como

uma maquina usada.

Os idosos geralmente precisam de uma série de cuidados para evitar diversos
problemas e para ter uma vida mais saudavel. Esses cuidados podem ser no proprio
lar, na comunidade, no posto de satide ou até no hospital. E preciso saber cuidar de
maneira correta do idoso, pois 0 mesmo precisa de cuidados bastante diferenciados

ndo apenas no trato fisico, mas também no trato psicoldgico.

De acordo com Rodrigues & Diogo (1996, p. 136),

Cuidador ou cuidadora €é uma pessoa Que assume a
responsabilidade de cuidar e ajudar o idoso que tem algum tipo de

necessidade, visando a melhoria de sua salde e de seu bem-estar.

Geralmente € um parente (cbnjuge, filha, nora, etc.) que mora com
0 idoso, ou mesmo um vizinho ou uma pessoa contratada para esse fim.
Para a equipe de saude que se preocupa com o bem-estar do idoso, o
importante é que esse cuidador seja bem orientado e saiba prestar os

devidos cuidados em beneficio do idoso.

O ato de cuidar ndo é apenas tratar bem. E algo bem maior, € sentir-se

responsavel por alguém, é saber que o outro depende de vocé. E ver o outro como o
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olhar de respeito e de admiracdo. Pois, cada um de nds deve ser visto como um
todo, um ser que possui sua prépria historia, seu lugar na familia, na sociedade,

respeitando seus sentimentos e sua cultura.

Antes de cuidar de alguém se faz necessario humanizar-se pois s6 assim é

possivel ser um bom cuidador.

Como postula Feitosa (2001, p. 16),

A humanizagao requer aprendizagem, e aprender é modificar-se,
olhar com um olhar novo, perceber as informacdes visuais e cuidar da trilha
da conversa. E sorrir para facilitar a interacdo e, a0 mesmo tempo,
encontrar-se, pois somente aquele que sabe quem €&, aonde quer chegar e

0 que quer fazer é capaz de guiar o outro.

E preciso cuidar de forma humanizada, ndo apenas das pessoas que ja
chegaram na terceira idade ou das que estdo doentes, e sim cuidar de todos os
seres humanos, independente de raca, credo, cor, orientagcdo sexual entre outros,
com o intuito de entender e compreender 0 que cada ser traz consigo no seu intimo,

pois 0 mesmo é unico no mundo.

Faz-se necessario motivar as pessoas, principalmente os nosso idosos, para
que se sintam Uteis na sua familia e na sociedade. Essa motivagéo pode ser através
da sua experiéncia de vida, um bom ambiente social, promoc¢ao da auto-estima e
incentivo para que, ao longo da sua trajetoria no planeta, 0 mesmo sinta-se sempre

capaz de realizar seus sonhos.

Atualmente as pessoas estdo cada vez mais distantes, gerando assim um
isolacionismo muito comum no século XXI. As pessoas ndo possuem tempo para
conhecer as outras de forma a estreitarem lagcos de amizade, como faziam os
Nossos avos, N0SSOs pais até recentemente. O mundo tornou-se dinamico demais e
€ preciso cuidar de cada ser de forma respeitosa e com carinho. Com isso

esquecemos que somos seres humanos, passiveis de erros e de acertos.

E necessario olhar o outro como um ser humano e ndo apenas como mais
um. E aprender a ser mais tolerante, pois s6 assim, sera possivel construir um

mundo com mais sensibilidade. Um mundo com um maior grau de consciéncia, em
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qgue a igualdade, a fraternidade e a liberdade, tripé da Revolucdo Francesa, que foi
um marco na historia da humanidade, sejam caracteristicas de um povo maduro e

melhor.

De acordo com Feitosa (2001, p. 65), “humanizacdo é para todos fazerem.
Nao pode nem deve existir um s6 humanizador [...] deve-se acreditar nesta filosofia

e vestir a camisa”.

Para que o trabalho no ato de cuidar possa dar certo, € necessario que todos
estejam empenhados. JA que s6 é possivel obter sucesso quando todos estdo

empenhados nos objetivos.

As familias e as instituicdes de saude que cuidam de seus idosos de forma
responsavel, sdo detentoras de resultados favoraveis. Pois, o cuidado que é dado
aos mesmos, demonstra 0 quanto € possivel melhorar na qualidade de vida da

populacao idosa.
Segundo Boff (1999, p. 141),

Cresce mais e mais a convicgao de que as estratégias meramente
assistencialistas e paternalistas ndo resolvem como nunca resolveram os
problemas dos pobres e dos excluidos. Antes, perpetua-os, pois 0s
mantém na condicdo de dependentes de esmoleres, humilhando-os pelo

ndo reconhecimento de sua forca de transformacéo da sociedade.

Os cuidadores devem sempre estar atentos aos problemas que cada pessoa
da terceira idade carrega consigo. Ao governo, cabe criar politicas publicas para dar
a essa populacdo que a cada ano que passa, cresce bastante em todo o mundo. Ja
que, com a modernizagdo da medicina, 0s avangos na area educacional, 0 aumento
da expectativa de vida entre outros, os nossos velhos nem sempre tém acesso a
uma boa qualidade de vida nos abrigos publicos ou particulares, gerando assim
programas de cunho assistencialista, ndo levando em conta que a populacao idosa

necessita de cuidados diferenciados.

Ainda para Boff (1999, p. 18-19)
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Ha um descuido e um abandono dos sonhos de generosidade,
agravados pela hegemonia do neoliberalismo com o individualismo e a
exaltacao da propriedade privada que comporta. Menospreza-se a tradicdo
de solidariedade. Faz-se pouco dos ideais de liberdade e dignidade para
todos os seres humanos. Essa situacdo se aprofundou com a queda do
socialismo real e a implosdao do bloco soviético. Nao obstante suas
contradicBes, essas realidades mantinham sempre ativa a retérica do

social, acesa a consciéncia da cooperacdo e do internacionalismo.

Os sonhos hoje foram trocados em virtude das relacdes capitalistas que
permeiam a sociedade atual. O que vale é o lucro exacerbado, em detrimento dos

seres humanos que ocupam lugar na sociedade.

Hoje, com a sobrevivéncia de um Unico sistema econémico — o capitalismo —,
0 mundo se viu obrigado a seguir esse modelo, deixando de lado os desejos e 0s
sonhos de uma sociedade mais fraterna e solidaria, passando apenas a exercer uma

desmedida busca pelo “vil metal”.

Os dois Unicos fatos verdadeiros na vida de todos os seres humanos do
planeta € que todos nascemos num determinado dia e iremos morrer em outro
determinado dia. O que acontece entre as duas datas depende do modo que
conduzirmos nossas vidas. Ou seja, devemos nos guiar de forma honesta,

respeitosa e acima de tudo com ética pelo outro.

Cuidar néo significa apenas ser assistencialista. E antes de tudo encorajar as
pessoas, mais especificamente os idosos, a sairem de seus casulos, leva-los a se
transformarem em borboletas que precisam e necessitam voar. E mostrar aos
mesmos, que a mudanca de atitude em suas vidas pode ser benéfica. E fazer com
gue se sintam seguros para aproveitar a vida e ndo deixa-los em seus casulos de
apatia e descrenca para com o mundo. Entretanto, é sempre preciso falar as claras
e com bastante objetividade, para que as relacdes entre cuidador e idoso sejam
inteiras e confiantes. Onde ambos possam interagir a0 mesmo tempo em que o

vinculo de amizade se torne cada vez mais forte.
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2.3 — Fragilidade, quedas e fratura de fémur

O envelhecimento populacional mostra que nunca houve na histéria da
humanidade tanta chance do ser humano envelhecer (KINSELLA, 2005). Além de se
constituir em um dos maiores triunfos da espécie humana, o fenbmeno constitui-se
também num de seus maiores desafios, levantando questdes tais como a
manutencao da independéncia, a promoc¢ao de saude, a prevencdo de agravos e a

manutencdo ou a melhora da qualidade de vida (OPAS, 2005).

Resultados de varios campos de pesquisa sugerem que a trajetéria
descendente e persistente rumo a incapacidade passa por um estagio de
compensacao ou de pré-incapacidade caracterizado por manutencao da autonomia,
apesar de limitacbes funcionais e deficiéncias fisiologicas graves (FRIED et al.,
1991).

Segundo a “American Medical Association”, estima-se que entre 10 a 25%
das pessoas com 65 anos e mais sejam frageis, sendo que esta prevaléncia
aumenta proporcionalmente com a idade, chegando a mais de 40% naquelas com
mais de 80 anos e que residem na comunidade (FRIED e WALSTON, 2003). Ainda
nos Estados Unidos, suspeita-se que a grande maioria dos 1,6 milhdo de pessoas
residentes em instituicbes de longa permanéncia sejam frageis (BERGMAN et al.,
2002).
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Os idosos frageis sdo geralmente agueles que mais necessitam de cuidados
de saude, da comunidade e de servicos de suporte informais e de longo prazo. Este
subgrupo ainda é o que mais se beneficia de uma avaliagdo geriatrica e muito da

geriatria é direcionado aos seus cuidados (BERGMAN et al., 2002).

2.3.1 — Origem dos termos fragilidade e fragil em Geriatria e Gerontologia

Segundo dois dicionarios “Inglés-Portugués” consultados (HOUAISS, 1987;
MICHAELIS, 2000), a palavra “Frail” pode ser traduzida como: “fragil, quebradico,
facil de destruir, delicado, débil, fraco (de saude e moralmente), incapaz de resistir a
tentacdes” (HOUAISS, 1987). A palavra “Frailty” foi traduzida como *“fragilidade,
fraqueza, disposicao para facilmente se quebrar, delicadeza, debilidade, tibieza” em

ambos.

Aqui serdo considerados os termos “fragilidade” como traducéo de “frailty”,
“fragil” como traducado de “frail” e “idoso fragil” como traducao do termo “frail elderly”
ou “frail-old”, seguindo tendéncia observada em outros estudos nacionais (JACOB
FILHO et al., 2006).

As palavras “frail” e “frailty”, relacionadas ao envelhecimento, foram utilizadas
raramente na literatura médica antes dos anos 1980. A primeira aparicdo da
expressao “idoso fragil” (“frail-old”) no indice remissivo do Journal of the American
Geriatrics Society (JAGS) data de 1990. Até entdo eram utilizados outras
expressdes ou termos para a definicdo deste grupo de individuos idosos: “doente
cronico”, “debilitado”, “incapacitado”, “dependente funcional’, “institucionalizado”,
“sedentario” e “senil”, principalmente (PAINE, 1970).
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Em 1980, James Fries publicou o artigo “Aging, natural death, and the
compression of morbidity”, no qual sdo discutidas a heterogeneidade do processo de
envelhecimento, a importancia da manutencdo da homeostase organica e a
retangularizacdo da curva de morbidade proporcionada pelo adiamento da
incidéncia de doencas cronicas devido, provavelmente, a mudancas do estilo de
vida. O mesmo artigo também veicula a nocdo de que os marcadores fisiolégicos e
psicologicos do envelhecimento podem ser alterados através de acfes voltadas a
promocéao de saude, manutencdo da autonomia e interacdo social (FRIES, 1980).

Outro trabalho importante publicado no inicio da década de 1980 procura
discutir a inatividade fisica relacionada ao envelhecimento, bem como o papel do
exercicio fisico na prevencdo de agravos e manutencdo de vigor fisico com o
avancar da idade (BORTZ, 1982).

Durante os anos 1970 e 1980 prevaleceu a idéia de que fragilidade era uma
outra palavra para designar incapacidade fisica e/ou mental e a dependéncia em
idosos. Segundo Clark et al. (1990), era aceito ainda que seria uma caracteristica
daqueles com 75 ou mais anos; corresponderia a populacdo de idosos vulneraveis

devido a incapacidade fisica ou mental; esses idosos necessitariam
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institucionalizacdo ou deveriam ser pacientes de um programa geriatrico; seriam

dependentes para as atividades de vida diaria (AVDs).

Segundo Teixeira e Neri (2006), ocorreu uma mudanca de paradigma, de ser
fragil para tornar-se fragil, baseada em trés premissas: (1) nem todas as pessoas
com limitagdes no desempenho das atividades instrumentais ou basicas de vida
diaria seriam frageis; (2) nem todas as pessoas frageis apresentariam limitacdes no
desempenho destas atividades e (3) existiria um potencial para a prevencao desta

condicdo e seus desfechos adversos a ser explorado.

Atualmente, ndo ha um consenso universalmente aceito sobre como avaliar
clinicamente ou identificar o estado de fragilidade e muito do que se discutiu acerca
de seus mecanismos subjacentes durante os anos 1990 continua em pauta
(HOGAN, 2003; TEIXEIRA e NERI, 2006). Entretanto, o modelo fisiologico de
alteracOes associadas a esta condi¢cao proposto por Fried e Walston (2003) tem sido
aceito como um dos mais promissores e é 0 que serve de base para a maioria dos

trabalhos realizados atualmente sobre fragilidade (WILSON, 2004).

2.3.2 — Literatura cientifica sobre fraqgilidade

De 1982 em diante, houve um importante aumento no nimero de publicacdes

geriatricas e gerontoldgicas sobre fragilidade. Os primeiros autores a fazé-lo foram
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Brocklehurst e colaboradores em um artigo publicado no periddico “The Journal of
the Geriatrics American Society” (JAGS) em 1982. O aumento do interesse pelo
tema reflete-se na presenca de 335 artigos associados a palavra-chave “fragilidade”
entre 1989 e 1992 e de 563 entre 1993 e 1995 (HAMERMAN, 1999).

Hogan e colaboradores (2003) levantaram as citacdes da Medline por ano de
publicacéo utilizando o Medical Subject Headings (MeSH) e entrando com a palavra-
chave “frail elderly” (idoso fragil). Encontraram uma citacdo até o ano de 1980,
nenhuma entre 1981 e 1985, 36 entre 1986 e 1990, 793 entre 1991 e 1995, 1098
entre 1996 e 2000 e em apenas dois anos, entre 2001 e 2002, 724 citagdes. Ou
seja, em vinte anos houve um crescimento expressivo do numero de trabalhos sobre
o tema. Com o aumento da populacdo dos individuos idosos e muito idosos, com
maiores chances de se tornarem frageis, as buscas de medidas de prevencédo e de
reverséo deste quadro tornaram-se, igualmente, objeto de crescente pesquisa (GILL
et al., 2006). No entanto, a falta de uma definicdo padrdo para a identificacdo de
idosos frageis, bem como a inclusdo de presenca de incapacidades e/ou co-
morbidades para sua avaliagdo, tornou mais lenta a evolucao dos estudos das bases
fisioldgicas desta condicdo (WALSTON, 2002).

2.3.3 — Definicdes e critérios para avaliacdo de fragilidade

Falta, ainda, um consenso definitivo sobre a melhor definicdo e como poderia
ser identificada ou avaliada fragilidade. O estagio em que se encontram os estudos
sobre esta condicdo pode ser traduzido pela pergunta: “O qué, exatamente, define
fragilidade?” pergunta Alfred L. Fisher, em editorial na edicdo de dezembro de 2005
do JAGS (FISHER, 2005). Isto significa que ainda ndo ha nem consenso e nem um
“padréo-ouro” que valide e forneca confiabilidade aos critérios usados atualmente
para avaliagdo desta condicdo, sendo eles sugeridos por suas capacidades de
antecipar ou predizer os desfechos de saude julgados a ela relacionados dentro de

um prazo de um ano ou mais (FERRUCCI et al., 2003).

Dentre estes desfechos denominados de adversos do ponto de vista clinico,

ou seja, que tém como resultado a piora ou a deterioracdo do quadro de saude
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individual, destacam-se as quedas e fraturas, a emergéncia de novas doencas e a
piora do quadro daquelas ja diagnosticadas, a incapacidade e a dependéncia, a
admissdo em uma instituicdo de longa permanéncia, maiores indices de utilizacdo
dos servicos de saude e de hospitalizagcéo e, finalmente, a morte (FERRUCCI, et al.,
2003).

Ferrucci e colaboradores (2003) mencionam ainda a existéncia de um grande
namero de critérios diferentes para avaliacdo de fragilidade, critérios esses muitas
vezes conflitantes, e que o mesmo acontece com as definicdes de fragil. Elas tém
sido utilizadas para designar pacientes que vao desde os nao incapacitados e
independentes, porém com reservas funcional e metabdlica diminuidas, até os muito
velhos, acamados e portadores de multiplas condicdes médicas ou que estdo em

estagio terminal.

A maioria das definicdes propostas para fragilidade € nominalista, ou seja,
tem como propdsito 0 estabelecimento de caracteristicas pelas quais a entidade
pode ser reconhecida. Assim, “o0 significado do conceito se torna claro pelo uso de
outros conceitos, 0s quais ja se encontram adequadamente definidos” (HOGAN et

al., 2003). Deste ponto de vista, poderiam ser classificadas em trés grupos:

1) Aquelas nas quais fragilidade € sinbnimo de dependéncia para o desempenho
das Atividades de Vida Diaria (AVDs) e das Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVDs) (ROCKWOOD et al., 2005);

2) Aquelas que entendem fragilidade como um estado de vulnerabilidade aos
estressores ambientais (por exemplo, extremos de temperatura) e a patologias e
injurias (por exemplo, quedas, traumas, fraturas, infeccdes), ocasionado por declinio
de reserva funcional (FRIED e WALSTON, 2003) €;

3) Aquelas nas quais a presenca de mais do que uma doenca aguda e/ou cronica, a
denominada co-morbidade, define fragilidade (ROCKWOOD et al., 2005).

Walston e colaboradores (2006) argumentam que o termo médico “fragil”, tal
como a propria palavra, pode ter varios significados e representar varios fenoétipos
em Geriatria. Afirmam ainda que, apesar de haver diferentes conceitos e definicbes
de fragilidade, abrangendo varios dominios, entre 0os quais: caracteristicas fisicas e

funcionais, funcdo cognitiva, outras caracteristicas psicolégicas e fatores
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psicossociais, de maneira geral, as definicdes existentes podem ser divididas em
dois grandes grupos. O primeiro seria o daquelas que entendem fragilidade como
uma sindrome Unica, ou seja, suas manifestacdes ocorrem combinadas e nenhuma
manifestacdo isolada é suficiente para a identificacdo daqueles que a apresentam.
Neste sentido, as diferentes definicbes utilizando este conceito incluiriam varias
combinacBes dos seguintes sinais e sintomas: fraqueza, cansaco/fadiga, perda de
peso, perda de equilibrio, baixos niveis de atividade fisica, lentificacdo motora,
retraimento social, leves alteracbes cognitivas e vulnerabilidade a estressores
aumentada. O segundo grupo defende a existéncia de uma ou varias fragilidades
representadas por um conjunto de fendbmenos clinicos relacionados a
vulnerabilidades, fraquezas, instabilidades e limitagdes encontrados isoladamente ou

em varias combinacdes em diferentes 6rgdos ou sistemas.

Veras (2003) utilizou um instrumento, baseado nos estudos de Boult e
colaboradores (1993), contendo nove perguntas para avaliacdo de risco de
fragilizacdo, ou seja: maior probabilidade de agravos a saude, alto risco de
hospitalizagdo e maior demanda por servicos de saude em todos os niveis. Os
fatores de risco pesquisados pelo instrumento foram: idade, sexo, disponibilidade de
cuidador, autopercepcdo da saude, presenca de doenca cardiaca, presenca de
diabetes mellitus, pernoite hospitalar, consultas médicas nos ultimos 12 meses e

ocorréncia de mais do que duas internacfes nos ultimos quatro anos. Com este
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instrumento, foram abordados 360 individuos com 65 anos ou mais na recepgao de
um ambulatério de saude, sendo encontrados 75,8% com baixo risco e 11% com

risco medio a alto de fragilizacao.

Negri e colaboradores (2004), utilizando 0 mesmo instrumento e 0S mesmos
niveis de hierarquizacdo propostos por Veras (2003) para avaliar risco de
fragilizacdo ou probabilidade de hospitalizacbes repetidas ou maior utilizagcdo dos
servicos de saude, entrevistou 109 pessoas com 60 anos ou mais (59 da zona
urbana e 44 da rural), encontrando risco considerado elevado em 54,5% dos

individuos da zona rural e em 42,4% da area urbana.

O envelhecimento populacional brasileiro leva a crer que a fragilidade também
pode ser um problema de saude publica em nosso meio (RAMOS, 2005), como

referiram Bergman e colaboradores (2002), para a populacédo dos Estados Unidos.

2.3.4 — Quedas

A queda é um evento acidental que tem como resultado a mudanca de
posicdo do individuo para um nivel mais baixo, em relacdo a sua posicao inicial, com
incapacidade de correcdo em tempo habil e apoio no solo (MOURA et al, 1999). Nao
se considera queda quando o individuo somente cai de costas em um assento, por

exemplo.

Para Cunha & Guimarades (1989), a queda se da em decorréncia da perda
total do equilibrio postural, podendo estar relacionada a insuficiéncia subita dos
mecanismos neurais e osteoarticulares envolvidos na manutencdo da postura.
Autores como Studenski (1997), Carvalhdes e cols. (1998) e Martins (1999) referem-
se a queda como uma sindrome geriatrica por ser considerada um evento

multifatorial e heterogéneo.

A estabilidade do corpo depende da recepcdo adequada de informacgdes
através de componentes sensoriais, cognitivos, do sistema nervoso central e

musculoesquelético de forma integrada. O efeito cumulativo de alteracdes
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relacionadas a idade, doencas e meio-ambiente inadequado parece predispor a
queda (PEREIRA et al, 2001).

A origem da queda pode ser associada a fatores intrinsecos — decorrentes de
alteracdes fisiolégicas do envelhecimento, doencas e efeitos de medicamentos, e a
fatores extrinsecos — circunstancias sociais e ambientais que oferecem desafios ao
idoso (FABRICIO et al, 2004).

As gquedas entre pessoas idosas constituem um dos principais problemas
clinicos e de saude publica devido a sua alta incidéncia, as consequentes
complicagBes para a saude e aos altos custos assistenciais. Aproximadamente 30%
das pessoas de 65 anos ou mais caem pelo menos uma vez a cada ano
(TINETTI,1994). As consequéncias das quedas para os idosos podem ser bastante
limitadoras e, em alguns casos, até fatais. Os principais problemas decorrentes séao
fraturas, lesbes na cabeca, ferimentos graves, ansiedade, depressdo, o chamado
“medo de cair” (medo de subseqlientes quedas), que também pode acometer idosos
que nunca cairam. Entre idosos que sofrem quedas, 3% a 5% apresentam fraturas
graves a cada ano (TINETTI, 1994).

Evidéncias de pesquisa tém mostrado que a incidéncia de fraturas de quadril
no Brasil € semelhante as incidéncias nos paises desenvolvidos, o que coloca a
preméncia de estudar um evento de alto impacto sobre o sistema de saude
(KOMATSU, 1998).

Tem sido verificado nos servigos de emergéncia dos EUA que as quedas sao
eventos frequentes causadores de lesbes, constituindo a principal etiologia de morte
acidental em pessoas com idade acima de 65 anos (FULLER, 2000). A lesdo
acidental € a sexta causa de mortalidade em pessoas de 75 anos ou mais. A queda
é responsavel por 70% dessa mortalidade (KAY, 1995). Segundo dados do Governo
da Alemanha, em 1996, morreram 11/100.000 pessoas apOs sofrerem lesbes
provocadas por queda (BECKER, 1999). No Brasil, segundo dados do Sistema de
Informacdo Médica/Ministério da Saude, entre os anos de 1979 e 1995, cerca de
54.730 pessoas morreram devido a quedas, sendo que 52% delas eram idosos, com
39,8% apresentando idade entre 80 e 89 anos. Ainda segundo dados do Ministério

da Saude/ Sistema de Informacdo Hospitalar, a taxa de mortalidade hospitalar por
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queda, em fevereiro de 2000, foi de 2,58%. A maior taxa encontrada foi na regiao

Sudeste, seguida pela regido Nordeste, Sul e Centro Oeste.

No Brasil, 2.030 mortes foram determinadas por essas causas no ano 2000
na faixa de 60 anos ou mais, ocupando o terceiro lugar na mortalidade por causas
externas, tanto entre os homens quanto entre as mulheres, com coeficiente de
14,0/100.000 (15,7/100.000 para os homens e 12,5/100.000 para as mulheres).
Diferentemente do observado no Brasil, nos Estados Unidos as quedas lideram a
mortalidade por causas externas entre a populacéo idosa, e 0s coeficientes sdo mais
elevados, 24,0/100.000 para o ano 2000 (BINDER, 2002). Em relacdo a morbidade,
as quedas aumentam sua importancia, ocupando o primeiro lugar entre as

internacodes.

Em 2000, 48.940 pessoas foram hospitalizadas devido as quedas entre a
populacdo de 60 anos ou mais (56,1% do total). Ocupam o primeiro lugar tanto entre
as mulheres quanto entre os homens, ressaltando-se a importancia das mulheres
nessa causa, pois para todos os outros tipos de causa externa o homem é o
principal atingido. Em relacdo as lesdes determinadas por esses acidentes, 68,3%
sao fraturas, novamente chamando a atencdo as fraturas do fémur. As mulheres
sofreram o dobro de fraturas do fémur que o sexo masculino (CDC, 2003). Cabe
lembrar que a osteoporose, que € considerada fator de risco para fraturas
(GEUSENS et al, 2002), tem maior incidéncia entre as mulheres e € uma doenca
diagnosticavel, tratavel e evitavel, sendo que na maioria dos casos a prevencao nao

é dispendiosa.

Varios outros fatores individuais relacionados a essa faixa etaria também
concorrem para 0 aumento da ocorréncia de quedas: os problemas visuais,
neurologicos, declinio da funcdo mental e uso de substancias psicoativas. Mas é
preciso lembrar que ha também os fatores do ambiente: as quedas sdo a causa de
87% das fraturas ente os idosos nos Estados Unidos (STEVENS, 1996) e a maioria
delas ocorrem em casa, em razdo de pisos escorregadios, ma iluminacao, mobilia

instavel etc.

Entre os idosos, € comum acontecerem multimorbidades e reincidéncia das
quedas, gerando incapacidades parciais ou dependéncia e pior qualidade de vida. A

qualidade de vida da pessoa idosa se vé ainda mais deteriorada quando estao
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presentes problemas de saude, muito freqlentes na idade avancada, a violéncia e

certos fatores de risco para quedas e outros acidentes.

2.3.5 — Fratura de fémur em idosos

O ferimento traumatico tem sido reconhecido como uma parte da experiéncia
humana desde civilizacdes anteriores. Estudos antropologicos de achados Gsseos
do homem pré-histérico mostrou que este grupo de pessoas eram acometidas por
um grande numero de ‘traumas’ ao decorrer de suas vidas (TRINKAUS e
ZIMMERMAN, 1982). Estruturas esqueléticas desconfiguradas e calcificacdes
0sseas a longo prazo sao evidéncias de que os traumas que este grupo de pessoas
experienciaram foi resultado de seu estilo de vida relativamente perigoso, além
disso, muitos ferimentos eram mantidos secundariamente a constante exposi¢ao aos
elementos brutos da natureza, incluindo freqlientes encontros com animais
selvagens (CARDONA et al, 1994).

Existem muitas definicbes para trauma. No “Webster’s Third New International
Dictionary”, trauma € definido como um ferimento ou ferida em um corpo vivo
causado pela aplicacdo de violéncia externa, ou seja, resultante de “causas
externas”. Desta forma, compreende-se trauma ortopédico todas as lesGes 6sseas,

articulares e musculares de origem traumatica, segundo a definicdo acima descrita.

Durante o processo de envelhecimento biolégico, ndo apenas 0 0sSso, mas
todas as estruturas componentes do aparelho locomotor sdo atingidas, ocorrendo
alteragbes na estrutura 6ssea, nos musculos, nas articulagées e nos tenddes nas

vérias regides do organismo.

A resisténcia 0ssea diminui progressivamente com a idade, havendo maior
chance de ocorrerem fraturas com traumatismos minimos, sendo as de localizacao
mais caracteristicas as fraturas do colo do fémur e da regido transtrocantérica
(CARVALHO et al, 2000).

De modo geral, a ocorréncia do trauma no idoso difere do trauma no jovem e

adulto da seguinte maneira: o idoso tende a se ferir com menor freqiéncia que
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individuos com idade menor que 50 anos; o idoso que sofre um evento traumatico se
torna mais suscetivel a uma evolucédo fatal em consequéncia de seus ferimentos e
finalmente, ferimentos de baixa severidade sdo mais propensos a resultar em morte
em idosos (CARDONA et al, 1994).

A incidéncia de fratura do fémur proximal aumenta com a idade (ALARCON,
2001), principalmente como resultado do nimero de quedas associado a uma maior
prevaléncia de osteoporose. Geralmente esta relacionada com idosos moradores de

areas urbanas, de sexo feminino e institucionalizados.

Nos Estados Unidos, estima-se que ocorrem anualmente 350.000 fraturas do
fémur, com um custo total de aproximadamente seis bilhdes de doélares por ano,
apenas em cuidados clinicos. O custo social e econdmico da fratura de fémur eleva-
se ainda mais pelo fato de que apdés um tempo variavel de internacdo, o paciente
idoso enfrenta altas taxas de mortalidade, necessitando de cuidados médicos

intensivos e programas de reabilitacdo por longos periodos (HANNAN et al, 2001).

Em estudos recentes, pacientes idosos com fratura de fémur proximal
alcancaram a capacidade prévia de realizar tarefas diarias em apenas 17% das
vezes apO0s 4 meses e somente 43% readquiriram a anterior capacidade de
deambulacdo. Além do prejuizo social, o idoso tem sua reserva funcional diminuida
e apresenta um numero grande de doencas cronicas associadas, com 70% dos
pacientes tendo pelo menos duas outras doengcas no momento da fratura, estando,
entdo, muito mais sujeito a complicacbes no pos-operatorio tanto imediato quanto
tardio, apresentando em meédia trés complicacdes, que em 26% dos casos Ss&o

graves, levando a um risco aumentado de morte. (VAN BALEN et al, 2001).

A fratura de fémur proximal pode ser intracapsular ou extracapsular. No
primeiro tipo estdo as fraturas do colo femoral e no segundo as fraturas
transtrocantéricas, sendo que ambas decorrem de traumas de baixa energia, como
quedas. Apesar de medidas como prevencdo de quedas, tratamento precoce da
osteoporose, incentivo a atividade fisica regular e controle de outras doencas, as

fraturas femorais no idoso continuam sendo muito frequentes.

7

O tratamento da maioria dessas fraturas é cirlrgico, sendo o conservador

reservado somente a algumas fraturas incompletas ou sem desvio. A cirurgia visa a
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reducdo e fixacdo estavel da fratura, utilizando os mais variados métodos de
osteossintese ou, no caso especifico da fratura do colo femoral com desvio, a
substituicdo protética. Ao longo do tempo, novos materiais de osteossintese, pacas
e proteses de quadril vém evoluindo, diminuindo progressivamente a agressao

cirdrgica necessaria ao implante.

Em reviséo bibliografica extensa, Sakaki e colaboradores (2004) encontraram
uma mortalidade de 5,5% durante a internacdo hospitalar, 4,7% com um més apos a
fratura, 11,9% com trés meses, 10,8% com seis meses, 19,2% com um ano e 24,9%

com dois anos.

Foram também identificados na pesquisa quatro fatores intimamente
relacionados com uma maior mortalidade nestes pacientes: idade avancada, grande
namero de doencas associadas, sexo masculino e presenca de deficiéncias
cognitivas. Outros fatores mostraram uma fraca correlacdo com a mortalidade, como
capacidade deambulatoria prévia, indice de risco anestésico da Sociedade
Americana de Anestesia (ASA), anemia, hipoalbuminemia, linfopenia e existéncia de
AVC prévio. Os fatores como tempo prévio a cirurgia, tipo de anestesia utilizada e

tipo de osteossintese empregada ndo mostraram ter interferéncia.

As causas externas sao de grande importancia entre a populacdo de 60 anos,
uma vez que os valores dos coeficientes de mortalidade por essas causas sao muito
proximos aos da faixa de adolescentes e adultos jovens, considerada de alto risco
para os acidentes e violéncias. Porém, em relacéo aos tipos de causas, o perfil dos
idosos € bastante diverso da populacdo geral. O componente nao-intencional é
preponderante, as taxas de mortalidade por acidentes de transito sdo mais altas e as
de homicidios sdo mais baixas. Isso configura que os idosos tém riscos especificos,

merecendo estudo individualizado.

Algumas das mudancas verificadas nas atitudes e comportamentos dessa
faixa podem trazer um aumento no risco para causas externas. Um estudo realizado
na Australia mostrou que muitos individuos classificados como idosos néo
consideravam a si proprios como “idosos” e por isso ndo tinham conhecimento sobre

0 seu risco aumentado para quedas (ADHA, 2001).
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E importante ressaltar que existem diferencas nos niveis de prevencio
obtidos para os diversos tipos de causas externas. E grande o nimero de trabalhos
mostrando que intervencdes efetivas mostram bons resultados na prevencao das
quedas (BINDER, 2002; GEUSENS, 2002; ADHA, 2001).

Binder (2002) chama a atencdo que a prescricdo do antidepressivo nessa
faixa pode diminuir o risco para suicidios e, por outro lado, aumentar a ocorréncia
das quedas. Com certeza isso ndo significa que intervencbes ndo devam ser

realizadas, significa apenas que elas devem ser mais complexas e elaboradas.

Em razdo dos altos numeros apresentados e da farta literatura disponivel, a
prevencdo das quedas em idosos merece entrar na pauta de discussao das
questbes de saude publica, sem mais demora. Além de significarem importante
namero de mortes, afetam substancialmente a qualidade de vida pela reducdo da

mobilidade, independéncia e autoconfianca.
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3 - METODOLOGIA

3.1 — Natureza do estudo

Este é um estudo qualitativo. Também ¢é exploratério e interpretativo, tendo

como intuito registrar, analisar, interpretar e descrever os fatos de interesse.

Optou-se pela metodologia qualitativa por entender-se que, através dela, &
possivel perceber os sentimentos e os significados das experiéncias vividas pelos
idosos que passaram por processo de fragilizacdo apO6s queda e consequlente
fratura de fémur. Ao pesquisar a partir do ponto de vista do sujeito, busca-se atenuar

a caréncia de material na literatura sob essa perspectiva.
A pesquisa qualitativa, segundo Minayo (1996, p.22),

“trabalha com o universo de significados, motivacdes, aspiracdes,
crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espaco mais
profundo das relacdes, dos processos e dos fenbmenos que ndo podem

ser reduzidos a operacionalizacédo de variaveis”

Reforcando essa idéia, a autora ainda acrescenta que ao abordar
guantitativamente os individuos a quem se pretende conhecer seus atributos, pode-

se perder muito do significado desses atributos.

Reportam-se, ainda, as consideracdes de Chizzotti (1995, p.79):

A abordagem qualitativa parte do fundamento de que ha uma
relagdo dindmica entre o mundo real e o sujeito, uma interdependéncia
viva entre o0 sujeito e o objeto, um vinculo indissociavel entre 0 mundo

objetivo e a subjetividade do sujeito.

Como assinala Gil (1996), a pesquisa qualitativa proporciona o contato direto
do pesquisador com o ambiente e com a situacdo que esta sendo investigada, por

meio de um trabalho de campo.
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Na ultima década, € possivel encontrar um crescimento consideravel das
publicacdes na area da saude sobre pesquisas realizadas com métodos qualitativos
(POPE & MAYS, 2005). Estudos sobre a experiéncia de pacientes com doencas
crdnicas, as pesquisas sobre a organizacdo dos servicos de saude e a humanizacao
da assisténcia, o trabalho em equipes multidisciplinares, sdo exemplos dos temas
abordados. Também encontramos extensa producdo literaria no Brasil, sobre a
utilizacdo de métodos qualitativos em Saude Coletiva (ALMEIDA FILHO, 2003;
MINAYO & MINAYO-GOMEZ, 2003).

Ao falarmos de métodos qualitativos, na realidade estamos tratando de uma
ampla bagagem de métodos de pesquisa voltados a coleta de dados sobre o
“universo social” (POPE & MAYS, 2005). Dessa forma, eles requerem, por parte do
pesquisador, um percurso de exploracéo e interpretacdo de dados provenientes de
diversas fontes. Os desenhos das pesquisas qualitativas e as quantitativas sao
diferentes, pois ambas tém diferentes finalidades. A logica da pesquisa qualitativa,
na maioria dos casos, € mais do tipo indutivo que dedutivo, e se faz na descricdo de

pessoas e grupos em situagdes particulares (CAPRARA & LANDIM, 2008).

Rosaldo (1993) ressalta que um objetivo da pesquisa qualitativa € entender os
significados, as experiéncias e, em muitos casos, se faz flexivel, dindmica (os
métodos e o0s aspectos relacionados ao desenho do estudo podem, em parte,
modificar-se na medida em que novas informacfes sdo recolhidas). Também a
analise e interpretacdo dos dados mudam com o tempo na medida em que o
pesquisador acrescenta novos elementos e conhece melhor o contexto estudado,
fato comum em estudos etnogréaficos. Podemos afirmar que é um processo nao
linear, ndo sequencial. Aléem disso, boas pesquisas qualitativas também procuram
responder a perguntas bem formuladas (CAPRARA & LANDIM, 2008).

3.2 — Sujeitos do estudo e campo de investigacéao

Participaram deste estudo 08 idosos, portanto com 60 ou mais anos de idade,

gue sofreram fratura de fémur proximal devida a queda.
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Entre o episddio da queda e o momento da entrevista, passou-se um tempo
variavel entre um e seis meses. Esta delimitacdo visou que se passasse tempo
suficiente para que a experiéncia de ter sofrido o processo de fragilizacdo houvesse
sido sedimentada pelo idoso e sua rotina e seu contexto domiciliar se modificassem
de acordo com o trauma sofrido. Também o tempo decorrido ndo poderia ser tao
longo, tendo em vista que se desejou avaliar o idoso num momento agudo, onde ele
pudesse estabelecer comparacbes entre 0S momentos anteriores e posteriores ao

evento, o que seria mais dificultado num processo ja crénico.

O sexo nao foi fator decisivo para a escolha dos participantes deste estudo.
Buscamos, no entanto, fazer uma distribuicdo igualitaria dos entrevistados entre
homens e mulheres, visando comparacdes entre 0s grupos. Mesmo assim, a
disponibilidade dos mesmos em participarem da pesquisa € que delimitou a
propor¢cao entre os sexos dos sujeitos. Como a propor¢cdo de mulheres encontrada

foi bem maior, a pesquisa foi feita com 07 mulheres e 01 homem.

Também ndo foi de interesse a essa pesquisa o tipo de fratura sofrida pelo
idoso (intra ou extracapsular) nem o tipo de tratamento obtido no hospital, seja ele
cirdrgico (osteossintese ou prétese) ou conservador, sendo no caso importante

apenas o evento da queda e da fratura.

Foram excluidos desta pesquisa idosos com déficit cognitivo em estagio que
impeca a coleta de dados de forma satisfatéria. Também n&o foram incluidos

agueles que, apds serem contatados, se negaram a participar da pesquisa.

Como meio de chegar a esses idosos, foi consultado o cadastro de pacientes

do Instituto Doutor José Frota (1JF), localizado na cidade de Fortaleza, Ceara.

O IJF é uma Autarquia da Prefeitura Municipal de Fortaleza (PMF),
constituindo-se no primeiro Servico de Pronto Socorro de Fortaleza, inaugurado em
22 de agosto de 1932, sendo hoje um centro de referéncia em traumatologia para
toda a regido Norte/Nordeste do Pais.

Segundo dados obtidos no site do instituto, sdo internados mensalmente
cerca de 15 vitimas de fratura devido a quedas, com tempo médio de permanéncia
de nove dias (IJF, 2001).
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A partir da identificacdo dos pacientes que foram internados por fratura de
fémur, foram entdo selecionados cinco idosos, residentes na cidade de Fortaleza.
Devido a dificuldades em localizar estes pacientes através do endereco e do
telefone, utilizou-se como artificio entrar em contato com o paciente ainda internado
e realizar a entrevista apés a alta do hospital. Num contato posterior, foi realizada a

entrevista, sendo os idosos entrevistados em seus domicilios.

De forma a complementar os dados colhidos inicialmente, o pesquisador

selecionou mais trés pacientes, totalizando a amostra em oito entrevistados.

3.3 — Mecanismos e estratégias de coleta de dados

Foi utilizada neste estudo a técnica de entrevista aberta aprofundada. A
entrevista teve como enfoque as questdes principais acerca da vida do idoso antes e
depois do episddio da queda, como por exemplo, sua relacdo com familiares e
cuidadores, as dificuldades e facilidades encontradas no dia-a-dia ao lidar com o
evento, as experiéncias com o sistema de saude, a relacdo com médicos e demais
profissionais de saude, a existéncia de doencas concomitantes ao processo
trauméatico, a modificacdo de habitos, visando evitar quedas, bem como demais

aspectos que envolvam o ambiente do idoso no convivio com sua incapacidade.

Decidiu-se entrevista-los em domicilio, apdés alta do hospital, pois o0s
pesquisados estariam aptos a dar uma descricdo mais completa e ampla dos fatos
ocorridos no processo no hospital e também se sentiiam mais a vontade caso

recusassem a participar da pesquisa.

As entrevistas iniciaram-se com alguns minutos de conversa aleatoria, com
informagdes acerca da pesquisa para aqueles que ainda ndo haviam entrado em
contato com o autor no hospital. Foram conduzidas de uma maneira de deixar o
entrevistado livre para falar de suas proprias experiéncias das consequéncias de

uma fratura de fémur.

Como introducdo, os pacientes eram solicitados a narrar 0 que aconteceu

guando sofreram a queda e a fratura. Frases como “Me conte mais a respeito disso”
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e perguntas como “O que isso significa para vocé?” e “Vocé poderia esclarecer o
gue acabou de falar?” foram usadas no intuito de promover e estimular a fala do
entrevistado, levando em conta que algumas vezes 0 autor necessitava ser bem
especifico em relacdo as perguntas que queria esclarecidas, dado o baixo grau de

instrucdo da maioria dos entrevistados.

O interesse era deixar que 0s pacientes concretizassem suas experiéncias
em suas falas, por exemplo, ao descrever nos maiores detalhes possiveis suas
atividades de vida diaria antes e depois da fratura, a relacdo com os familiares, o
medo de morrer, 0 medo de ndo andar novamente, entre varias outras experiéncias

que surgiram no decorrer das entrevistas.

As entrevistas tiveram duracdo de aproximadamente 30 minutos e foram

transcritas em sua integra antes da andlise dos dados.

André (1988) atribui uma grande vantagem a técnica de entrevistas, tendo em
vista que ela permite a captacdo e tratamento de assuntos de natureza pessoal,
corregcdes, esclarecimentos e adaptacdes. As entrevistas abertas permitem ao
pesquisado discorrer sobre o tema proposto sem respostas ou condi¢des pré-fixadas
pelo pesquisador (MINAYO, 1996).

Também foi utilizado diario de campo, com coleta de dados dos prontuarios

dos pacientes e informacdes dadas por familiares.

3.4 — Método de analise das entrevistas

A perspectiva hermenéutica foi utilizada na andlise das falas dos sujeitos,
apos coletadas através das entrevistas e transcritas. Foi escolhida como método a
analise de narrativa inspirada na teoria de interpretacdo de Paul Ricoeur (1995),
conforme detalhado por Franco (1995) e Geanellos (2000) e utilizado por Ekman et
al. (2000) e Caprara & Veras (2004).

Para Paul Ricoeur, o objetivo principal da hermenéutica concentrou-se em

interpretar os textos, sendo definido como um hermeneuta com tracos
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fenomenoldgicos. Sua teoria de interpretacdo considera a linguagem, reflexao,
explicacdo, compreensado e a propria pessoa. De acordo com a teoria desenvolvida
por ele, o significado da experiéncia vivida pode ser compreendido por intermédio de
sinais e simbolos e da interpretacdo de textos (RICOEUR, 1995; GEANELLOS,
2000).

Este método promove a congruéncia entre bases filoséficas e os processos
metodoldgicos, fornecendo uma abordagem onde pode ser alcancada congruéncia
entre filosofia, metodologia e método (GEANELLOS, 2000).

A metodologia dialética oferecida por Ricoeur prega a complementaridade
entre explicacdo e compreensdo, considerando que somente a compreensao
coroada pela explicacdo pode fazer com que o texto volte a condicdo de texto vivo.
A pluralidade e multiplicidade textual' das interpretaces diante do texto é o que
realmente € proposto, mostrando que “o texto ndo permanece fechado em si
mesmo, mas lé-lo significa exatamente permitir que o texto reinterprete o mundo do
leitor” (FRANCO, 1995, p.20).

Faz parte do método o conhecimento intersubjetivo, e também sdo passos
metodoldgicos os conceitos-chave como distanciamento, apropriacédo, explicacéo e
compreensao, suposicdo e validacdo, que serdo explicados a seguir (RICOEUR,
1995).

A distanciacdo objetiva o texto ao liberd-lo das intengbes (significacbes) do
autor (entrevistado), dando vida propria ao texto (GEANELLOS, 2000).

Conforme ilustram o principio da consciéncia historicamente afetada e
também o principio da fusdo de horizontes de Gadamer, a compreensdo esta
situada e é influenciada pela histéria. A consciéncia contém uma tensao entre o
perto e o longe, e tal consciéncia acontece na condi¢cao de distancia histérica. Para
Ricoeur, esta é a distancia entre o familiar e o alheio, que a interpretacdo e o
conhecimento tentam reduzir, tornando assim 0s horizontes mais préoximos

(GEANELLOS, 2000).

'A pluralidade textual significa que compreensdes prévias levam os interpretadores a interpretar o mesmo
texto fielmente, contudo diferentemente. A multiplicidade revela a capacidade do interpretador perceber que os
textos possuem muitos significados (GEANELLQS, 2000).
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Assim, novos mundos de sentido sdo abertos, através da valorizacdo da
escrita e da distanciacdo emergente na transi¢cao da fala a escrita. Tais mundos sao
passiveis de apropriacdo por qualquer leitor, pois quando interpretadores se
apropriam do significado de um texto, este se torna familiar. A apropriagcdo amplia 0os
horizontes do pesquisador, permitindo que ele volte sempre ao texto com um olhar
renovado, realcando a relacdo de intersubjetividade. Consequentemente,
apropriacdo e distanciamento formam uma interpretacdo dialética, entre o préximo e
o distante, o familiar e o estranho, o conhecido/préprio e o0 estrangeiro/externo
(RICOEUR, 1995; GEANELLOS, 2000).

Dentro da visdo da compreensdo dos significados e ac¢fes individuais,
Ricoeur propde um meio de andlise hermenéutica que se desdobra em trés fases:
mimesis |, que é a pré-figuracdo do relato de experiéncia vivida e tem carater
descritivo; mimesis Il, a fase da configuracédo da experiéncia vivida pela narracao, e
por fim mimesis lll, fase da refiguracdo da experiéncia pelo ato da leitura, sendo

considerada a intersec¢cdo do mundo do texto e do mundo do ouvinte.

Dessa forma, € reconhecida a inter-relacdo entre epistemologia
(interpretacao) e ontologia (interpretador), numa dindmica onde a interpretacdo se
movimenta da compreensao “ingénua” (superficial) para a compreensao profunda
(partes em relacdo ao todo e todo em relacdo as partes) consistindo no que se
denomina o circulo hermenéutico (RICOEUR, 1995; GEANELLOS, 2000).

Por sua vez, a interpretacdo comeca de uma maneira simples, quando o
interpretador compreende o significado do texto como um todo, seguindo para uma
compreensdo mais profunda, através do conhecimento das partes em relacdo ao
todo. Para Ricoeur apud Geanellos (2000, p.8) “interpretar um texto significa ir além
de compreender o que ele diz para compreender sobre o que ele fala”. A explicacao
consiste em compreender o que ele diz, mas a compreensdo vai mais além,
chegando a compreender sobre o que ele esta falando. De tal forma, compreenséo e
interpretacdo interseccionam-se numa dialética superadora, que resulta numa

interpretacdo textual que é também auto-compreenséo do leitor (RICOEUR, 1995).

Conforme frisa Geanellos (2000), mais importante ainda € que a

hermenéutica ndo procura nem deseja consenso interpretativo, pois isto implicaria
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conceitos Unicos e estéaticos de conhecimento, que calariam os debates em relacao

a compreensao. Para Gadamer, em seu livro Verdade e Método Il ,

O dialogo constante nao permite conclusdo final. Seria um
hermeneuta pobre quem pensar que possa ter, ou ter tido, a Ultima

palavra.

E possivel através da analise de narrativa, portanto, verbalizar a histéria
colocada no centro do interesse da pesquisa, pois sendo uma projecao e, por estar
em continuidade com a vida individual, reflete o cotidiano de cada um de nés,
permitindo a exteriorizacdo dos esquemas e emocgOes internas (CAPRARA &
VERAS, 2004).

Em Ricoeur, aprendemos a buscar nos discursos as objetivacbes do mundo-
vida dos sujeitos, que sao os proprios idosos, cabendo aos autores decifrar o sentido
oculto no sentido aparente, a partir da interpretacdo. A realidade existencial so

aparece aqueles que se empenham como pessoa ha trama histérica.

Em conjunto com a hermenéutica da compreensao de Gadamer, a teoria da
interpretacdo de Paul Ricoeur € um método de extrema validade como método de
analise textual (GEANELLOS, 2000), motivo pelo qual é o mais adequado a esta

pesquisa e ao objeto de estudo.

3.5 — Aspectos éticos

Em respeito aos aspectos éticos, foram obedecidas as exigéncias dispostas
na resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude, que
dispbe sobe as diretrizes regulamentadoras de pesquisas que envolvem seres
humanos, baseados nos quatro referenciais basicos da bioética: autonomia, justica,

beneficéncia e ndo-maleficéncia.

O principio da autonomia serd considerado mediante o esclarecimento aos

participantes do estudo de que sua participacdo € voluntaria, sendo que podem a
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qualquer momento negar-se a participar da pesquisa conforme o termo de
consentimento livre e esclarecido (APENDICE 1). Quanto ao principio da justica, sera
garantido o anonimato, o sigilo das informacdes e o respeito a individualidade dos

participantes.

Quanto ao principio da beneficéncia, os resultados do estudo serdo
devolvidos aos participantes, tendo em vista que um dos objetivos € a proposicao de
meios de melhorar a vida dos estudados. Em referéncia a ndo-maleficéncia, os
participantes serdo esclarecidos de que a pesquisa ndo lhes acarretara qualquer

dano, seja fisico, moral ou profissional.

O projeto foi cadastrado no Sistema Nacional de Etica em Pesquisa
envolvendo Seres Humanos (SISNEP) e o protocolo foi submetido juntamente com
este projeto ao Comité de Etica em Pesquisa da UECE e ao do IJF, conforme
resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, havendo sido aprovado em
ambos (ANEXOS I e II).
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4 — RESULTADOS

Oito participantes, um homem e sete mulheres, com média de idade de 78,07
anos, foram entrevistados. As caracteristicas deles estdo descritas na Tabela 1. O
homem e duas das mulheres eram casados e moravam com a familia. As demais
mulheres eram vilvas, com exce¢do de uma, que nunca havia casado, mas tinha
filhos. A solteira e duas das vidvas moravam com a familia, enquanto as outras duas

villvas moravam sozinhas.

Todos os entrevistados estavam sendo assistidos por familiares, revelando
um suporte social bastante adequado. As que moravam sozinhas estavam na casa
dos filhos. Todos também tinham algum tipo de renda, seja aposentadoria ou
pensédo, de pelo menos um salario minimo. As familias pareceram bem estruturadas,

configurando um ambiente favoravel ao bem-estar e a recuperacéo do idoso.

Tabela 1: Caracteristicas dos entrevistados

Paciente | Idade | Sexo | Estado | Moradia | Local do | Tratamento | Esperapara | Duragdo da
civil acidente cirurgia hospitalizacéo
1 78 M Familia Casa Cirlrgico 4 dias 14 dias
2 81 F \ Familia Casa Cirlrgico 6 dias 13 dias
3 71 F \ Sozinha Rua Cirurgico 7 dias 21 dias
4 87 F C Familia Casa Conserv. - 09 dias
5 91 F S Familia Casa Cirdrgico 5 dias 14 dias
6 74 F C Familia Casa Cirdrgico 7 dias 20 dias
7 69 F \% Sozinha Casa Cirurgico 4 dias 13 dias
8 74 F \ Familia Casa Cirargico 7 dias 18 dias

Nas entrevistas feitas, 0s pacientes descreveram suas experiéncias com as
fraturas. O que se iniciou como um acidente, uma fratura da perna tornou-se uma
experiéncia que causou severas e extensas transformacfes no que diz respeito as
relacbes com o proprio corpo, com eles mesmos, com 0s outros e a situacéo de vida

como um todo.
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Durante as entrevistas, 0s pacientes descreveram suas fraturas como tendo
acontecido inesperadamente e que havia sido mais um problema de uma série de
eventos que estavam acontecendo em suas vidas, como diminuicdo da visao,
depressao, quedas acidentais e perda de membros da familia e amigos. Vemos,
entdo, a fratura como mais um problema, no cume de uma série de eventos de

fragilidade como descrito pelos idosos.

Este trabalho focaliza as experiéncias subagudas da fratura de fémur, no caso
a experiéncia da incapacidade. No entanto, as etapas iniciais merecem destaque por

tratar-se de fenbmenos determinantes da experiéncia da fratura de fémur.

O segundo momento foi onde foi possivel identificar as modificacbes no
ambiente domiciliar dos entrevistados, suas experiéncias no convivio com a

incapacidade e nas relagcbes com 0s outros e com o préprio corpo.

Nas apresentacdes que se seguem, as categorias sao ilustradas com recortes
das falas dos participantes. Para facilitar a leitura, os textos foram editados para nao

se tornarem longos. Pontos [...] significam palavras que foram suprimidas da fala
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“Fiquei um tempo parada, sem me mexer, sabia que tinha

alguma coisa fora do lugar.”

“Quando veio a dor, eu sabia que tinha quebrado.”
“Eu sabia que tinha quebrado a perna.”

“Minha perna ta quebrada.”

Eles descreveram com certa dificuldade quando solicitados a se lembrar
como foi que se sentiram em relacdo a queda. Era relativamente facil fazé-los
descreverem fatos, mas eles ndo eram tdo capazes de expressar seus sentimentos
em relacdo ao evento, o lado afetivo da experiéncia. Alguns diziam ter “esquecido

como se sentiram”:

“Nao tem como eu dizer, a pessoa esquece essas coisas, é

como se fosse um filme.”

Sobre o fato de estarem sozinhos no momento da queda, sabendo que
haviam fraturado a perna, os participantes descreveram sentimentos de “desespero”

e “falta de esperanca”, principalmente as que moravam sozinhas:

“Eu pensei que ia morrer ali.”
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“Eu chorei e pedi a Deus que me ajudasse, que mandasse um

anjo pra me acudir.”

“Eu ndo sabia o que fazer, fiquei atordoadazinha, achei que

fosse desmaiar.”

“Meu medo era que um carro passasse por cima de mim, no

escuro.”

A chegada do socorro

Os pacientes deram uma énfase grande ao relatarem como a ajuda foi
solicitada e os procedimentos de ajuda. A maioria, como ja dito, estava sozinha no
momento do acidente e houve uma variacdo do tempo decorrido entre a queda e o
momento que outra pessoa ou pessoas chegaram ao local do acidente, de quase
imediatamente até alguns minutos. Nenhum entrevistado teve a experiéncia de ficar
horas esperando ajuda. A maioria estava em casa e a queda se deu no trajeto entre

a cama e o banheiro, a noite.

Uma das que moravam sozinhas solicitou ajuda de vizinhos que se

encontravam na rua:

“Eu gritei muito, e me escutaram na rua. [...] Me sentaram

numa cadeira, me acalmaram.”

Em outro caso, o acidente se deu na rua, num local sem movimento. A
paciente descreve que teve sorte de ter sido encontrada antes que um carro a

atropelasse:

“Eu levei uma topada com a chinela na calcada e cai [na
pista], minha sorte foi que eu tinha pago sO dez reais pelos
salgados que era vinte, e a menina veio atras de mim pelos

outros dez e me achou na rua.”

Duas entrevistadas estavam trancadas no banheiro no momento da queda:
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“Meu filho arrombou a porta do banheiro quando ouviu meus
gritos [...] Era s6 ter pego uma chave e aberto a porta por fora,

nao precisava ter dado chute.”

A demora na chegada do socorro foi vivenciada por alguns dos participantes.
Todos o0s pacientes solicitaram o SAMU - Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia, pois nenhum deles tinha acesso a meio de transporte proprio e também
porque sabiam que estavam com a fratura e queriam que o transporte fosse feito
com a maior cautela possivel. A espera pela ambulancia foi relatada como

momentos de angustia e aflicao:

“Me botaram sentada e eu fiquei la esperando de cinco até
umas sete horas, mesmo o posto do SAMU sendo na rua
atras da minha casa [...] eu sentia vontade de pedir pra me
levarem logo, mas ficavam dizendo que a ambuléancia tava

chegando.”

“Devia ter mais ambuléancias pra num acontecer o que
aconteceu comigo, eu sentia muita dor e num tinha ninguém

gue me levasse.”

“Eu ndo queria me mexer até que a ambulancia chegasse,
mas demorou tanto que eu me vi obrigada a deixar me
levantarem, nessa hora doeu muito e eu achei que nunca

mais ia andar”

“Eu achava que ia perder minha perna, ela tava dormente e

ficando muito fria [...] eu chorava muito, feito uma crianca”

Os entrevistados descreveram sua experiéncia de serem resgatados e como
se sentiram seguros com a chegada da ambulancia, quando foi transferida para os
socorristas a sua luta pela sobrevivéncia. Descri¢cdes falam de como os socorristas

foram cuidadosos:

“Eu tava muito nervosa, quando a ambulancia chegou eu
fiquei muito aliviada mesmo, os enfermeiros da ambulancia

me trataram muito bem.”
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“Eu me senti bem melhor, me disseram que eu ia ficar bem de

novo.”

“Eles me trataram como se eu fosse a v6 deles, me pegaram

com muito jeito.”

“Eu sai do desespero, num tinha ninguém da minha familia
comigo e eles me cuidaram, me colocaram um monte de

coisas pra me proteger.”

Mas nem todos manifestaram tanta satisfagdo com o socorro. Algumas das

entrevistadas mencionaram:

Via crucis

“Quando eu tava parada, eu tava bem. Ai me pegaram e me
levantaram pra colocar em cima da cama [maca][...] pra entrar
na ambulancia, e ai a dor foi uma dor desgracada, eu pensei
que se num tivesse quebrado a perna ainda, agora eu tinha

certeza.”

“Quando me pegaram e colocaram na ambulancia, eu nao
sabia pra onde iam me levar, € num tinha ninguém comigo [...]
lam me levar de qualquer jeito, sorte que uma vizinha foi

comigo até o hospital até minha neta chegar la.”

Em relacdo ao manejo destes pacientes nos hospitais, as historias diferem

largamente. Aqueles que foram levados diretamente ao IJF tiveram experiéncias

bem mais amenas que aqueles levados aos hospitais secundarios, chamados

Frotinhas.

A Central de Leitos do municipio foi a responsavel pelo direcionamento destes

pacientes, através do médico regulador. No momento do resgate, a ambulancia

entra em contato com a central e entdo é dito para onde se deve levar o paciente,

sendo avaliado cada caso de acordo com a gravidade e a disponibilidade de leitos.
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Vemos ainda em Fortaleza uma sobrecarga do IJF no que se refere ao
atendimento de emergéncia. Como norma, a central orienta 0s pacientes a
procurarem e serem levados pelo SAMU aos hospitais secundarios, e de la estes
sdo entdo encaminhados ao IJF em caso de necessidade.

Sabe-se da necessidade de tratamento cirlrgico precoce nos casos de fratura
de fémur. O objetivo do tratamento cirargico das fraturas do acetabulo é a reducao
anatdmica da superficie articular, que nos casos tardios € sempre dificil. Por ser um
0SSO esponjoso, apls trés semanas essas fraturas jA estdo consolidadas e é
necessario uma osteotomia ou calotomia para recriar os tracos da fratura
(KOBERLE, 1993).

Desta forma, impde-se uma dificuldade aos pacientes que sofrem fratura de
fémur em Fortaleza, pois a maioria dos pacientes que chega ao IJF passou
anteriormente por um hospital secundario, onde estes pacientes ndo sdo nunca
operados, e somente apos algum tempo eles séo transferidos ao IJF para o
tratamento apropriado.

Dentre os pacientes entrevistados, trés tiveram a sorte de serem levados
diretamente ao IJF. Por parte destes pacientes ndo houve nenhuma tentativa de
burlar o sistema por intermédio de conhecidos para que fosse agilizada a internagéo
no IJF. A sorte foi o fator que fez com que a vaga existisse no momento certo e
levou estes pacientes diretamente ao IJF através da Central de Leitos. A experiéncia
destes pacientes na chegada ao hospital é descrita como de confuséo no inicio, mas

de tranquilidade logo apds:

“Quando cheguei no hospital eu sabia onde era que eu tava,
s6 ndo sabia que tinha tanta gente. Fiquei a noite sem saber
pra onde eu ia, me colocaram um soro no brago e deram mais
remédio [...] depois de um tempo vieram me buscar pra levar

la pra cima [enfermaria].”

“Eu cheguei e esperei umas duas horas na emergéncia até
gque o médico veio perguntar quem eu era € 0 que tinha
acontecido. Quando ele viu a radiografia, disse que era pra eu

ir pra enfermaria logo que tinha uma vaga.”
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“Eu fui trazido logo pra ca, quando o médico da emergéncia
me viu ele sabia 0 que era e disse que era pra ser internado

logo.”

Em relacdo as entrevistas acima, podemos verificar que 0s pacientes que
deram entrada no hospital durante o dia foram vistos pelos médicos residentes, o
que facilitou a internacdo dos mesmos logo de imediato. A paciente que deu entrada
durante a madrugada sé foi vista pelo residente pela manhd, e entdo internada,

mesmo com a indicacao da disponibilidade do leito para ela.

JA os pacientes atendidos nos Frotinhas tiveram as mais variadas
experiéncias com o sistema de saude. Em geral, estas experiéncias foram
negativas. A superlotacdo, a falta de informacédo por parte dos médicos, a dor, a
indiferenca e até mesmo negligéncia por parte da equipe de enfermagem foi relatada
por alguns dos pacientes. Alguns buscaram falar destas experiéncias com palavras
mais amenas, mas quando instigados, seja pelo pesquisador ou pelos familiares,

disseram com certa veeméncia seus sentimentos durante aquela experiéncia:

“Eu fui humilhada [...] Passei um dia e uma noite no corredor
do hospital, e tudo que eles me davam era remédio pra dor,

pra eu ser feliz [ironicamente].”

“Parecia que eu tava la de favor, me tratavam como se eu

num fosse pra estar ali.”

“Eu achava que meu problema nunca ia ser resolvido, sempre
que falavam comigo diziam que eu tava aguardando ser

transferida [...] mas nunca ninguém dizia nada certo.”

“Eu fiquei no corredor do Frotinha, cheguei 1& de noite e s6
fizeram me jogar numa cama [...] Depois de muito tempo que
vieram me dar remédio pra dor, porque minha neta ficava indo
la dizer que eu tava com dor [...] N&o tinha comida pra mim,
figuei umas 8 horas sem comer até que a minha neta
conseguiu falar com a assistente social e autorizou me dar
comida [...] Foi caldo. Vocé, como médico [se referindo ao

pesquisador], acha que caldo € uma comida que se dé a uma
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paciente no meu estado? [...] Nem eles davam comida nem

podia levar comida de fora pra 14.”

“No Frotinha até o asseio era dificil, jA que eu ficava no
corredor [...] L& ndo vinha remédio, o soro acabava e ninguém
vinha trocar [...] Nao tinha hora pra nada, a janta vinha chegar
nove horas da noite [...] No Frotao [IJF], era bem certinho, na

hora certa.”

“Quando eu fui transferida da primeira vez [para o IJF],
cheguei la e pediram um papel, ndo tava com a minha filha
nem com o homem da ambuléncia, ai eu tive que voltar [...]
Depois que foram ver que a enfermeira tinha enrolado na
radiografia e ninguém viu nem disse nada, porque esse papel
nao era pra ir pra mao do paciente [...] Perdi a vaga, tive que

esperar por outra.”

“Aqui é o céu, |4 é o inferno [em comparacédo entre o IJF e 0
Frotinha).”

“Foi até bom eu ter ido pra la [Frotinha], assim dei mais valor

ao hospital [IJF].”

ApOs o atendimento nos Frotinhas, o encaminhamento ao IJF se deu também
através da Central de Leitos. Uma familiar de uma das pacientes referiu que
conhecia uma enfermeira do 1JF, mas que mesmo assim nao foi possivel conseguir

transferir a paciente senédo por intermédio da Central de Leitos.

Em relacdo ao contato com a equipe de saude, todos o0s pacientes
demonstraram muito apreco com o tratamento recebido no IJF. Os médicos
residentes receberam mencgdes especiais dos entrevistados, pelo cuidado na
enfermaria e pelas demonstracdes de interesse pelos problemas dos pacientes. Os

cuidados de enfermagem também foram elogiados:
“Aguele doutor é um santo.”

“Sempre que eu precisava de alguma coisa elas me davam,

nunca tive vergonha de pedir nada a elas.”
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“Aqui a gente tem de tudo, num falta nada [...] Todas as

pessoas sao atenciosas.”

Em geral, a atitude dos pacientes frente a esse processo foi de naturalidade,
como se esse fosse realmente o caminho das coisas e elas tivessem que passar
mesmo por esse drama até chegarem ao IJF e a cirurgia. Mesmo assim, uma

paciente mostrou certo grau de revolta ao mencionar:

. Preponderantemente, encontramos o medo de ndo mais
sair daguela situacdo, medo de morrer, medo da dor ndo parar, medo de perder a

fungéo da perna:

“Eu nunca tinha sofrido nada antes, fiquei morta de medo de

perder minha perna.”

“Eu pensava que ia ter que ficar de cadeira de rodas pro resto

da vida.”

“Eu achei que a dor s0 ia parar um dia se arrancassem minha

perna”

“Eu num desejo isso pra ninguém, nem pro meu pior inimigo.
Pior que se operar e ficar no hospital € na hora que quebra,

cada minuto parece uma hora.”

Uma paciente, no entanto, pensou tratar-se de uma fratura simples e que o

desfecho seria bem menos moérbido:



95

“Na hora eu pensei que tinha quebrado a perna e que era sé
engessar que logo ia ficar bem de novo, ndo pensei que era

preciso operar”

". Ao serem solicitados a dar uma descricéo
mais profunda da severidade da dor, eles tinham dificuldades. Mesmo assim, foram

capazes de descrever a magnitude da dor em termos relativos, como:
“Foi a maior dor que eu senti na minha vida”

“Eu dei a luz sete filhos e se somar a dor de todos num da o

tanto dessa dor que eu senti.”

“E uma dor que eu num gosto nem de lembrar.”

“E pior que qualquer outra dor que eu ja ouvi falar.”
“Na hora, eu s6 conseguia pensar na dor.”

Alguns entrevistados ainda descreveram sentir dor durante a internagao,

mesmo com o0 uso de analgésicos potentes como tramadol e morfina:

“Eu sentia muita dor, no hospital. Eu pedia pra eles me darem
remeédio e diziam que eu ja tinha tomado, na veia [...] Eu ndo
posso dizer que néo fazia efeito, mas eu ainda gritava de dor

as vezes.”

“Eu s6 fui saber o que era ficar sem dor quando cheguei em

casa. Mesmo depois da cirurgia a dor ainda era muita.”
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Somente um paciente ainda referiu dor no momento da entrevista. Mas ja era

uma dor bem mais amena:

“Eu ainda sinto dor, mas € mais da operagdo que da perna[...]

ela passa com os remédios, é ruim sé de mexer.”

Essas falas nos remetem a natureza subjetiva da dor (LAWLER, 1997).
Devido a essa subjetividade, é dificil considerar essa experiéncia em relacdo a um

modelo ou conceito.

Medo de sentir a dor novamente

Os pacientes falam da dor como uma coisa que nao quisessem mais sentir. O

medo da dor e de futuras quedas se mostra aqui:
“Nunca mais quero sofrer isso de novo”
“E a pior coisa que pode acontecer”

Mas, como ja dito, uma paciente nao referiu muita dor, inclusive pensando

haver se tratado de uma injuria simples:

“Nao senti muita dor ndo. Eu senti tipo uma dor quando como
vocé batesse forte numa parede, fica apertando [...] Nao era
uma dor, assim, dor mesmo [...] Era mais esse aperto e a
dificuldade de mexer. Eu néo senti dor hora nenhuma depois,

mas pode ter sido os remédios no hospital”

Tipo de dor

O tipo de dor também ndo foi muito facil para os entrevistados esclarecerem,
mas palavras como ‘“insuportavel”’, “muito forte” e “terrivel’. Uma entrevistada

descreveu:
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“E uma dor que ndo é sO no lugar, parece que ta em todo
canto [...] E uma dor que atravessa 0 corpo, Vocé num pode

mexer nem uma unha que sente”

Local da dor

Em relacéo ao local da dor, os entrevistados referiram a maior dor na regiao
imediatamente ao redor do local da fratura, sendo possivel apontar com precisao
onde foi que sofreram a lesdo. A magnitude da lesdo era sentida por eles pelo

tamanho da dor e também pelo edema e pelo tamanho do hematoma deixado pela

injaria.
“Tava tudo inchado e roxo em cima da minha perna, eu
guando via pensava que 0 0Sso ia sair fora.”
“Eu sentia bem onde era a dor”

Movimento

Devido ao local e a severidade do trauma, a idéia de movimento era central
nas descricdes de dor dos pacientes. Mover-se era necessario para pedir ajuda, no
socorro pelos familiares e no deslocamento feito quando o socorro emergencial
chegava. Os movimentos iniciais eram muito dificeis, sendo descritos como de “se
arrastar”, limitados pela dor. Os movimentos eram lentos, eles ndo conseguiam se
mover muito. Em alguns casos a dor comecava quando havia movimento, em outros
a dor estava presente sempre, mas aumentava com 0 movimento. Eles
mencionaram nao serem capazes de suportar o peso da perna fraturada, o que 0s

impedia de mancar ou deslocar-se apoiados nos ombros dos outros.
“N&o mexe em mim.”

“Eu me arrastei mas ndo consegui abrir a porta [...] A dor era
muito grande que eu ndo podia me suspender pra alcancar o

trinco”
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“Quando eu tava parada, eu tava bem. Ai me pegaram e me
levantaram pra colocar em cima da cama [maca][...] pra entrar
na ambulancia, e ai a dor foi uma dor desgracada, eu pensei
que se num tivesse quebrado a perna ainda, agora eu tinha

certeza.”

“Os outros vieram me ajudar, mas eu ndo agientei quando

eles quiseram me levantar.”

“Né&o posso mexer minha perna, déi muito”

. Alguns referem este fato como

essencial para o alivio da dor e para suportar a espera pelo socorro:

“Me deitaram de ‘banda’ com a perna pra cima num sofa e a

dor melhorou e esperaram comigo a ambulancia.”

“A dor s6 foi passar quando me sentaram e a minha perna

ficou parada.”

“A minha perna ficou doendo menos quando eu colocava pra

cima a parte que tinha levado o ‘baque’.

“Eu figuei no chdo o tempo todo, estirei minha perna ali e deu

pra aguentar”

“Déi o tempo todo, menos quando eu estou deitada na cama e

nao me mexo.”

Sublimacéo da dor pelos pacientes

A maioria dos entrevistados tolerava bem a dor e tinha atitudes ativas

juntamente com a equipe médica no sentido de solicitar ajuda e administracdo de
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analgésicos. Mas trés pacientes se comportaram passivamente em relacdo a dor,
sendo as atitudes frente a ela tomadas pelas pessoas que estavam em volta.
Durante a internagéo, esses pacientes referiram ainda sentir dor, tanto antes quanto
apos a cirurgia. Eles falaram que ndo gostavam de incomodar os membros da
equipe nem seus préprios acompanhantes referindo dor o tempo todo, portanto nao

solicitavam ajuda. Eles tentavam ndo demonstrar que estavam sentido dor:

“Eu ndo aguentava de dor, mas quando me perguntavam se
eu tava bem eu dizia que tava, achava que nao tinha mais o

que fazer.”

“Eu dizia que os remédios nao faziam efeito e me diziam que
eu ja estava tomando, ndo adiantava falar mais nada, entéo

eu fiquei quieta.”

“Eu conseguia aguentar a dor direitinho, ndo precisava de

tanto remédio, eu ja estava tomando muitos.”

Também evidenciamos através dos relatos dos entrevistados que eles
achavam estar num hospital onde estavam os melhores profissionais, e entao
julgavam estar recebendo o melhor tratamento possivel. Também sabiam das
limitacGes por se tratar de um hospital publico, que contava com medicagcao boa,
mas com recursos limitados. Entdo os pacientes procuravam ndo exigir muito. Ja por
parte da equipe de saude, a orientacdo era administrar medicacdo para a dor
qguando solicitada, o que por vezes gerava uma falta de comunicacéo que deixava 0s

pacientes sentindo dor:

“Como eu falei e disseram que eu ja estava tomando o

remédio, achei que era o mais forte que tinha.”

“Eu pensei que eu ja estava tomando o que tinha que tomar,

nao fui atras de mais remédio nao.”

“Sabia que ndo estava nos Estados Unidos, tinha que ser o

gue eles tinham 14 mesmo.”

“Os remédios vinham todo dia ha mesma hora [...] ali devia ter

de tudo que eu precisava.”
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Cuidados com a dor por parte da equipe de saude

Em alguns casos, o manejo da dor foi caracterizado por procedimentos pouco
claros. Os médicos faziam as prescricdes e deixavam a cargo da equipe de
enfermagem, que ndo pode administrar nada sem seguir a prescricdo meédica. As
recomendacdes eram para a medicacdo ser dada regularmente. Mas, em certos
casos, evidenciou-se a falha na prescricdo, sendo os analgésicos administrados
irregularmente ou de forma solicitada (se necessario). Aqueles pacientes que nao
reclamavam, recebiam a medicacdo raramente. O analgésico mais freqientemente
administrado era a dipirona, que € bom, mas ndo tem um efeito muito potente frente
a uma dor como a da fatura do fémur. Morfina e tramadol foram usados em alguns
dos entrevistados que referiam dores fortissimas, de forma ndo uniforme entre os
pacientes. Um recebeu morfina duas vezes ao dia, outro uma vez e a maioria nao
recebeu morfina no hospital. Tramadol foi 0 mais frequientemente prescrito, para ser

administrado se necessario.

4.3 — A experiéncia da recuperacéo

O longo caminho de volta

A cirurgia

Consideramos que o0 momento da cirurgia foi 0 marco inicial da recuperacao
desses pacientes. Todos 0s pacientes tiveram reparo cirargico da fratura, exceto
uma, para a qual devido ao grau da fratura n&o ser tdo severo e por ser bastante
idosa e ter varios problemas concomitantes, como por exemplo, diabetes com
controle inadequado, hipertenséo arterial, lUpus eritematoso sistémico e trombose

venosa profunda nas pernas, foi estabelecido o tratamento conservador.

Os pacientes em sua maioria ndo se recordam do momento da cirurgia,
respondendo “N&o, ndo me lembro de nada” na maioria das vezes. Recordacdes

vagas da entrada no centro cirargico conseguiram ser extraidas.
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“Eu me lembro de ter entrado na sala de operacao [...] falaram
comigo e deram a anestesia nas costas. Nao doeu, eu fiquei
|4 deitada, eles falaram comigo e eu dormi nem sei como [...]
Eu acordei e ja tinha acabado, fiquei muito tonta com a

anestesia.”

“Eu fui pra sala de operacdo de manha, quando voltei ja era
guase de noite [...] Eu s6 lembro até a hora da anestesia, mas

nao foi muita coisa nao.”

tendo que lutar para realizar suas necessidades

basicas e tendo que adquirir resiliéncia para enfrentar a vergonha que certas

situacBes impunham:

“Eu ndo conseguia fazer nada, até que eu comecei a
fisioterapia [...] Eu agora ja consigo fazer muita coisa que eu

pensava que néo ia mais.”
“Era uma luta pra ir pro banheiro.”

“Eu precisava de ajuda pra sentar na cadeira e ir pro

banheiro.”

“Quando eu tinha que usar o urinol na cama eu achava muito
ruim, fazer la com todo mundo vendo [...] Mas agora ja € mais

facil ir pro banheiro na cadeira.”

“Teve uma vez que eu ndo aguentei e fiz na cama mesmo
[fezes], dentro do penico que eles botam embaixo [...] Tem
horas que a gente perde o controle e ndo sabe a hora que vai

sair.”



102

da enfermidade, ganhos maiores n&o puderam ser
detectados. Mas a alegria e a esperanca com as novas conquistas podem ser

extraidas:
“Foi uma alegria quando eu consegui chegar até o banheiro.”

“Quando [...] fiquei em pé de novo eu senti que ia mesmo ficar

boa, recuperada, cem por cento como era antes.”

“Eu passei tanto tempo deitada que ndo achava que fosse me
levantar mais. [...] Na fisioterapia eu vou ja ja fazer ‘bunda
canastra’ [cambalhota], pode anotar.”

“Depois [...] quando comecou a fisioterapia, tudo ficou melhor.
Eu ja me sento, me calco, visto [...] minha camisola, ja to

quase chegando la [ficar em pé].”

O fator ‘motivacdo’ para se locomover foi um determinante chave na
recuperacao destes pacientes. Em grau variavel, estes quatro entrevistados tinham
esperanca de poder locomover-se novamente. Muito disso era devido ao ambiente
familiar que se mostrava favoravel e estimulante a recuperacéo do idoso. Um estudo
de Eldar et al. (1995) elenca motivacéo, cooperacao e funcdo mental preservada na
admissdo como os determinantes mais importantes na reabilitacdo ap0s fratura de
quadril. Nesta categoria encontramos a batalha para reaver a fisionomia anterior,
olhando para o processo de recuperagdo e vendo a perda da atividade fisica como
condicao temporaria. Os outros pacientes, no entanto, demonstraram introspecc¢ao e
uma Vvisao negativa da fratura, havendo sido incluidos numa categoria na secao

subsequente deste capitulo.
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dor, fraqueza, fadiga,
rigidez, desconforto, inseguranca e restricbes em sua capacidade de se mover. Os
pacientes descreveram como eles se tornaram muito cautelosos e incertos sobre

sua habilidade para se mover e a tolerancia dos seus corpos.

“Eu uso sempre um andador, minhas pernas estéao fracas. [...]

Eu tenho medo de cair, sabe, de cair no chdo.”

“E, eu estou mais [limitado] agora, até porque ndo consigo

enxergar muito bem.”

“Eu estou bem mais cuidadosa [...] Quando me mexo eu
tenho cuidado pra nao tropecar, sempre tem alguém comigo
[...] Tem coisas que eu ndo consigo fazer ainda, mas que eu
vou conseguir [...] Coisas que antes era facil [fazer] agora eu
tenho medo de tentar fazer e terminar acontecendo alguma

coisa.”
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Os sujeitos também mencionaram que as mudancas nos Seus Ccorpos 0S
impedia de se mover da forma normal e que eles tinham que se adaptar a uma nova
forma de movimento, bem devagar. Anteriormente, essas funcdes diarias como
andar livremente e se mover sem restricbes eram pouco valorizadas. Agora, com a
incapacidade, essas funcdes eram dificeis e os entrevistados tinham medo de fazer
atividades que antes realizavam como rotina, como lavar roupas e pratos, cozinhar,
varrer a casa e andar na rua. Concomitante a isso, havia o medo de forcar demais a
perna recém-operada e prejudicar o resultado da cirurgia, talvez danificando a perna

permanentemente.

“Eu sei que agora ndo posso fazer de tudo [...] tem que ir com

calma.”

“Agora que eu ‘t0’ [estou] operada, ndo posso mais ‘botar’
[colocar] forga nessa perna.”

“Eu lavava, passava, cozinhava, varria a casa [...] agora num

posso mais fazer nada disso.”

Os entrevistados também referiram medo de cair novamente e preocupacao

com as consequéncias de uma nova queda:
“Eu morro de medo de cair de novo.”

“Se acontecesse uma coisa dessas de novo, ai num tem mais

como ajeitar.”

“Eu agora quando vou me levantar fico bem ‘seguradazinha’

na cama pra ndo ter perigo de escorregar.”

A confianca no corpo é hesitante, eles se sentem mais frageis e acreditam
menos na resposta do corpo do que antes. Também a propria capacidade deles é

guestionada por eles mesmos.

“E mal de velho, meu filho. Vocé sabe, quando a cabeca

pensa uma coisa e o corpo faz outra.”

“Eu pensava que eu nunca ia cair [...] até que me acontece

uma dessas.”
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“Eu ndo acho que é bom ficar andando mais por ai néo,
ninguém nunca sabe o que pode acontecer [...] Eu mesma

acho que se eu der mole eu caio de novo.”

Eles comecam a conhecer e tolerar seus corpos alterados, aprendem
limitacOes e passam a ter uma visdo mais clara da sua situagéo, reconhecendo que

poderia ser pior:

“Tem coisas que a gente passa e pensa que vai morrer [...]
Pensa que prefere morrer a ficar aleijado. Depois a gente para
e pensa que ndo tem s a gente, que tem outras pessoas que
precisam da gente [...] Tem outras coisas que a gente tem

gue pensar.”

A experiéncia da fragilidade fisica e a inseguranca foram acompanhadas pela
incerteza deles em uma recuperacdo completa. Os individuos relataram com grande
énfase a falta da mobilidade e das funcbes cotidianas ligadas a ela. Estes achados
estdo de acordo com o trabalho de Marottoli et al.(1992), que descrevem importante
declinio da funcgéo fisica decorrente de fratura do quadril numa coorte prospectiva

nos Estados Unidos.

I~

. Eles passaram a depender dos outros para realizar as atividades
solicitadas por eles. Aqui, evidencia-se uma aceitacdo estdica em se tornar

dependente dos outros:

“Se antes era eu quem fazia as coisas, agora ‘tao’ [estao]

fazendo por mim.”
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“E muito ruim quando vocé nio pode fazer as coisas [...] Ter
gue deixar tudo nas maos dos outros, meu aposento, tudo
agora quem gasta séo eles, comprando minhas coisas, meus

remédios. Eu tenho que aceitar.”

“Nao é bom ficar s6 sentada vendo as coisas acontecerem,
ficar dando palpite nas coisas, eu gosto € de fazer [...] Mas

tem que ver que se eu piorar € pior.”

“Eu queria me levantar [sair da cama] [...] ficar nem que fosse
descascando batata ou escolhendo o feijdo, mas n&do deixam

de jeito nenhum.”

“Eu tenho muita ajuda das minhas filhas, minhas netas que

moram aqui [...] Ndo me falta nada.”

Um dos pacientes também referiu medo de ficar ainda mais dependente, caso

sofra uma nova queda ou outro episédio agudo de doenca incapacitante:

“Se acontecer de outra vez iSso comigo, rapaz, sei nao [...]

Acho que o pessoal aqui ndo vai agientar ndo.”

Quine et al. (1994) trazem uma discussdo acerca do assunto do crescente
fardo sobre os cuidadores de idosos apés uma fratura de quadril. Se os cuidadores
ja forem sobrecarregados antes do episédio da fratura, certamente irdo necessitar

de ajuda para continuar com os cuidados apos a injuria.

Também se notou, com o contato com os familiares, a redistribuicdo das
tarefas domeésticas. As atividades antes pertencentes ao idoso tiveram que ser
distribuidas entre os demais membros da familia. Caso que chamou atencéo foi de
uma entrevistada que era quem cozinhava diariamente, e as netas e a filha
passavam por dificuldades para aprender a cozinhar, ja que nunca haviam precisado

fazé-lo antes.
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. Juntamente com estar dependente dos outros para sair e o medo de cair
novamente, esta categoria significa o sentimento de uma vida limitada e

aprisionamento no domicilio.
“Eu acho que se eu saisse eu ia me sentir bem melhor.”
“Eu queria pelo menos poder ir na igreja, sinto muita falta.”

“Nunca mais eu sai [...] Eu andava pra cima e pra baixo nessa
rua, tinha meus amigos, ia pras casas uns dos outros [...]
Agora eles nem aqui vém mais [...] Eu ficava na bodega,
tomava minha pinga, jogava [...] Agora nada mais disso eu

faco.”

“Eu queria poder sair, mas num posso fazer isso todo dia.
Tem gue ver que estou operado e ainda ndo € hora de pensar

nisso.”

“Eu fico aqui pela casa, me colocam na sala, na cozinha, mas

|&4 fora eu ndo vou nao.”

Evidencia-se um circulo vicioso, pois o fato de estar preso ao domicilio leva o
entrevistado a recusar compromissos sociais. Os pacientes, mesmo com vontade de
sair de casa, negam seus convites sociais em nome da preservacdo da perna

quebrada, alegando estarem cansados e sem forca.

“Eu até queria ir quando me chamam, dizem que eu podia
ficar sentado, mas s6 em ter que sair daqui e chegar la € um

trabalho muito grande [...] Nao sei se eu aguento ndo.”
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“Eu fico em casa mesmo, nhum vou poder ajudar em nada por

la [...] Vou s6 ficar servindo de enfeite.”

A tristeza presente nos relatos da falta de vida social e isolamento no
domicilio é evidente. Isso esta de acordo com um estudo realizado por Salkeld et al.
(2000), que mostra que a qualidade de vida é profundamente afetada pelas quedas
e fraturas de quadril. O estudo sugere que qualquer grau de perda da capacidade de
viver independentemente tem um impacto consideravelmente negativo na qualidade

de vida percebida no sujeito.

Mesmo assim, mais uma vez, € possivel evidenciar certo grau de aceitacao
estoica em parte destes entrevistados. Em concordancia com isso, Aberg et al.
(2005) relatam, em um estudo qualitativo, que a adaptacdo aumenta a satisfacao
com a vida em pacientes que perderam a atividade e a independéncia. Neste caso
dos entrevistados nesta pesquisa, esta adaptacao é reflexo do suporte familiar e da
propria sensacdo do individuo de fragilidade, que toma para si como

responsabilidade ndo mais incorrer no erro de agravar seu estado de saude.

. Aqui € onde se encontram 0s
relatos dos pacientes que nao estavam “motivados” com a recuperacdo e tinham

uma visdo negativa de seu estado atual devido a enfermidade.

“A gente sabe que quem quebra a perna assim néao fica bom
tdo facil. [...] Quando a gente fica velho, a gente ndo aglenta
mais muita coisa. Uma perna dessas quebrada assim, eu vou

morrer com ela desse jeito.”
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“Eu ja tenho um monte de outros problemas [...] € diabetes,
pressao, artrite, artrose, € tanta coisa que eu nao sei como eu
ndo morri ainda [...] Eu s6 vou piorando cada vez mais,
nenhuma das outras doencas que eu tenho diz que tem cura,

entdo vai so juntando.”

“Eu sei que ndo vou ficar bom, jA ndo da mais pra mim. Eu

vou vivendo como da.”

“Vocé ou morre de uma coisa ou de outra [...] Pode ser da
perna, pode ser do que for, o futuro é um sé.”

A proximidade da morte foi relatada por uma entrevistada:

vida no futuro.

“Eu acho que nado vou durar muito tempo mais, do jeito que ta
[estd], é capaz de eu morrer logo logo [em breve] [...] Eu ja
cheguei na idade que as coisas comecam a dar errado.][...]

Nessa idade a gente ndo pode mais esperar viver muito.”

Os entrevistados ndo vislumbravam como seria sua

“E dificil pensar no futuro mancando desse jeito, ndo da pra
saber o que vai acontecer.”

“Eu ndo sei nem se eu vou estar viva, quanto mais pensar

como vai ser.”

“Eu acho que vou ter que ficar aqui pra sempre [na casa da
filha].”
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Estes entrevistados relutavam em construir planos para o futuro, pois tinham
medo de cair novamente ou sofrer outro agravo e verem seus planos

desmoronarem. Eles vivem, entdo, como se cada dia a mais fosse lucro.

“Nao tive nem tempo de pensar nisso, porque depois vai e

acontece outra dessas de novo.”

“A gente vai vivendo [...] Se eu viver mais pelo menos uns 10

anos ta [esta] bom.”

“Nao tenho mais o que querer da vida nédo, se Deus quiser

que eu fique aqui, eu fico.”

De acordo com Morse e O’Brien (1995), individuos que sobrevivem a severas

injurias traumaticas se adéquam a nova realidade e repensam objetivos de vida.
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5 — DISCUSSAO

Os participantes descreveram sua jornada desde a fratura, passando pela
internacdo e a alta do hospital, até sua nova vida em casa. E claro que para cada

um deles a vivéncia foi traumatica.

Parte do objetivo era capturar as experiéncias precoces dos sujeitos, visando
extrair deles os relatos dos momentos desde a fratura até a atualidade. Os achados
aqui presentes oferecem informacdes sob a perspectiva dos pacientes, 0s quais

devem ser tomados como parte do quebra-cabecas do processo de recuperacao.

O numero de entrevistados é pequeno e, portanto, ndo compde uma base
sélida para generalizacBes, mas o0s resultados podem contribuir para uma visédo

mais ampla das experiéncias vividas por estes individuos.

Procurou-se entrevistar individuos com os mais diferentes contextos pessoais
e familiares, mas devido a escassez de tempo para a conclusdo desta pesquisa,

selecionamos os pacientes disponiveis. Infelizmente, foi possivel apenas incluir um
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homem no estudo, devido a falta de homens disponiveis em patrticipar da pesquisa.
As mulheres mostravam-se bem mais dispostas a participar da pesquisa, talvez
revelando uma abertura e uma naturalidade maior para falar de seus sentimentos

pessoais e experiéncias.

Uma pergunta comum na analise qualitativa € o quanto o pesquisador esta
munido de preconceitos. Nenhum método € neutro e € muito dificil deixar de lado as
opinides previamente formadas sobre um fendmeno especifico. Uma forma de
aumentar a veracidade e confiabilidade dos resultados € ilustrar as categorias com

recortes das entrevistas.

A natureza da experiéncia subjetiva € intrinsecamente individual e complexa.
Contudo, quatro lacunas tematicas foram encontradas nos dados coletados. Estas
foram a experiéncia do trauma, a experiéncia da dor, a experiéncia da recuperacéo e

a experiéncia da incapacidade.

A maioria dos participantes relatou dor durante a sua experiéncia. O manejo
da dor na chegada da ambulancia € um fator que pode ser melhorado. O manejo da
dor no hospital pode ser melhorado mais ainda. Conforme mencionado por de Rond
et al (2001), muitos pacientes internados sofrem de dor que ndo é adequadamente

manejada, as razfes para isto sendo multifatoriais.
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Existe uma vasta literatura em documentos cientificos acerca sobre dor e
alivio da dor. Vérios estudos mostraram que 0s pacientes idosos ndao recebem
medicacdo adequada para o alivio da dor e que ndo sao administrados a eles os
analgésicos que séo solicitados (ELANDER, 1992; BELL, 1997; FELDT, 1998).

Da perspectiva dos pacientes, especialmente dos idosos, a dor é algo
relacionado a enfermidade e a hospitalizacdo e eles raramente reclamam sobre
medicacdo inadequada para a dor devido a alta tolerancia e/ou baixas expectativas
(EGBERT, 1996; FRANCLE, 1996).

).

Prescricbes “se necessario” sdo comuns nas fases tanto pré-operatoria
quanto pdés-operatoria. As enfermeiras aceitam tais prescricbes sem questionar,

mesmo se elas souberem que nao é suficiente (FRANCLE, 1996).

Contudo, prescricdes “se necessario” ndo sao Uteis nas fases agudas por dois
motivos: a medicacdo € raramente administrada quando solicitada e, caso seja, é
tarde demais. Os analgésicos devem ser dados para prevenir a dor, para tornar

possivel a mobilizagdo do paciente tdo logo quanto possivel (EGBERT, 1996).

Num estudo feito por Walker (1994), as enfermeiras mostraram-se
pessimistas em relagédo ao seu papel no manejo da dor. Elas se sentiam impotentes
a menos que o médico auxiliasse e expressaram necessidade de mais tempo com

0S pacientes.
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Os individuos limitados cognitivamente e os idosos estdo no maior risco de
serem tratados inadequadamente para a dor, por estarem impossibilitados ou
relutantes em verbalizar sua dor. (YATES, 1995; BELL, 1997). Feldt et al. (1998)
encontraram que limitacdo cognitiva e idade avancada influenciam fortemente a
guantidade de analgésicos que as enfermeiras administram aos pacientes idosos
apos reparo cirargico da fratura de fémur. Portanto, deve-se presumir que 0S
pacientes estdo com dor se a situacdo for potencialmente dolorosa, mesmo sem
queixas verbais (EGBERT, 1996).

Espera-se que um paciente com fratura de fémur esteja sentindo dor. Deveria
ser rotina administrar analgésicos assim que eles chegam ao hospital, ou ainda na
ambulancia. O diagndstico ndo necessariamente tem que ser confirmado por raios-X

antes da administragéo da medicagéao.

Os sujeitos descreveram uma nova experiéncia de limitacBes fisicas e
independéncia destruida. A vida se tornou mais estreita em termos tanto fisicos

como psicolégicos e sociais.

Além disso, os pacientes do estudo encontravam-se dependentes de outras
pessoas e sentiam-se presos em casa. Todos 0s entrevistados também
demonstraram sentimentos de insuficiéncia, relacionado a uma capacidade limitada
de mover-se, e de perda da confianca em seus corpos. Eles tinham sentimentos de

inseguranca, fragilidade e medo.
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Atividades triviais do cotidiano, como lavar, passar, cozinhar, varrer, sair de
casa, fazer compras, todas se tornaram dificeis de serem realizadas. Os
entrevistados vivenciaram esses acontecimentos como sendo inesperados, com

grande impacto na autoconfiancga.

O risco de morrer no ano subsequente a fratura de quadril é descrito na
literatura, podendo alcancar valores entre 20 e 30% (VESTERGAARD, 2007;
FRIHAGEN, 2007). Muitos pacientes morrem em decorréncia de sua condi¢do de
saude deteriorada, apesar do fato de que o tratamento cirdrgico foi considerado um
sucesso. Deste modo, as experiéncias relatadas como de proximidade com a morte
e medo de planejar o futuro devem ser vistas como uma reacdo realista a uma

ameaca concreta.

Os entrevistados também demonstraram frustracao e tristeza com o fato de
gue suas vidas haviam mudado, provavelmente nunca mais voltando a serem as

mesmas de antes da fratura. Esses achados corroboram estudos prévios que
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mostram que restricbes fisicas substanciais (van BALEN, 2001; MAGAZINER,
2000), dependéncia nas atividades de vida diaria (RODER, 2003), limitacdes sociais
(MOSSEY, 1989) e depressdo (LENZE, 2007; MUTRAN, 1995) sdo comuns apos

uma

Bruggemann et al. (2007) relataram que os sentimentos de impoténcia
poderiam levar a depressdo apos fratura do quadril e que a crenca de pouco
controle sobre a sua lesdo est4d associada com maior risco de desenvolver

sentimentos de impoténcia e sintomas depressivos.
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Dessa forma, isto nos d& bases suficientes para a realizacdo de screenings
multiprofissionais visando encontrar sinais de humor depressivo, bem como elaborar
intervencdes apropriadas para serem implementadas precocemente no processo de

reabilitacdo apos a fratura de quadril.

Falando de outra forma, pode ser argumentado que uma fratura de quadril
nao envolve apenas um 0sso quebrado, mas também tem um impacto psicolégico e
social profundo, que os servicos de saude deveriam incluir nos cuidados que

oferecem.

Os resultados obtidos mostraram que uma fratura de fémur pode ser vivida
como uma manifestacdo distinta da idade avancada, incluindo uma variedade de
atributos negativos concomitantes. Isto pode ser visto como um reflexo da atitude da
sociedade frente aos idosos, 0s quais, em contraste com o0s jovens, sdo geralmente
tachados com os atributos de inutilidade e um fardo para a sociedade (ANGUS,
2006).

O envelhecimento é de fato um momento onde muitas mudangas, importantes
e estressantes, acontecem, como, por exemplo, a aposentadoria, doencas,
incapacidades e separacoes, todas as quais impdem demandas e estresse ao
individuo. Além disso, os fatores predominantes para a evocacdo do estresse sao

relatados como sendo perda ou separacéo, especialmente a perda de membros da
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familia, mas também perda de saude (HOLMES, 1967). Pesquisas anteriores
indicam uma relacdo entre aspectos do envelhecimento subjetivo com relacdo a
saude e as mudangcas na saude como razdo mais freqlientemente citada para o

individuo comecar a se sentir mais velho (SHERMAN, 1994).

Pressupostos e atitudes contra o envelhecimento também se tornaram parte
do sistema de saude. Um envelhecimento saudavel pode ser visto como uma
recompensa por uma vida de autocontrole e “vida correta”, enquanto a fragilidade e
a dependéncia séo vistas como conseqiéncias de um envelhecimento fracassado.
De acordo com pesquisadores no mundo todo, espera-se que a “idade da
dependéncia’” ponha pressdao na comunidade que teme o envelhecimento da
populacdo e se preocupa se existem recursos para arcar com 0s custos da

populacao idosa em crescimento (ANGUS, 2006).
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perceber o controle sobre sua saude também pareceram influenciar a reabilitacdo do
paciente (FURSTENBERG, 1988).

Fatores a serem considerados ao planejar o cuidado com pacientes incluem:
O gue aconteceu? Quais sdo as idéias e expectativas do paciente? Como este
paciente estava vivendo antes da fratura? O que ele considera uma reabilitagdo de

sucesso?

Também foi sugerido em estudos que a intervencdo apos a fratura do fémur
focalize na eficacia em reabilitar o individuo a realizar tarefas sem cair, isto

associado com melhor funcionamento (FUZHONG, 2002).

Os resultados acentuam que a fratura ndo somente quebra o 0sso, mas deixa

estilhacos sociais e existenciais.
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APENDICE | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Universidade Estadual do Ceara
Pesquisa: Envelhecimento E Fragilidade: Uma Pesquisa Qualitativa Com Idosos Que
Vivenciaram Fratura de Fémur Decorrente de Queda

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Bruno Souza Benevides, pretendo desenvolver uma pesquisa cujo objetivo é
compreender as experiéncias de idosos com fragilidade devida a fratura de fémur ocasionada
por queda, o cotidiano deles, suas vivéncias e relacdes familiares, bem como o processo de
transformacéo fisica e social no decorrer cronoldgico da incapacidade.

Com isto pretendemos avaliar melhor as mudancas de vida dos idosos que passaram
por esse processo, para podermos propor meios de melhorias a estas pessoas e aos demais
idosos.

A pesquisa consiste em entrevistas abertas, gravadas em forma de fitas cassete.
Informamos que garantiremos o anonimato e segredo quanto a identidade e as informacdes
prestadas; ndo divulgaremos seu nome, nem qualquer informagdo que possa identifica-lo(a)
ou que esteja relacionado(a) a sua intimidade. Caso aceite participar, ndo havera qualquer
prejuizo para o(a) senhor(a) em face das informacdes fornecidas.

Durante o andamento da pesquisa, se por qualquer motivo resolver desistir, terd toda
liberdade para retirar seu consentimento. Em caso de ddvidas favor contatar com o
pesquisador Bruno Souza Benevides pelo telefone (0XX85)99888899.

O Comité de Etica encontra-se disponivel para esclarecer dividas em relagdo a sua
participacao na pesquisa no telefone:

Eu,
apos ter sido devidamente esclarecido(a) pelo pesquisador e entendido o que me foi explicado
concordo em participar do presente protocolo de pesquisa.

Fortaleza-CE., / /

Digital

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador

Testemunha
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Universidade Estadual do Ceara
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Av. Paranjana, 1700 Campus do Haperi CEP. 60.740-000 Fortaleza-Ce
Fone: 3101 9880 E-mail: cep@uecs.br.

UECE
Fortaleza (CE), 05 de novembro de 2008

Titulo: Envelhecimento ¢ fragilidade: uma pesquisa qualitativa com idosos que vivenciaram
fratura de fémur decorrente de queda.

Processo N°-08386898-4 FR 222354

Nome: Bruno Souza Benevides. Orientador: Prof. Dr. Andréa Caprara.

PARECER

O objetivo geral do estudo é compreender as exigéncias de idosos com fragilidade devido
a fratura de fémur ocasionada por queda, o cotidiano deles, suas vivéncias e relagdes familiares,
bem como o processo de transformagdo fisica e social no decorrer cronoldgico da mncapacidade.
Esse € um estudo qualitativo ¢ também descritivo e exploratério, tendo como intuito registrar,
analisar e descrever os fatos de interesse. Sujeito de estudo e campo de investigacdo. Participardo
deste estudo idosos, portanto com 60 ou mais anos de idade, que sofreram fratura de fomur
proximal devida a queda. Entre o episédio e o momento da entrevista, deverio ter se passado no
MINmo um meés e no méximo seis. Serdo excluidos desta pesquisa idosos com déficit cognitivo
em estagio que impega a coleta de dados de forma satisfatdria. Também nio serdo inchufdos
aqueles que, ap6s serem contatados, se neguem a participar da pesquisa. Como meio de chegar a
esses idosos, serd consultado o cadastro de pacientes do Instituto Doutor José Frota {LIF),
localizado na cidade de Fortaleza, Ceard. A partir da identificacio dos pacientes serdo
selecionados trinta idosos, residentes na cidade de Fortaleza. Posteriormente, um contato pessoal
do pesquisador serd feito buscando informar o entrevistado acerca de estudo e dos aspectos
cticos da pesquisa. Em um terceiro contato, sera realizado a enirevista, sendo os idosos
entrevistados em seus domicilios. Serd utilizada neste estudo a técnica de entrevista aberta
aprofundada. A entrevista teré como enfoque as questdes principais acerca da vida do idose antes
e depois do episddio da queda. A perspectiva hermenéutica seré utilizada na analise das falas dos
sujeitos, coletadas através das entrevistas. Foi escolhido como métode a anslise de narrativa
inspirada na teoria de interpretacio de Paul Ricoeur (1995). O orgamento esté explicito sendo
financiado pelos pesquisadores. O TCLE para as entrevistas dos idosos estd adeguado ao projeto.

O projeto esta bem estruturado e & relevante havendo retorno para o sujeito e a
comunidade. Ele atende aos ditames da Resolugio 196/96 do Conselho Nacional de Satide —
CNS e, portanto, esté aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UECE.

Al 2L

Profa. Dra. Dian ¢lia Sousa Nunes Pinheiro
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa da UECE
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#Fortaleza INSTITUTO DR, JOSE FROTA B

COMITE DE ETICA EM PESQUISA bff
Aprovado pela Carta 1193 CONEP/CNS/MS
Em 17 de outubro de 2005

Fortaleza, 03 de novembro de 2008

Titulo: ENVELHECIMENTO E FRAGILIDADE: UMA PESQUISA QUALITATIVA COM
IDOSOS QUE VIVENCIARAM FRATURA DE FEMUR DECORRENTE DE QUEDA

Processo N°: 19417/08

Nome: BRUNO SOUZA BENEVIDES

PARECER

O projeto tem como objetivo compreender as experiéncias de idosos com fragilidade devida
a fratura ocasionada por queda, o cotidiano deles, suas vivéncias e relagdes familiares, bem como o
processo de transformagdo fisica e social no decorrer cronoldgico da incapacidade.

Em termos metodolégicos, trata-se de estudo qualitativo, descritivo e exploratério a ser
desenvolvido em um hospital de emergéncia referéncia em traumatologia para a regido
Norte/Nordeste do pais.

Com respeito aos aspectos €licos, o estudo sera desenvolvido em duas etapas, sendo a
primeira documental e a segunda mediante entrevista aos sujeitos. O protocolo de pesquisa incluiu o
Termo de Fiel Depositario e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, nos quais esclarece ao
responsavel pelos dados a serem coletados, os objetivos da pesquisa, bem como a aceitagdo da
recusa ou desisténcia, no momento que assim desejar.

No protocolo consta ainda o instrumento a ser utilizado para coleta dos dados, estando este
adequado aos objetivos e metodologia.

O projeto esta bem estruturado e é relevante havendo retorno para o sujeito e comunidade. O
projeto atende aos ditames da resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde — CNS e, portanto
estda APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisas do Instituto Dr. José Frota — CEP-IJF.

e Ao i

Luciene Miranda de Andrade
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do instituto Dr. José Frota (IJF)

INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
Rua: Bardo do Rio Branco, 1816 - Centro.
Fortaleza-Ceara.
Telefone: (85) 3255 5000
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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