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contagia, lagrima que corre, olhar que acaricia, desejo que
sacia, amor que promove.
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vida. E o que faz com que ela nio seja nem curta, nem
longa demais, mas que seja intensa, verdadeira, pura
enquanto durar. Feliz aquele que transfere o que sabe e

aprende 0 que ensina.”

(Cora Coralina)
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RESUMO

A qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) é uma forma utilizada para avaliar a
saude das pessoas bem como detalhes subjetivos de suas vidas. Esta pesquisa teve por
objetivo avaliar a QVRS dos idoso do Estudo SABE por meio do SF-12 e de variaveis que
contemplem as caracteristicas peculiares dessa faixa etaria. O presente estudo foi
realizado a partir dos dados do Estudo Longitudinal Saude, Bem-estar e Envelhecimento
(SABE) coletados em 2006, com uma amostra representativa de 1031 idosos residentes
no municipio de Sdo Paulo, sem sintomas depressivos que responderam o “The Medical
Outcomes Study 12-item Short-Form Health Survey” (SF-12). Os escores do SF-12 sao
resumidos em dois grandes componentes, o escore do componente fisico (ECF) e o
escore do componente mental (ECM). Foi realizada uma busca na literatura sobre os
significados atribuidos por idosos brasileiros sobre QV e agrupados em quatro categorias
de informagbes contidas no questionario do Estudo SABE 2006: a categoria
sociodemografica, relacionada a saude, de relacionamento/apoio e de bem-estar
subjetivo. Os ECF e ECM do SF-12 foram categorizados em tercis sendo o primeiro
constituido pelos escores mais baixos dos componentes e os demais pelos escores
intermediarios e mais altos, respectivamente. Foi realizada a Regressdo Logistica
Multinomial para modelar a chance de um idoso pertencer a um dos tercis de cada
componente de QVRS. Os componentes fisico e mental apresentaram médias e
amplitudes de variagdo maiores para os homens, com exceg¢ao do ECF cuja variagao foi
maior para as mulheres. No ECF, o maior numero de idosos apresentaram piores valores
desse componente. Houve associacado significativa entre o componente fisico e sexo,
faixa etaria, ter casa proépria, escolaridade, morbidades, nimero de medicamentos,

dificuldade para ABVDs e AIVDs, paz/tranquilidade e religido. Em relagcido ao componente
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mental, houve associagdo significativa com ter dinheiro suficiente, escolaridade,
morbidade, nimero de medicamentos, sentir-se nutrido, sentir-se amado pela familia,
APGAR de Familia, paz/tranquilidade e satisfacdo com a vida. No componente fisico
houve influéncia das categorias sociodemografica e relacionadas a saude e no
componente mental, de variaveis pertencentes as categorias dados sociodemograficos,
relacionados a saude e bem estar subjetivo. Espera-se com esse trabalho subsidiar o

planejamento e implantacdo de intervencdes que visem favorecer a QV do idoso.

Palavras-chave: idoso, qualidade de vida, envelhecimento.

Linha de pesquisa: Processo de cuidar em saude e enfermagem
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ABSTRACT

The Health related quality of life (HRQoL) is a kind of health assessment as well as an
evaluation of subjective details of people lives. This research aimed to evaluate HRQOL of
no depressed elderly people, that were subjects of a Longitudinal Study on Health,
Wellbeing and Aging (SABE Study), using "The Medical Outcomes Study 12-item Short-
Form Health Survey "(SF-12) and variables that cover specific characteristics of this age
group. The present study have used SABE Study data that were collected in 2006 on a
sample of 1031 older adults that were living in Sdo Paulo, without depressive symptoms,
those who responded SF-12. The scores of SF-12 are summarized into two major
components: the physical component score (PCS) and the mental component score
(MCS). It were done a literature review on the meanings attributed by Brazilian elderly on
Quality of Life(QOL) and these meanings were grouped into four categories of information
in the survey of SABE Study: sociodemographic category, health-related category,
relationship / support and subjective well-being. The PCS, MCS and the SF-12 were
categorized as terciles. The first of these have consisted of the lowest scores of the
components. The others have presented intermediate and highest scores, respectively. It
were performed a Multinomial Logistic Regression to investigate the chance of an elderly
to belong to one of terciles of each component of HRQOL. The physical and mental
components showed averages and amplitudes of variation greater for men, except for
PCS which variation was greater for women. In the PCS, largest number of elderly have
the worst scores of this component. There was a significant association between physical

component and some variables as: sex, age group, homeownership,
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education, comorbidities, number of medications in use, difficulty for Basic Activities of
Daily Living (BADL) and Instrumental Activities of Daily Living (IADL), peace / tranquility
and religion. Regarding the mental component, there was significant association with
having enough money, education, comorbidity, number of medications in use, to feel
nurtured, feeling of being loved by family, Family APGAR, peace / tranquility and life
satisfaction. The physical component were influenced by sociodemographic and health-
related categories. The mental component received influence by variables of the following
categories: sociodemographic, health-related and subjective well-being. It is expected that
this work supports the planning and implementation of interventions designed to improve

the QOL of the elderly.

Key-words: aged, quality of life, aging.
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1.1 Apresentacao do tema

A Qualidade de Vida (QV) tem sido reconhecida como um construto importante no
meio cientifico. Trata-se de uma medida subjetiva, que considera a opinido dos individuos
aos quais sao aplicados instrumentos genéricos e especificos, cujos resultados tém
possibilitado tomada de decisdo em programas e tratamentos na area da saude, dentre
outros. Assim, passa a ser possivel identificar situacdes das vidas das pessoas que

podem ser melhoradas ou reforcadas no sentido de melhorar a sua QV.

Pesquisadores definem a QV como: “... uma nogado eminentemente humana, que
tem sido aproximada ao grau de satisfagcdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e
ambiental e a prépria estética existencial.” Acrescentam que o termo possui muitos
significados que estdo relacionados a conhecimentos, experiéncias e valores dos

individuos".

No Brasil, pesquisas tem sido realizadas nessa area do conhecimento com
diversos grupos de pessoas, de diferentes faixas etarias, afec¢des e tratamentos que, de

acordo com suas respectivas avaliagdes, passaram a ter a QV como medida de satde®?.

Acompanhando o processo demografico do Brasil, o envelhecimento ganha
destaque com o aumento da expectativa de vida, bem como com os ganhos e perdas
decorrentes desse aumento. A expectativa de vida aumentou para 73,5 anos no censo
demografico de 2010, 11,5 anos a mais do que em 1980, o que representa um aumento
no numero de anos vividos, anos esses que merecem atencio e respeito em todas as

areas do conhecimento, para que sejam vividos com dignidade e qualidade®.

Atualmente, na area da saude, muitos indicadores sao utilizados para avaliar como

os idosos tem vivido, como se sentem em relacdo a sua vida, as afeccdes, aos
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tratamentos. A Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) surge nesse contexto
como um indicador importante da avaliagdo subjetiva da QV do idoso, identificando
possibilidades de intervencdes que possam proporcionar condigcdes para melhorar o seu

modo de viver e, consequentemente, sua QV.

Existem inumeros instrumentos genéricos e especificos para a avaliacido da QV e
QVRS, porém, a maioria deles originalmente foi elaborada para mensuragdo desse
constructo em uma populacdo adulta jovem. Poucos sado os instrumentos genéricos
destinados a medida da QVRS no idoso. A faixa etaria com idade igual ou superior a 60

anos possui muitas peculiaridades que devem ser consideradas nesse tipo de avaliacao.

Esses instrumentos de medidas sdo multidimensionais e tendem a ser extensos,
porém, versdes mais simplificadas deles tém surgido na literatura com validade e

confiabilidade satisfatorias.

O SF-12, instrumento de avaliacdo da QVRS, consiste na versao abreviada do SF-
36, um instrumento muito utilizado no meio cientifico nacional e internacional, em
diferentes situagdes e populacbes. O SF-12 manteve as dimensbes e as medidas
psicométricas do instrumento original e tem sido recomendado para avaliagdo da QVRS

em estudos populacionais por ser mais curto e de rapida aplicagcao.

Por se tratar de um instrumento de QVRS genérico, as dimensdes sdo abordadas
de forma geral para diferentes faixas etarias. Os idosos possuem peculiaridades em
relacdo as outras faixas etarias, o que esta associado ao processo de senescéncia e
senilidade, fatores que devem ser considerados em medidas subjetivas, como a avaliagdo

da QVRS.
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Dentre os estudos populacionais envolvendo idosos no Brasil, o estudo Saude
Bem Estar e Envelhecimento (SABE) destaca-se por sua representatividade populacional
em um importante centro urbano. Nos ultimos 10 anos tem sido a base para importantes

investigacdes na area de geriatria e gerontologia.

No ano de 2006, no estudo SABE foi utilizado o SF-12 para mensurar a QVRS de

idosos arrolados.

No Brasil, em 2000, Paschoal iniciou a construcdo de um instrumento de avaliacdo
da QV especifico para idosos, considerando a opinido dessa faixa etaria®. Dentre
dezenas de itens levantados, foram selecionados aqueles atributos com maior impacto

clinico na vida dos idosos.®.

A escolha desse estudo se deu por ser mais abrangente em relagdo a outras
investigacdes na area, por considerar a opinido do idoso, além do que, tratar-se de uma
pesquisa cujos sujeitos eram idosos da cidade de Sao Paulo, local em que foi realizado o

estudo SABE®.

Portanto, levando-se em consideracdo o SF-12 e os atributos considerados
importantes para a QV do idoso pelo proprio idoso, a presente pesquisa tem como
finalidade avaliar a QVRS dos idosos do estudo SABE, considerando-se as caracteristicas
peculiares dessa faixa etaria. Espera-se que esses resultados oferecam subsidios para
estratégias de intervencdo nos ambitos da saude, contexto social e familiar e outros que

visem a melhoria da sua QV e do seu bem estar.
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1.2 Contextualizacao do tema

As grandes mudancas epidemiolégicas, econbmicas e sociais do mundo
contemporaneo resultam em consequéncias positivas e negativas para a populagdo. No
intuito de identificar essas alteracdes e desenvolver intervengcdes necessarias, a avaliacdo
da QV passa a ser uma estratégia fundamental para o reconhecimento dos resultados

dessas transformacdes no contexto de vida da populacio idosa.

Qualidade de vida é um termo subjetivo que pode ser definido por distintas areas
do conhecimento e possuir significados diferentes para cada uma delas. Nas ultimas
décadas, o construto QV tem recebido destaque como um fator importante em pesquisas
clinicas e na avaliagcdo do impacto de politicas de saude na populagdo, uma vez que
nestas situagdes as respostas podem ser heterogéneas em diferentes grupos de pessoas

e intervengdes terapéuticas®.

Em relagdo ao constructo QV, pesquisadores enfatizam uma visdo biologica e
funcional, como saude funcional e incapacidade/deficiéncia; outros enfatizam fatores

sociais e psicolégicos como, por exemplo, bem-estar, satisfacdo e felicidade.

Para um melhor entendimento sobre o uso do termo QV no meio cientifico, torna-

se necessaria uma abordagem dos aspectos histéricos relacionados a esse conceito.

1.2.1 - Aspectos histéricos e evolugao do conceito Qualidade de Vida

A Segunda Grande Guerra Mundial constitui um marco importante para o mundo
em geral. Apds as repercussdes desse importante fato, o conceito de “boa vida”, que
inicialmente esteve relacionado aos bens materiais adquiridos (casa prépria, carro,

eletrodomésticos, aplicacdes financeiras, uma boa aposentadoria, viagens, entre outros)
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comeca a ser explorado. Nessa 6ética, a QV € avaliada por indicadores econémicos como
renda percapita, produto interno bruto (PIB), taxa de desemprego, dentre outros. Nesse
sentido, os paises que possuem melhores indicadores econémicos, deveriam ter suas

populacées com uma melhor QV®9.

Com o decorrer dos anos, o conceito evoluiu com a inclusao do critério relacionado
ao desenvolvimento social, ou seja, educacdo, moradia, transporte, lazer, trabalho e
crescimento individual. Houve ampliacdo dos indicadores, acrescentando-se a
mortalidade infantil, a esperanca de vida, a taxa de evasdo escolar, o nivel de
escolaridade, a taxa de violéncia, o saneamento basico, o nivel de poluicdo, as condi¢cbes
de moradia e trabalho, a qualidade do transporte e lazer. Alguns paises avancaram com

politicas de bem-estar social®?.

Assim, indicadores econdmicos e sociais, na década de 1960, deixaram de ser
exclusivos na avaliacdo da QV dos individuos. A opinido das pessoas sobre a sua prépria
vida ganhou importancia e destaque nessa avaliagdo, surgindo entdo as nomenclaturas

“qualidade de vida subjetiva’ ou “qualidade de vida percebida pelas pessoas”. ¢&11",

A partir da década de 1960, os estudos sobre QV passaram a considerar a
avaliacdo da propria pessoa, surgindo entdo uma preocupagdo com o0s métodos e

instrumentos para a avaliagdo da QV'?.

Assim, o conceito de QV passou a ser descrito por varios grupos de estudiosos
sobre o tema, em diferentes momentos da histéria do mundo. Nas pesquisas da area da
saude, a QV tem sido utilizada como um conceito amplo, que inclui aspectos sociolégicos
€ nao esta diretamente relacionada a disfungdes e agravos. Portanto, na avaliacao de QV,
as amostras populacionais sao formadas por populacdes saudaveis e/ou doentes, ou em

tratamentos especificos. A definicdo atualmente mais aceita para este constructo foi
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estruturada por um grupo de especialistas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)('? e
consiste na ”... percepcao do individuo acerca de sua posicao na vida, de acordo com o
contexto cultural, o sistema de valor com os quais convive e em relacdo a seus objetivos,

expectativas, padrdes e preocupacgdes’.

Embora a importancia da avaliagcdo da QV seja um fato, ainda ndo ha um
consenso entre os estudiosos quanto a sua definicdo. O que existe € a concordancia
entre os pesquisadores sobre alguns aspectos fundamentais desse construto, como a

subjetividade e a multidimensionalidade'?.

Subjetividade relaciona-se a percepgao da pessoa sobre todas as dimensdes que
envolvem a sua QV, ou seja, a existéncia de condigdes externas as pessoas, presentes
no meio e nas condi¢cdes de vida e trabalho, influenciam a avaliacdo que elas fazem de

sua QV(10'12'13).

A multidimensionalidade esta vinculada ao reconhecimento de que o construto QV
€ composto por muitos dominios ou dimensdes, considerando dimensdes “um conjunto de
questdes agrupadas que se referem a uma determinada area do comportamento ou da
condicdo humana” (p. 129). E consenso entre os pesquisadores que a QV inclui pelo
menos trés dimensdes: a fisica, a psicoldégica e a social, ou seja, um instrumento de
avaliacdo de QV deve contemplar no minimo questdes relacionadas a esses trés

elementos, por exemplo!'%'"1¥,

A bipolaridade, outra caracteristica do construto QV, é justificada pela existéncia
de dimensdes positivas e negativas no construto'”. O desempenho dos papéis sociais e
a autonomia sdo exemplos de elementos positivos, enquanto dor e dependéncia,

exemplos de elementos negativos!*.

Introdug¢do

44



No Brasil, em 2000, foi iniciado um trabalho para a elaboracdo de um instrumento
de avaliagdo da QV de idosos considerando a sua opinido e, ap6s um grande
aprofundamento do assunto, foi acrescentada mutabilidade as caracteristicas do construto
QV, sendo que seu autor justifica essa inclusédo referindo que a avaliagdo da QV muda
com o tempo, pessoa, lugar e contexto cultural; em uma pessoa, a mudanga ocorre
conforme seu estado de espirito ou de humor, caracteristica que pode aumentar a
dificuldade de afericdo da QV. Nessa mesma pesquisa, o autor também aborda a
complexidade do tema QV, por se tratar de um assunto de dificil conceituacdo, com

multiplas definicdes, instrumentos de avaliacdo e técnicas de aferigdes®.

Com o avango dos estudos, a QV ganhou destaque e se consolidou como um
importante indicador, tanto na pratica clinica, quanto em pesquisas cientificas na area da
saude, sendo utilizada para avaliar e estimar desfechos de pesquisas, efeitos de

S(12,15,16)

intervengde , além do impacto no bem-estar fisico, psicolégico e social do

individuo®.

Atualmente, sabe-se que a avaliagdo da QV possibilita maior acuracia das
avaliagdes individuais e coletivas dos estados de saude. As medidas de QV tem sido
utilizadas em triagem e monitoramento de problemas psicossociais, estudos
populacionais sobre percepcdo dos estados de salde, auditoria médica, medidas de
resultados em servicos de saude, ensaios clinicos e andlises econémicas, de forma a

garantir uma melhor QV as pessoas'".

O conceito QV tem sido utilizado como uma definicdo genérica, geralmente
utilizada em estudos com individuos saudaveis e ndo se restringe as afeccbes. A QV
pode ainda ser encontrada e empregada como sinénimo de estado de saude, bem-estar

subjetivo, satisfacdo com a vida, felicidade, dentre outros'?,
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A QV pode refletir o impacto fisico e psicossocial que enfermidades ou
incapacidades podem desencadear nas pessoas. Assim, ha a possibilidade de conhecer
melhor o paciente e sua adaptacdo a condicdo atual. Portanto a QV passa a ser
incorporada aos servicos de saude, influenciando decisbes e condutas

terapéuticas!'?'""9),

O conceito QV é considerado amplo e aborda inumeras dimensdes relacionadas a
vida do individuo. Outro conceito utilizado nessa area do conhecimento é QVRS, que tem
sido utilizada de forma semelhante a QV, entretanto, sobretudo em pesquisas que

abordam com maior precis&o a intervengdo em salde ou nas afeccdes!'?.

1.2.2 - Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS)

O desenvolvimento tecnolégico e o consequente progresso das ciéncias da saude
estdo prolongando a expectativa de vida das pessoas. Atualmente, afeccbes que eram
letais passaram a ser controladas ou até mesmo curaveis. Hoje, o individuo vive mais
tempo e convive com uma forma mais leve e/ou assintomatica de uma ou mais afecgdes.
Mensurar a qualidade dos anos a mais vividos passou a ganhar importancia. Assim, o
conceito de QV, passa a ser utilizado como medida de desfecho de saude, aspecto de

grande valor, especialmente para a parcela da populagao definida como idosa"®.

Segundo a Organizagdo Mundial da Satude (OMS)!"?, a saude é definida como: “...
o estado de completo bem-estar fisico, psiquico e social e ndo meramente auséncia de
doenca ou enfermidade”. Essa € uma definicdo abrangente, que incorpora diferentes
aspectos da vida do individuo, assim, a partir desse conceito, para medir a saude é
necessario considerar que saude €, entdo, muito mais do que a mera “auséncia de

doenca’, mas sim, um estado de bem-estar que esta associado a QV.
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A avaliagdo da QV na area da saude, bem como, nos desfechos dessa area, é
conhecida como QVRS. A QVRS ¢ definida, de forma geral, como o funcionamento fisico,

incluindo os dominios emocional e social do individuo'®'9.

Os instrumentos genéricos de avaliagdo de QVRS tém como vantagens a
possibilidade de avaliagdo de varios dominios ao mesmo tempo, a possibilidade de serem
usados em qualquer populacdo e o fato de permitirem comparacdes entre pacientes com
diferentes patologias. A grande desvantagem é o fato de que podem nao demonstrar
alteracbes em aspectos especificos. Existem basicamente dois tipos: os perfis de salde,
como o Short-Form Health Survey (SF-36), o Nottingham Health Survey (NHP), o
Sickness Impact Profile (SIP), o McMaster Health Index Questionnaire (MHQ), e os
indices de saude ou medidas de utilidade, que estdo associados a preferéncia dos

pacientes por um determinado estado de satide ou por um determinado tratamento!".

A avaliagao da QVRS tem sido utilizada em diferentes contextos. Exemplos disso
s30: a medida da auto-percepcdo da salde em estudos de base populacional’”, a
avaliagdo de servicos de saude® e de tratamentos de diferentes afecgdes®'?? a
predicdo de hospitalizagao e mortalidade®, os estudos com interven¢éo®* ), a avaliagéo
de custos em servicos de saude® dentre outros, todos com a finalidade de identificar

situacdes que possam contribuir para a melhora da QVRS..

Especialmente nos idosos, sujeitos que estdo convivendo com doencas crénicas
ha muito mais tempo, o impacto da doengca na QVRS deve ser avaliado e monitorizado,

com énfase na avaliagdo da capacidade funcional e do bem-estar®”.
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1.2.3- Instrumentos para avaliacido da QVRS

A utilizacdo de instrumentos especificos e genéricos para a mensuracido da QV e
QVRS, ja testados e validados em diferentes paises e culturas, seguros e precisos nas
pesquisas cientificas. Os instrumentos especificos avaliam efeitos particulares sobre a
QVRS num grupo em determinada situacéo e sdo mais sensiveis para detectar alteragcées
apos uma intervengdo. Os instrumentos genéricos foram desenvolvidos, dentre outras
coisas, para o estudo da QV e QVRS de individuos e da populagcdo geral, que pode
demonstrar o impacto de uma situacdo sobre a vida de pessoas em diferentes

populacées®).

Existem muitos instrumentos especificos e genéricos para avaliar a QV, e dentre
aqueles ja traduzidos e validados no Brasil, destacam-se como especificos: o WHOQOL-
Old para avaliagao da QV em idosos. Dentre os genéricos destacam-se o World Health
Organization Quality of Life (WHOQOL-100 e WHOQOL-breve) para avaliagao da QV, o
The Medical Outcomens Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36) e o The
Medical Outcomens Study 12-item Short-Form Health Survey (SF-12), muito utilizados na

avaliacao de QVRS de diferentes grupos de pessoas.

Embora genéricos, a maioria desses instrumentos foi elaborada para ser aplicada
em populagdo de adultos, desconsiderando as diferentes faixas etarias e suas
peculiaridades. Pesquisadores sugerem adaptacées de instrumentos e validacado desses

em grupos especificos da populacdo®3?.

O WHOQOL é um instrumento genérico para avaliagdo de QV. Elaborado pela

OMS e com a colaboracao de 15 centros internacionais, resultou no desenvolvimento do
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WHOQOL-100 e, posteriormente, da versdao resumida, o WHOQOL-breve, ambos ja

traduzidos e validados no Brasil®"%?).

Outro instrumento muito utilizado em pesquisas internacionais e nacionais é o SF-
36. Trata-se de um questionario genérico de avaliagdo da QVRS, mas que apresenta
grandes vantagens, dentre as quais destaca-se sua versatilidade, por ser utilizado como
indice discriminativo, avaliativo e preditivo que pode ser aplicado como entrevista e como

instrumento auto-administravel®®.

Atualmente, existe a preocupacdo de nao sobrecarregar a populacdo com a
aplicagdo de instrumentos muito extensos, gerando uma busca por instrumentos
semelhantes, porém mais curtos, de facil e rapida aplicacido. Nesse sentido, o Medical
Outcomens Study 12-item Short-Form Health Survey (SF-12) é uma alternativa a

substituicdo do SF-36%42®.

O SF-12 é considerado uma boa opcdo para a avaliacdo da QVRS em estudos
populacionais, é frequentemente utilizado para comparar o estado de saude entre grupos
de pacientes, para rastrear problemas de saude e identificar preditores do estado de
saude. Desde sua elaboracido, em 1994, o SF-12 se mostra um instrumento de rapida
aplicacao e apresenta satisfatoriamente as medidas psicométricas, a exemplo daqueles
obtidos com o SF-36, ao manter uma acuracia de 90%. Dessa forma, seus resultados

podem ser comparaveis aos do SF-36, quando aplicado em grandes populacdes®39.

Em 2000“?, autores apresentaram uma nova versdo do SF-12, mas com
alteragbes substanciais. Dentre elas destacam-se: a melhora das instru¢cdes do
questionario, a adequacao de palavras tornando-as mais familiares e menos ambiguas, a

melhora do formato do questionario, facilitando a leitura e a compreensio, além da
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reducdo de ‘missing” e das adequagbes no numero de respostas as questdes

relacionadas as dimensdes Saude Mental e Vitalidade®®.

O SF-12 foi validado nos EUA“®" na Australia“?, em Israel®®, na Noruega®?, na
Suica®®, para diferentes populacdes e utilizado nas mais diversas areas do
conhecimento. No Brasil, poucos estudos foram publicados utilizando o SF-12,
destacando-se a validagao para individuos com esclerose sistémica progressiva e com

Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica®*®.

Porém, o SF-12 pode ser considerado
traduzido e validado nos paises em que ja foi realizada a tradugéo e a validagao do SF-

36, uma vez que os itens que compdem o SF-12 tem origem do SF-36%.

Durante a aplicacdo do SF-12 em 46 pacientes com esclerose sistémica
progressiva, foi identificada boa reprodutibilidade do instrumento nesses sujeitos, contudo,
os autores sugerem adequado delinear a amostra populacional e recomendam o uso do
SF-12 apenas em pesquisa clinica, e ndo na aplicacdo individual, em consultas

médicas“?.

O SF-12 foi utilizado numa amostra de 30 pessoas do Projeto Platino, com Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica. Apds a traducido e todas as analises psicométricas, foi
considerado validado no Brasil para individuos com Doenca Pulmonar Obstrutiva

Croénica™.

Ainda no Brasil, uma pesquisa de base populacional avaliou a compreensao da
linguagem oral em idosos de uma comunidade de baixa renda, em que o0 SF-12 mostrou-
se um instrumento capaz de verificar fatores relacionados a saude mental, essenciais na

habilidade de compreens&o oral do idoso®“?.
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O calculo da pontuacdo total do SF12 é realizado por meio de sistemas de
calibracdo, com o uso de algoritmos para o calculo final, visando minimizar a perda do

poder discriminatério em situagdes especificas®”.

A andlise dos resultados do SF-12 é efetuada mediante a atribuicdo de escores
resumidos em dois grandes componentes, fisico ou “physical component score” (PCS) e
mental ou “mental component score” (MCS). A padronizacdo desses escores possibilita o
uso dos dois componentes com média de 50 e desvio padrdao de 10, derivadas das
analises estatisticas usadas na populacdo geral dos Estados Unidos da América (EUA)
entre 1990 e 1998%°%) Para cada questdo os valores sdo transformados em uma escala
de O (zero) a 100, em que o zero equivale a uma pior QVRS e 100 a uma melhor

QVRS®4),

E importante ressaltar que o uso do SF-12 em artigos cientificos, expde algumas
limitacdes relatadas na literatura: escore muito resumido que ndo considera informacdes
importantes sobre a QV na velhice®?, uso restrito apenas a estudos clinicos*” e
populacionais'”, especialmente quando aplicados em idosos com dificuldade visual e de

compreensio para completar o instrumento”.

Além disso, um estudo considerou os idosos que nao responderam a todas as
perguntas do questionario SF-12, ao associar a auséncia de respostas a idade avangada,
dentre outras caracteristicas como: sexo feminino, baixa escolaridade, necessidade de
auxilio para atividades da vida diaria“”. Nesse sentido, ha recomendacdes para que, em
idosos, o SF-12 seja aplicado sob forma de entrevista, com o objetivo de garantir o

completo preenchimento do instrumento®'“".

Estudos de intervencdo ainda sido escassos, 0 que aponta para uma possivel

dificuldade dos estudiosos e pesquisadores em realizar pesquisas dessa natureza.
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O SF-12, quando comparado ao WHOQOL-Breve, mostrou-se um instrumento de
avaliacdo da QVRS limitado, pois nao possibilitou avaliar associagdo com outras
dimensdées da QV“” porém, pesquisadores referem que, quando cada resposta é
avaliada individualmente, é possivel obter melhores informacdes do que com os escores
dos componentes do SF-12 e assim, podem fazer diferengca nas pesquisas sobre QVRS

na velhice®®.

Na vers3o israelense®, os autores chamaram a atencdo para possiveis ajustes
estatisticos para a os escores do componente fisico e do escore do componente mental,

exclusivamente para idosos com idade mais avancada®’.

1.2.4 - Qualidade de vida na velhice

I3

O envelhecimento biolégico € marcado pelo declinio progressivo das fungdes
organicas do individuo e € um processo individual, ou seja, cada pessoa tem o seu
préprio processo de envelhecimento, de acordo com sua histéria de vida e 0 meio em que

vive.

O envelhecimento € um processo do ciclo vital ainda pouco esclarecido pela
ciéncia. Teorias sobre o envelhecimento permeiam as diferentes justificativas sobre os
limites do processo de envelhecimento. Seja a idade cronoldgica, a idade bioldgica, idade
social, o processo de envelhecimento ocorre e deve ser visto considerando todas as
peculiaridades desse processo vital“®. O envelhecimento pode ser conceituado como
“...um processo dindmico e progressivo, no qual ha modificagcbes morfoldgicas, funcionais,
bioquimicas e psicolégicas, que determinam perda da capacidade de adaptagdo do
individuo ao meio ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidéncia de

processos patolégicos que terminam por leva-lo @ morte” “9).
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O processo de envelhecimento € um processo natural e ocorre de forma diferente
em cada pessoa, embora existam ainda muitos questionamentos sobre o conceito de
normalidade, ou seja, o que seria considerado um envelhecimento normal. Pode ser
considerado usual ou comum e bem sucedido ou saudavel. No envelhecimento usual os
fatores extrinsecos (tipo de dieta, sedentarismo, causas psicossociais, dentre outros)
intensificam os efeitos adversos que ocorrem com o passar dos anos. Ja no
envelhecimento bem-sucedido, esses fatores, quando presentes, sdo de pouca
importancia, assim, as condicdes que podem estar associadas a velhice bem-sucedida
seriam: baixo risco de afeccdes e de incapacidades funcionais relacionados as afeccdes;
funcionamento mental e fisico excelentes e, envolvimento ativo com a vida. A velhice é a

fase da vida experimentada pelo velho ou idoso®“®°?.

A OMS (1984) considera idosas, as pessoas com idade igual ou maior que 65
anos em paises desenvolvidos, e igual ou maior que 60 anos em paises em

(19)

desenvolvimento'™. No Brasil, a Politica Nacional do ldoso em vigéncia no pais desde

1998, considera o idoso a pessoa com idade igual ou maior que 60 anos®'%?.

A partir da implantacdo dessa politica, estabelecidos seus pressupostos e
parametros, uma nova sensibilidade social para a velhice tem surgido e tem sido
apontada como um desafio para o individuo e para a sociedade brasileira. Essa
sensibilidade tem origem no aumento da consciéncia do envelhecimento populacional,
mas também, nas mudancgas sociais, ha maneira como as pessoas vivem a velhice. Sabe-
se que os idosos brasileiros, hoje em dia, sdo mais saudaveis, vivem mais tempo e séo
mais produtivos em relacdo aos idosos do passado. Além disso, o desejo de envelhecer
mantendo a juventude, passa a ser uma possibilidade diante dos diversos segmentos

profissionais e institucionais, por meio do melhor acesso as informacgées®®.

Introdug¢do

53



Velhice € uma das fases da vida repleta de particularidades e limitacbes. Nas
Ultimas décadas, inUmeros estudos tém sido realizados mundialmente, de forma a

proporcionar melhorias nas vidas de pessoas que ultrapassam os 60 anos.

Atualmente, o crescente aumento da expectativa de vida nacional e internacional,
€ uma realidade. As pessoas estdo vivendo por mais tempo e uma das preocupacdes
mundiais, em todas as areas do conhecimento, € a busca incessante por maneiras de
fazer com que todos esses anos conquistados sejam vividos de forma saudavel, de forma

cada vez mais digna.

Nesse sentido, a avaliacdo da QV torna-se fundamental na avaliacdo dos idosos
por possibilitar, de forma subjetiva, avaliar o que o individuo considera importante e o que
nao considera importante para a sua vida, tornando possivel identificar caminhos que

possam promover uma melhor QV, especificamente na velhice.

Qualidade de vida na velhice foi definida por Lawton®® como: “...avaliacdo
multidimensional referenciada a critérios socionormativos e intrapessoais, a respeito das
relacbes atuais, passadas e prospectivas entre o individuo maduro ou idoso e 0 seu

ambiente”.

O construto de QV proposto por Lawton®®%*) um importante pesquisador de QV na
velhice, compreende quatro dimensdes sobrepostas e inter-relacionadas: condigbes
ambientais, competéncia comportamental, QV percebida e bem-estar psicoldgico,

descritas a seguir.

A dimensao condigbes ambientais diz respeito ao ambiente objetivo e subjetivo,
sendo objetivo tudo aquilo que circunda externamente o individuo e subjetivo, a

percepcao do ambiente pelo individuo, o que tem relacdo direta com o seu bem-estar
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percebido, envolvendo o meio em que cada um vive, ou 0 que nos cerca, além do
ambiente pessoal, social, familiar, ou melhor, as pessoas envolvidas e presentes nesse

contexto®457.

A competéncia comportamental traduz a avaliacdo dos padrdes soécio-normativos
necessarios para a adaptacido do individuo ao mundo externo (saude, funcionalidade
fisica, cognicdo, comportamento social, utilizagdo do tempo). Essa competéncia trata das
reacoes do individuo frente as diferentes situacdes de sua vida e, portanto, depende das

experiéncias e das condicdes de vida de cada um®+").

A qualidade de vida percebida depende da percepcao do individuo sobre sua
funcionalidade fisica, social, psicolégica e sobre a sua competéncia comportamental, além
do grau de satisfagdo do individuo com a propria vida, relacionado ao casamento, a vida
familiar, a rede de amigos, ao trabalho, as atividades desempenhadas no tempo livre e a

satisfagcdo com a sua saude®*".

A quarta e ultima dimensao, o bem-estar subjetivo, reflete a avaliagdo pessoal do
conjunto e das relacées com as demais dimensdes. E um construto que inclui uma parte
cognitiva relacionada a avaliagdo da pessoa sobre sua vida como um todo, ou de suas
diversas dimensdes, com o acréscimo de uma parte emocional, afetiva, relacionadas aos

valores positivos (prazer) e negativos (desprazer), da vida e ao equilibrio entre eles®**?.

Embora o modelo de Lawton®” se destaque por sua relevancia na area de
geriatria e gerontologia, ele € bastante abrangente e possibilita, de um lado, uma
abordagem multidimensional da QV na velhice e, de outro, dificulta sua operacionalizagéo
em pesquisas com o uso de todas as dimensdes, uma vez que o instrumento proposto

pelo autor € demasiadamente extenso.
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O envelhecimento mundial, associado as melhorias da QV desses sujeitos,
evidencia que os idosos constituem uma populacdo peculiar, que necessita de uma
avaliacdo especifica. E necessario que haja uma abordagem diferenciada no que se
refere a definicdo conceitual de QV e aos instrumentos de pesquisa a serem aplicados,

visto que, a maioria deles nao considera especificamente essa faixa etaria®.

No Brasil, trés estudos merecem destaque, pois consideraram a opinido do idoso
sobre o que é importante para sua QV na elaboragdo de instrumentos especificos de

avaliacdo da QV em idosos %%,

Paschoal® iniciou a construcdo de um instrumento para avaliacdo da QV do idoso
considerando a sua opinido. Para isso, foi elaborada uma lista de itens que, dentre eles,
haviam sido sugeridos por um grupo de idosos. Posteriormente, em 2004, tendo como
ponto de partida essa lista de itens, foi aplicado o método de impacto clinico que
considera a importancia atribuida a cada item e a frequéncia dos entrevistados. Como
resultado dessa pesquisa, foram selecionados os 46 itens de maior impacto clinico e
construido um instrumento multidimensional para a avaliacdo da QV, especifico para

idoso ©.

Outro instrumento de avaliagdo da QV especifico para idosos, também validado no
Brasil, € o WHOQOL-OId (Fleck et al., 2006) elaborado pelo Grupo WHOQOL, com base
em uma metodologia transcultural simultdnea, com a participacdo de varios paises,
inclusive o Brasil, com um protocolo para conducdo dos grupos focais com a populacio

idosa®".

A busca pela avaliacdo do proprio idoso sobre o que é importante para sua vida

faz toda a diferenca. O que é melhor ou pior para a sua QV, o que € mais importante € o

Introdug¢do

56



que nao é importante, resulta de uma histéria de vida, de sua capacidade de

enfrentamento, diante das diversas situacdes da vida.

1.2.5 - O que o idoso brasileiro considera importante para a sua QV?

Numa pesquisa com grupos focais, realizada com idosos brasileiros do Rio Grande
do Sul, tanto doentes quanto saudaveis, foi possivel identificar que para os idosos
doentes, entre 60 e 80 anos, em relacdo a QV o mais importante era a saude, a oferta de
um suporte social, enquanto para os maiores de 80 anos era a saude, a motivacao, os
filhos e netos, além do comer bem e o dinheiro; ja para os saudaveis, entre 60 e 80 anos
0 que mais importava era participar de atividades voluntarias, além da religido, da saude,
do bom relacionamento com a familia e, para os maiores de 80 anos, o importante era

participar de uma organizacao social e sentir-se feliz®?.

Outro estudo que abordou o significado de “boa qualidade de vida” para idosos,
concluiu que ter uma boa QV esta relacionado a: ter amizades, viver sem dor importante,
cuidar de si mesmo, ter casa propria, viver bem com a familia, frequentar clubes,
associacdes, igrejas e grupos, ter saude, amar, gostar de si mesmo e ter motivo para

viver®.

Ao avaliar a QV entre idosos jovens e muito idosos, a pesquisa mostrou que a
oportunidade de amar e sentir-se amado, estar satisfeito com as suas realizagdes,
objetivos alcancados e projetos durante a vida, tem influéncia sobre a QV do idoso,
independente da faixa etaria. Para os idosos jovens, a participacdo em atividades do
cotidiano na comunidade e a capacidade de tomar decisdes tiveram maior impacto na QV,

ja para os mais idosos o temor sobre a morte e o morrer teve maior impacto na QvV®©?.
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Durante o estudo que verificou os fatores associados a QV de idosos brasileiros,
foi possivel identificar a associagdo da QV com a percepgao do estado de saude,
condicbes médicas, educacao, atividades fisicas e dependéncia para realizar Atividades

da Vida Diaria®.

A maioria desses idosos se considera satisfeita com a vida. Estao satisfeitos com
o conforto domiciliar, valorizam o lazer como QV, acordam sentindo-se bem pela manh3,
fazem trés ou mais refeicées por dia, ndo sentem soliddo, mesmo desacompanhados e,
nao sao diabéticos. Essas foram as condi¢cdes associadas a satisfacido com a vida de um
grupo de idosos. Esse estudo concluiu que a saude e a independéncia foram as principais
determinantes da felicidade. Outras condi¢des associadas a QV foram: sistema de apoio,
ser aceito pela comunidade, afetividade, descricdo positiva do casamento e condicdes

familiares que reforcam a percepcao do convivio social e familiar®.

Pesquisadores, por meio da pergunta ao idoso, “O que é qualidade de vida para o
Sr (Sra)?”, obtiveram como resultado, respostas como: preservar relacionamentos
interpessoais, manter uma boa saude, manter o equilibrio emocional, acumular bens
materiais, ter lazer, trabalhar com prazer, vivenciar a espiritualidade que, naquela
oportunidade, foram as principais categorias (de respostas) encontradas num grupo de

idosos®?.

Ao realizar a analise do contexto social e sua relacdo com o bem estar subjetivo,
felicidade e saude, os autores concluiram que manter bons niveis de relagdes familiares,
casamento e engajamento social, estdo diretamente relacionados a felicidade e a

satisfacdo, com consequente impacto na saude das pessoas®.

Considerando que o envelhecimento € um processo do ciclo vital, cheio de

particularidades e especificidades, que a QVRS é uma forma de avaliar a saude desses
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sujeitos, bem como, um detalhe subjetivo de suas vidas, espera-se com esse trabalho
identificar fatores associados a QVRS de idosos da comunidade, identificar por meio
dessa avaliagcdo dimensdes que necessitam de intervencdes, tanto para melhorar sua

QVRS, quanto para a promocao de sua saude.
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2. OBJETIVOS
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2.1 - Objetivo Geral

Avaliar a QVRS de idosos por meio do SF-12 e de variaveis que contemplam as

caracteristicas peculiares dessa faixa etaria.

2.2 — Objetivos especificos

- Avaliar a QVRS dos idosos do estudo SABE a partir dos componentes fisico e mental

do SF-12;

- Analisar a associagao entre as variaveis em estudo (dados sociodemograficos, dados
relacionados a saude, relacionamento/apoio e bem-estar subjetivo) e os escores

dos componentes fisico e mental do SF-12.
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3. MATERIAIS E METODOS
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A presente pesquisa baseia-se em dados do estudo SABE - Saude, Bem estar e
Envelhecimento — e é caracterizada como transversal, exploratéria, descritiva e com

abordagem quantitativa.

3.1 Estudo SABE - Saude, Bem-estar e Envelhecimento

Estudo SABE - Saude, Bem-estar e Envelhecimento®*®?

O estudo SABE teve inicio apos dados epidemiolégicos mostrarem um
envelhecimento rapido e precoce na América Latina, com sérias consequéncias
relacionadas a desigualdade socioeconémica e as demandas de saude para essa
populacdo. O estudo SABE foi financiado e inicialmente coordenado pela Organizagao
Pan Americana da Saude (OPAS/OMS), tendo como objetivo identificar o perfil das
condicbes de vida e saude de idosos residentes em areas urbanas de sete cidades da

América Latina e Caribe®* ",

A primeira fase da pesquisa teve um delineamento transversal e foi realizada em
Bridgestown (Barbados); Buenos Aires (Argentina); Sdo Paulo (Brasil); Santiago (Chile);
Havana (Cuba); Cidade do México (México) e Montevidéu (Uruguai), no periodo de
outubro de 1999 a dezembro de 2000%%. A segunda fase, em 20086, foi restrita ao Brasil,
pais em que a pesquisa passou a ser longitudinal, com seguimento da coorte dos idosos

entrevistados em 2000 e o financiamento de Instituicdes locais.
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3.1.1- Sujeitos do estudo SABE

A populacdo do estudo SABE foi composta por individuos de 60 anos ou mais,
residentes na comunidade - no ano de 2000 - na area urbana do municipio de Sao Paulo
e, teve como base para o calculo do tamanho amostral, a contagem populacional do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 1996. Essa amostra populacional
foi obtida em duas etapas: a primeira, realizada por sorteio, correspondeu a amostra
probabilistica formada por 1568 entrevistas. A segunda etapa correspondeu a uma
amostra intencional, formada por 575 individuos residentes nos distritos em que foram
realizadas as entrevistas anteriores, correspondendo ao acréscimo para compensar a
mortalidade da populacdo de maiores de 75 anos e completar 0 nUmero necessario de

entrevistas nessa faixa etaria.

Para sorteio dos domicilios, utilizou-se o método de amostragem por
conglomerados em dois estagios. O primeiro, sob o critério de partilha proporcional ao
tamanho, foi utilizado o cadastro permanente de 72 setores censitarios, do total de 263
cadastrados na Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo para a
realizagdo da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD). No segundo estagio,
0 numero minimo de domicilios sorteados foi de aproximadamente 90 em cada setor
sencitario. A complementacdo da amostra de 75 anos e mais, foi realizada por meio da
localizacdo de moradias préximas aos setores selecionados ou dentro dos limites dos

distritos aos quais pertenciam os setores sorteados®"".

Os dados encontrados foram ponderados de acordo com o setor censitario do qual
faziam parte (peso=1/f). Para o preenchimento dos questionarios aplicados aos idosos
dos domicilios selecionados e que ndo haviam sido sorteados (faixa etaria de 75 anos e

mais), o calculo do peso foi realizado de acordo com a relagdo da populacao de idosos de
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ambos os sexos, desses grupos etarios, residentes no municipio de Sado Paulo em 1998
e, 0 numero de idosos nessas mesmas faixas etarias, encontradas na amostra final do

estudo%"",

3.1.2- Procedimento de coleta de dados

Em 2006 (A06), na segunda fase do estudo SABE, os idosos foram
reentrevistados em suas moradias, no municipio de Sdo Paulo. As entrevistas foram
realizadas com o préprio idoso e na impossibilidade do idoso responder as, em razao de
problemas fisicos e/ou cognitivos, houve a participagdo de um informante auxiliar (proxi-
respondente). Em 2000, a coleta de dados da coorte ocorreu em duas etapas. Na
primeira, foram respondidas questdes das se¢cbdes A a J, € na segunda, que ocorreu de
um a seis meses apos a primeira, as secbes K e L. Essa divisdo foi necessaria porque
além do questionario ser extenso, as se¢des K e L necessitavam da realizacao de alguns
testes que exigiam equipe e material especificos. Em 2006 houve inversdo, ou seja,
primeiramente foram realizadas as se¢des que necessitavam de equipe e de material
especifico para, depois serem realizadas as entrevistas. Também foram acrescentadas

duas novas secdes ao questionario, secées M e N.

Nessa segunda etapa, em 2006, apdés extensa busca, foram localizados,
reentrevistados e reavaliados 1115 idosos dos 2143 individuos que fizeram parte da
coorte de 2000. Nesse momento, foram realizadas 1115 entrevistas daquelas 2000
anteriores, com idosos maiores de 65 anos de idade. A diferenca no numero de

entrevistas se deu pelos motivos descritos na Tabela 1.
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TABELA 1 - Distribuicdo do numero e da propor¢ao de idosos segundo o status. Municipio
de Sao Paulo (SP), 2000-2006. Sao Paulo, 2006.

Status do idoso N %
Entrevistados 1115 56,8
Obitos 649 22,9
Recusas 177 9,6
Nao localizados 139 7.8
Mudanc¢a para outros municipios 51 2,5
Institucionalizagdes 11 0,4
Total 2143 100

Fonte: Estudo SABE, 2000-2006.

Em 2006, foi introduzida uma nova coorte (B06), uma nova amostragem
probabilistica da populacdo idosa do municipio de Sao Paulo, com idade entre 60 e 65
anos (64 anos, 11 meses e 29 dias) e entrevistados 298 idosos. Para que essa amostra
fosse acrescentada a de 2000, com base na analise dos novos dados colhidos, foi
considerado um ajuste estatistico para que a populacdo fosse representativa da

populacio idosa de 2006. Portanto, em 2006 foi entrevistado um total de 1413 idosos.

3.1.3- Instrumento utilizado no estudo SABE

Em 2000, os dados obtidos pelo estudo SABE tiveram origem em um questionario
especifico (ANEXO 1) e padronizado, composto por 13 secbes que abrangem varios

aspectos da vida do idoso, resumidos e descritos a seguir:
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Secao A — Dados pessoais

Dia, més, ano e pais de nascimento; local de residéncia durante os primeiros 15 anos
de vida; local de residéncia durante os Ultimos cinco anos de vida e, quando
necessario, os motivos para mudanca de residéncia; histéria e estado marital; nimero

de filhos; sobrevivéncia dos pais ou idade em que faleceram; escolaridade.
Secao B — Avaliagao cognitiva

Autoavaliacdo da meméria; avaliagdo da memoria pelo teste do mini exame do estado
mental (MEEM), modificado e validado no Chile para a realizagdo do estudo. Para os
que tivessem escore igual ou inferior a 12 pontos, uma escala de desempenho
funcional foi administrada a um proxi-respondente (informante substituto), com base na

questio “ é capaz de...”.
Secdo C — Estado de Saude

Auto-avaliagdo da saude atual e da saude comparativa ao ano anterior; saude da
infancia; afecgdes referidas, considerando nove das condigdes cronicas mais
prevalentes na populagao idosa e seu tratamento; habitos, condicées sensoriais; saude
reprodutiva; saude bucal; ocorréncia de quedas; escala de avaliacido de depressao

geriatrica e mini screening nutricional.
Sec¢ao D — Estado funcional

Avaliacdo do desempenho funcional e da ajuda recebida (quando necessario) nas

atividades basicas e identificacdo dos cuidadores principais.
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Sec¢ao E — Medicamentos

Terapéutica medicamentosa utilizada (indicacdo, tempo de uso, forma de utilizagcao,
obtencado e pagamento); gastos mensais com medicamentos e motivos referidos para

nao utilizagdo dos medicamentos prescritos.
Secdo F — Uso e acesso a servigos

Servicos de saude utilizados, publicos ou privados nos ultimos 12 meses e ocorréncia
de hospitalizacdo, atendimento ambulatorial, exames nos ultimos quatro meses, bem

como tempo de espera para atendimento, terapéutica prescrita e gastos relacionados.
Secao G - Rede de apoio familiar e social

NuUmero e caracteristicas de pessoas que vivem com o idoso no mesmo domicilio
(sexo, parentesco, estado marital, idade, escolaridade e condi¢cées de trabalho);
assisténcia prestada ao idoso e fornecida por ele, referente a cada membro ou pessoa
citada; tempo gasto na ajuda ao idoso. As mesmas perguntas foram feitas em relagéao
aos irmaos e aos filhos que ndo moram no mesmo domicilio, bem como, a outros
familiares e que, de alguma forma, fornecem ou recebem ajuda do/ao idosos;
assisténcia recebida ou fornecida por instituicdo ou organizagado nos ultimos 12 meses;

participacao do idoso em algum servigo voluntario ou organizacdo comunitaria.
Secao H — Historia laboral e fontes de receita

Trabalho atual (tipo, renda, razdes para continuar trabalhando); caso nao trabalhasse
mais, porque nao o fazia, ocupacao que teve durante a maior parte de sua vida, horas
trabalhadas, razdées para mudar de atividade, aposentadoria, pensdes, beneficios,
outras fontes de renda, renda total, pessoal e numero de dependentes dessa renda;
gastos pessoais (moradia, transporte, alimentagdo, vestimenta e saude) e

autoavaliagao de seu bem-estar econémico.
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Sec¢ao J — Caracteristica da moradia

Tipo e propriedade da moradia, condicbes de habitacdo (saneamento basico, luz,

numero de comodos, bens presentes).
Secao K — Antropometria

Altura do joelho, circunferéncia do brago, cintura, quadril, prega triciptal, peso,

circunferéncia da panturrilha, largura do punho e forga da méo.
Secdo L — Flexibilidade e mobilidade

Provas de equilibrio, mobilidade e flexibilidade.

Secao M — Maus Tratos

Secao N — Avaliacao da sobrecarga dos cuidadores

O questionario utilizado em 2006 manteve o eixo original para permitir a
comparabilidade e houve acréscimo de questdes e alteragdes de questdes consideradas
nao satisfatérias em 2000 (ANEXO 1). Foram acrescentados questdes e instrumentos
complementares aos objetivos propostos pelo estudo SABE®®, acrescido de outros itens,
com énfase em fatores de risco para mortalidade, institucionalizacdo, Medida de
Independéncia Funcional (MIF), QV pelo instrumento SF-12, avaliagdo da funcionalidade
familiar por meio do APGAR de Familia, avaliagdo da sobrecarga dos cuidadores
familiares (Zarit); avaliacdo dos o&bitos por meio de “autopsia verbal”’, avaliacdo da
institucionalizacdo através de questionario especifico e, entre as avaliagbes, foi

acrescentado o exame da cavidade bucal por dentistas.
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3.2 Descri¢ao do presente estudo

3.2.1- Sujeitos do estudo

Para o desenvolvimento do presente estudo, foram utilizadas as entrevistas dos
idosos sobreviventes da coorte A0B, acrescidos dos idosos da coorte BO6 e que apos
ponderacado, passou a ser uma populacao representativa de idosos do municipio de Sao
Paulo, a partir do ano de 2006. No entanto, para o desenvolvimento da presente

pesquisa foram considerados apenas os idosos sem histéria de depressao.

A exclusdo dos idosos com sintomas depressivos se deu em razdo as
evidéncias de que a depressdo compromete varios dominios que fazem parte da
avaliagdo da QV dos sujeitos em geral como fatores fisicos e mentais *”?. Além disso, a
presenca de sinais depressivos tem sido associada a pior qualidade de vida e pior
funcionalidade do individuo .  Assim, a inclusdo desse grupo poderia interferir nos
resultados e prejudicar o desenvolvimento dessa pesquisa. Optou-se por exclui-los e
considerar apenas os idosos sem sintomas depressivos, pois, inicialmente esses sujeitos
vivenciam um processo de envelhecimento saudavel, o que essa pesquisa buscou

analisar.

Dos 1413 sujeitos, foram excluidos 382 com sintomas depressivos, identificados
por meio da Escala de Depressao Geriatrica (GDS)(versao breve com 15 itens), validada
no Brasil por Almeida e Almeida™. Foram excluidos os idosos que apresentaram cinco
ou mais pontos na GDS. Apos a exclusido dos idosos com sintomas depressivos (27,3%),
a presente pesquisa contou com os dados de 1031 idosos entrevistados no estudo SABE

em 2006, conforme apresentado na Figura 1.
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Estudo SABE - 2000
Populacéo Total
(n=2143)

Perdas
(n=1028)
(6bitos, recusas, nao

localizados, mudancga e
institucionalizacéo)

Estudo SABE — 2006
(A0B)
(n=1115)

Estudo SABE- -2006
(BOB)
(n=298)

[

idoso com idade entre 60 e 65 anos

Populagéo Sobrevivente 2000

l

Estudo SABE — 2006
(AO6 + B06)
Populagéo Total
(n=1413) Exclusio
(n=382)
v idosos com _sintomas
depressivos.
Amostra do
presente Estudo
(n=1031)

FIGURA 1 - Fluxograma da amostra do estudo SABE 2000-2006, conforme critérios de
exclusao da presente pesquisa. Sdo Paulo, 2006.

Foram consideradas apenas as entrevistas respondidas pelo préprio idoso e
desconsideradas aquelas respondidas por informante auxiliar ou substituto, bem como, as
nao respondidas pelo idoso; atendendo assim a recomendacao para a aplicacao e uso do

SF-12, diretamente ao sujeito do estudo®®.

3.2.2- Instrumentos de coleta de dados

O questionario do estudo SABE € o instrumento principal desta pesquisa. Na
secao D esta presente o instrumento SF-12 (ANEXO 2), que foi utilizado para a avaliacao

da QVRS dos idosos do municipio de Sdo Paulo.
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Partindo do pressuposto de que a QVRS na velhice envolve particularidades dessa
faixa etaria, foi realizada uma busca na literatura pelos significados atribuidos por idosos
brasileiros a QVRS. Com base nos resultados, foi constatado que a pesquisa de
Paschoal®®, sobre QV na opinido dos idosos, é a mais abrangente e contempla a maioria

dos atributos associados a QV pelos idosos e evidenciados na literatura nacional®®°%7"-

80)

A descricao dos 46 atributos de maior impacto na QV, identificada por Paschoal®,

sera apresentada logo adiante.

Instrumento de avaliacdo da QVRS — “The Medical Outcomes Study 12-item

Short-Form Health Survey”

Para avaliagdo da QVRS dos idosos, foi utilizado o SF-12 (com licenga adquirida
para sua aplicacao). O SF-12 é um instrumento genérico e multidimensional de avaliagao

da QVRS, composto por 12 questdes selecionadas do SF-36¢).

O SF-12 é disponibilizado em duas versdes (1.0, 2.0). A versado 1.0 permite o
calculo dos Componentes Fisico e Mental separadamente. A versdo 2.0 possibilita o
calculo dos escores como: escore Unico ou em oito dimensdes®®. No estudo SABE foi

aplicado a versao 1.0.

A analise dos resultados do SF-12 é realizada mediante a atribuicdo de escores
para cada questao e, em seguida, transformado em uma escala de 0 (zero) a 100 (cem),

em que zero equivale a uma pior QVRS e 100 a uma melhor QVRS.

Os escores do SF-12 sao resumidos em dois grandes componentes, o escore do

componente fisico (ECF) ou “physical component score” e o escore do componente
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mental (ECM) ou “mental component score”. O ECF é formado pelas dimensdes:
capacidade fisica (CF), aspectos fisicos (AF), dor (D) e estado geral de saude (EGS),
enquanto o ECM é composto pelas dimensdes saude mental (SM), aspectos emocionais
(AE), aspectos sociais (AS) e vitalidade (V). As dimensées EGS e V envolvem
indiretamente outro componente, conforme mostra a Figura 2. Essa classificacdo foi
criada por Ware et al. em 1994 ® e tem como finalidade visualizar de forma genérica os

componentes que podem estar envolvidos de maneiras diferentes nas diversas afeccdes.

A avaliacdo de cada dimensado serd descrita a seguir, segundo Ciconelli

®9 (modificado).

e Capacidade funcional (CF), representada pelas questbes 2a e 2b, avaliam a
presenca € a extensido das limitacbes relacionadas a capacidade fisica, com

trés niveis de respostas (muita limitacdo, pouca limitagao, sem limitacao);

o Aspectos fisicos (AF), questdes 3a e 3b, abordam as limitagcbes no tipo, na
quantidade de trabalho e também no quanto essas limitagcdes podem interferir

no desenvolvimento do trabalho e nas atividades de vida diaria dos pacientes;

e A avaliacdo da dor (D), questdo 5, consiste em sua intensidade e na

interferéncia sobre as atividades de vida diarias dos pacientes;
e Estado geral de saude (EGS), questao 1, aborda a avaliagdo da saude;

¢ Para avaliar a vitalidade (V), a questao 6b leva em conta o nivel de energia e de

fadiga dos pacientes;

o Aspectos emocionais (AE), questbes 4a e 4b, incluem as limitacdes
relacionadas ao tipo e a quantidade de trabalho, mas também, ao quanto essas
limitacdes interferem no desenvolvimento do trabalho e nas atividades de vida

diarias dos pacientes;
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e A avaliagdo dos aspectos sociais (AS), questdo 7, verifica a integracdo do

individuo as atividades sociais (familia, amigos, vizinhos, grupos);

e O dominio saude mental (SM), questbes 6a e 6¢, avaliam ansiedade,

depressao, alteracdo do comportamento ou descontrole emocional e, bem estar

psicolégico.
Dimensoes Dimensoes
) )
SM
CF
(2a e 2b) (6ae 6¢)
— Componentes —
AF AE
(3ae 3b) — COMPONENTE COMPONENTE __1 (4aedb)
P — Fisico MENTAL -
(ECF) (ECM) —
D >~ @ AS
(5) T T \ 7)
) T T T LN )
EGS ; v
(1) (6b)
~— @

FIGURA 2 - Divisdo das dimensdes do SF-12 em dois componentes segundo Ciconelli
(modificado). Sao Paulo, 2007.

*CF-capacidade fisica, AF- aspectos funcionais, D- dor, EGS- estado geral de saude, SM- saude mental, AE-
aspectos emocionais, AS-aspectos sociais, V-vitalidade.

Para o calculo do escore do SF-12, & necessario utilizar uma tabela de referéncia

para proceder a pontuacdo do questionario, que contem pesos diferentes para cada

componente e as etapas para o calculo da pontuacgao.

Cada uma das 12 respostas do questionario recebe uma pontuagdo que, em

seguida, sdo somadas a uma constante para o componente fisico e outra para o

componente mental. Assim, cada um dos 12 itens resulta em duas medidas finais do SF-

12, o componente fisico e 0 componente menta

|(37.38)
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Os escores do SF-12 sdo considerados de dificil interpretagdo porque cada item
do instrumento possui pesos diferentes para o calculo de cada componente ECF e ECM,
uma vez que existem questdes que estdo relacionadas a mais de uma dimenséao,

conforme representam as linhas tracejadas da Figura 2 ©>%).

Para o estudo SABE, foram consideradas algumas alteracdes para pontuacao nas

alternativas de respostas do SF-12, apresentadas no Quadro 1 abaixo:

QUADRO 1 - Correspondéncia das alternativas de respostas entre o SF-12 e as questdes
do estudo SABE. Sao Paulo, 2006.

SF-12 Questionario do Estudo SABE
Excelente Muito boa
Muito boa
Boa Boa
Regular Regular
Ruim Ruim
Muito ruim

No estudo SABE, a alternativa de resposta “muito boa” foi considerada o extremo
da boa saude e por isso englobou as alternativas “excelente” e “muito boa” do SF12.
Assim como as respostas “ruim” e “muito ruim”, do questionario do estudo SABE,
equivalem a “ruim” do SF-12. Para isso, considerou-se um erro de 0,6% no conjunto de

todas as respostas. Nao houve alteragao no significado das respostas “boa” e “regular”.

Outro instrumento, utilizado na presente pesquisa, foi 0 APGAR de Familia, cujo
acronimo deriva de adaptacdo (Adapatation), companheirismo (Partnership),
desenvolvimento (Growth), afetividade (Affection) e capacidade resolutiva (Resolve), que
representam os parametros pelos quais a saude funcional de uma familia pode ser

mensurada®'®?,
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O APGAR de familia permite a avaliagdo de cinco dimensdes (uma questido para
cada dimensao), com a atribuicdo de escores para cada questdo e, ao final, um escore
numérico, representado pela soma dos escores de cada questdo, relaciona-se
diretamente com uma condi¢ao de funcionalidade familiar (boa funcionalidade, moderada

ou alta disfuncionalidade), tendo sido validado no Brasil por Duarte®?(ANEXO 3).

Qualidade de vida segundo a opiniao do idoso

Conforme descrito anteriormente, serdo apresentados a seguir os atributos mais
relevantes na QV dos idosos, obtidos por Paschoal®, na construcdo de um instrumento
de avaliagao de QV na velhice. Esse estudo foi escolhido por sua abrangéncia em relagéo
a outras investigacbes na area e, por tratar-se de uma pesquisa cujos idosos
selecionados eram da cidade de Sao Paulo, local em que também foi realizado o estudo

SABE.

Paschoal®, ao determinar os itens mais relevantes para a QV na velhice,
considerou a frequéncia do item relevante para a qualidade de vida e a importancia dada
aquele item segundo a percepcdo dos idosos. Diante de uma lista extensa de itens
referidos pelos idosos, selecionou os 46 itens que subsidiaram o desenvolvimento

metodolégico do presente estudo (Quadro 2).
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QUADRO 2 - ltens de maior impacto clinico na QV de idosos, em ordem decrescente,
segundo Paschoal, 2004.

Itens de maior impacto clinico
1 Saude
2 Violéncia (assalto, roubo, briga, etc)
3 Afeccoes
4 Vicios (bebida, cigarro , jogo, drogas, etc)
5 Alegria; felicidade
6 Dependéncia em geral (fisica, econdmica, social, etc)
7 Abandono da familia
8 Sentir-se disposto, cheio de energia
9 Harmonia na familia
10 | Viver bem com a familia
11 | Falta de lugar para morar
12 | Desunido da familia
13 | Mora bem (luz, 4gua encanada, esgoto, espaco, conforto, segurancga, etc)
14 | Paz e tranquilidade
15 | Boa aposentadoria
16 | Sentir que os filhos estdo bem
17 | Cuidar de si mesmo (banhar-se, vestir-se, arrumar-se, alimentar-se, etc)
18 | Fé em Deus
19 | Os filhos estarem bem de vida
20 | Serindependente fisicamente
21 | Mas companhias
22 | Assisténcia médica
23 | Satisfazer as necessidades basicas (alimentacéo, vestuario, moradia, transporte, satude, lazer
24 | Falta de memoria; esquecimento
25 | Estar bem consigo mesmo
26 | Rabujice, mau humor
27 | Tristeza e depressao
28 | Serlembrado pelos filhos
29 | Gostar de si mesmo; estar contente consigo mesmo
30 | Desentendimento com a familia
31 | Aproveitar cada momento da vida
32 | Problemas de salde
33 | Falta de higiene
34 | Casa propria
35 | Sentir-se um peso para as pessoas
36 | Ter motivo para viver
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QUADRO 2- ltens de maior impacto clinico na QV de idosos, em ordem decrescente,
segundo Paschoal, 2004 (Cont.)

ltens de maior impacto clinico

37 | Ser amado

38 | Boa alimentacéo; alimentacao sadia

39 | Sentir-se saudavel

40 | Ambiente sem poluigdo

41 | Ser atendido com facilidade em qualquer servigo de saide quando precisar

42 | Sono tranquilo

43 | Fazer o que gosta

44 | Deficiéncia dos sentidos(visdo, audicéo, olfacédo, gustacéo)

45 | Continuar ativo em seu meio (telefonar, fazer compras, cuidar das finangas, etc)
46 | Sentir-se realizado

Fonte: Dados de maior impacto clinico na QV de idosos segundo Paschoal, 2004 (modificado)

Em seguida, buscou-se avaliar se tais atributos estavam contemplados nas

questdes e dimensdes do SF-12. Os atributos de Paschoal®, contemplados no SF-12,

foram excluidos e aqueles com significados negativos (violéncia, vicios, abandono da

familia, entre outros), foram desconsiderados.

Os atributos ausentes no SF-12 foram agrupados em quatro categorias criadas a

luz do referencial teérico de Lawton®® (Categoria1: Dados sociodemograficos; Categoria

2. Dados relacionados a saude; Categoria 3: Relacionamento/apoio; Categoria 4: bem

estar subjetivo), por meio do referencial metodolégico de analise tematica de Minayo

(2004), demonstrado a seguir, no Quadro 3.

83)

A analise tematica proposta por Minayo® possui trés etapas a seguir descritas:

1) A pré-Analise — consiste na escolha dos documentos a serem analisados, no
contato exaustivo com esse material e na formulacido de indicadores para a
interpretacdo final. No presente estudo, corresponde aos atributos nao

contemplados pelas dimensdes do SF-12 (Quadro 2).
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2) Exploragdo do Material - consiste em uma palavra, uma frase, um tema, um

personagem, um acontecimento estabelecido na pré-analise. Posteriormente, sao

formuladas as regras de contagem e realizadas a classificacdo e a agregacao dos

dados, além de escolher as categorias e a especificagdo das palavras e frases.

Portanto, as respostas contidas no Quadro 3, foram individualmente avaliadas,

classificadas e agregadas a uma categoria, criada a partir do referencial teérico de

Lawton, em trés categorias.

3) Tratamento dos Resultados Obtidos e Interpretacdo — estdo demonstradas no

Quadro 3.

QUADRO 3 - Classificagao e situagao dos atributos segundo as definicdes das dimensdes

do SF-12.

Atributos Classificagao dos | Situagao dos atributos

atributos
1 | Saude SF-12 (EGS) Excluido
2 Violéncia (assalto, roubo, briga, etc) Significado negativo Excluido
3 | Afecgdes Categoria 2: Dados relacionados a
saude

4 | Vicios (bebida, cigarro , jogo, drogas, | Significado negativo Excluido

etc)
5 | Alegria; felicidade Categoria 4. Bem estar subjetivo
6 | Dependéncia em geral (fisica, | Significado negativo Excluido

econdmica, social, etc)
7__| Abandono da familia Significado negativo Excluido
8 | Sentir-se disposto, cheio de energia SF-12 (V) Excluido
9 | Harmonia na familia Categoria 3: Relacionamento/apoio
10 | Viver bem com a familia Categoria 3: Relacionamento/apoio
11 | Falta de lugar para morar Significado negativo Excluido
12 | Desuni&o da familia Significado negativo Excluido
13 | Mora bem (luz, 4gua encanada, esgoto, Categoria 1: Dados

espaco, conforto, seguranca, etc) Sociodemograficos
14 | Paz e tranquilidade Categoria 4. Bem estar subjetivo
15 | Boa aposentadoria Categoria 1: Dados

Sociodemogréficos

16 | Sentir que os filhos estdo bem Categoria 4: Bem estar subjetivo
17 | Cuidar de si mesmo (banhar-se, vestir- | SF-12(AF) Excluido

se, arrumar-se, alimentar-se, etc)
18 | Fé em Deus Categoria 3: Relacionamento/apoio
19 | Os filhos estarem bem de vida Categoria 3: Relacionamento/apoio
20 | Ser independente fisicamente Categoria 2: Dados relacionados a

saude
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QUADRO 3 - Classificagao e situagao dos atributos segundo as definicdes das dimensdes
do SF-12.(Cont.)

Atributos Classificagao dos | Situacao dos atributos
atributos
21 | Mas companhias Significado negativo Excluido
22 | Assisténcia médica Categoria 2: Dados relacionados a
saude
23 | Satisfazer as necessidades basicas Categoria 2: Dados relacionados a
(alimentacéo, vestuario, moradia, saude
transporte, saude, lazer
24 | Falta de memoria; esquecimento Significado negativo Excluido
25 | Estar bem consigo mesmo Categoria 4: Bem estar subjetivo
26 | Rabujice, mau humor Significado negativo Excluido
27 | Tristeza e depressao SF-12(SM) Excluido
28 | Ser lembrado pelos filhos Categoria 3: Relacionamento/apoio
29 [ Gostar de si mesmo; estar contente Categoria 4: Bem estar subjetivo
consigo mesmo
30 | Desentendimento com a familia Significado negativo Excluido
31 | Aproveitar cada momento da vida Categoria 4: Bem estar subjetivo
32 | Problemas de saude SF-12 Excluido
33 | Falta de higiene Significado negativo Excluido
34 | Casa propria Categoria 1: Dados
Sociodemograficos
35 | Sentir-se um peso para as pessoas Categoria 4: Bem estar subjetivo
36 | Ter motivo para viver Categoria 4: Bem estar subjetivo
37 | Ser amado Categoria 4: Bem estar subjetivo
38 | Boa alimentacéo; alimentacdo sadia Categoria 2: Dados relacionados a
saude
39 [ Sentir-se saudavel SF-12 (EGS) Excluido
40 | Ambiente sem poluicéo Categoria 2: Dados relacionados a
saude
41 | Ser atendido com facilidade em qualquer Categoria 2: Dados relacionados a
servico de saude quando precisar saude
42 | Sono tranquilo Categoria 2: Dados relacionados a
saude
43 | Fazer o que gosta Categoria 4: Bem estar subjetivo
44 | Deficiéncia dos sentidos(visdo, audicdo, | Significado negativo Excluido
olfacéo, gustacio)
45 | Continuar ativo em seu meio (telefonar, | SF-12 (AF) Excluido
fazer compras, cuidar das financgas, etc)
46 | Sentir-se realizado Categoria 4: Bem estar subjetivo

Apds a analise dos atributos foi possivel identificar semelhanca de conteudo em

alguns deles e reagrupa-los formando um sé atributo.
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Na categoria 2, os atributos “ser independente fisicamente” e “satisfazer as
necessidades basicas (alimentacdo, vestuario, moradia, transporte, saude, lazer)”
formaram o atributo “ser independente fisicamente”; os atributos “assisténcia médica” e
“ser atendido com facilidade em qualquer servigco de saude quando precisar’ formaram o

atributo “ser atendido com facilidade em qualquer servico de saude quando precisar’.

Na categoria 3, os atributos "harmonia na familia” e “viver bem com a familia”

resultaram no atributo “viver bem com a familia”.

Na categoria 4, os atributos “estar bem consigo mesmo” e “gostar de si mesmo,
estar contente consigo mesmo” resultaram no atributo “estar bem consigo mesmo”.

No quadro 4, estdo apresentados os atributos finais de acordo com as categorias

atribuidas a luz do referencial de Lawton®?.

QUADRO 4 - Distribuicdo dos atributos segundo as categorias criadas a partir do
referencial de Lawton. Sdo Paulo, 2012.

Categorias Atributos
Categoria 1- Dados Morar bem (luz, agua encanada, esgoto, espacgo, conforto, seguranga, etc)
Sociodemograficos Boa aposentadoria

Casa propria

Ambiente sem polui¢cdo (Nao tem questao)

Categoria 2- Dados Afeccdes

relacionados a satde Ser independente fisicamente

Assisténcia médica

Satisfazer as necessidades basicas (alimentagdo, vestuario, moradia,
transporte, saude, lazer)

Boa alimentacao; alimentacéo sadia

Ser atendido com facilidade em qualquer servigco de saude quando precisar

Sono tranquilo

Categoria 3- Harmonia na familia
Relacionamento/apoio Viver bem com a familia
Ser amado

Ser lembrado pelos filhos

Sentir que os filhos estdo bem

Os filhos estarem bem de vida
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Quadro 4 - Distribuicdo dos atributos segundo as categorias criadas a partir do referencial
de Lawton. Sao Paulo, 2012.(Cont.)

Categorias

Atributos

Categoria 4- Bem estar
subjetivo

Alegria; felicidade

Paz e tranquilidade

Ter controle sobre sua prépria vida

Estar bem consigo mesmo

Gostar de si mesmo; estar contente consigo mesmo

Aproveitar cada momento da vida

Ter motivo para viver

Fé em Deus

Fazer o que gosta

Sentir-se realizado

A partir da distribuicao dos atributos em quatro categorias foi realizada busca no

protocolo do estudo SABE de questbes que representassem cada um dos atributos, por

categorias conforme a Tabela 2, 3, 4 e 5.

TABELA 2 - Questdes do questionario SABE 2006, selecionadas para representar os
atributos da categoria 1- Dados sociodemograficos. Sdo Paulo, 2006.

Atributos

Questoes do estudo SABE

Categoria 1: Dados Sociodemograficos

Casa propria

Morar bem

Boa aposentadoria

Renda individual

Condigdes finaceiras

Esta casa é propria (J2):
A sua casa tem luz elétrica? (J3a)

A sua casa tem agua encanada?(J4a)

A sua casa tem drenagem de esgoto?(J5a)

O(a) sr(a) recebe receita por...? (H.16)

Quanto o(a) senhor(a) recebe por...(H.17)(beneficios em H.26)

Considera que o(a) Sr(a) e sua(eu) companheira(o) tem dinheiro
suficiente para cobrir suas necessidades da vida diaria? (H.20)
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TABELA 3 - Questées do questionario SABE 2006, selecionadas para representar os
atributos da categoria 2- Dados relacionados a saude. Sao Paulo, 2006.

Atributos

Questoes do estudo SABE

Categoria 2- Dados relacionados a saude

1. Afecgbes

Numero de morbidades

2. Medicamento

Numero de medicamentos

3.GDS

/15

4. Ser independente fisicamente (ABVDs)

Comer

Vestir

Banho

Mobilidade /
transferéncia

D.78 O Sr(a) tem dificuldade para comer sozinho

D.41 O(A) senhor(a) tem dificuldade para vestir parte
cima do corpo (acima da cintura)?

D.43 O(A) senhor(a) tem dificuldade tem dificuldade
para vestir parte baixo do corpo (abaixo da cintura)?
D.54 O (A) senhor(a) tem dificuldade para tomar banho?

D.89 O(A senhor(a) tem dificuldade para deitar/levantar
da cama, sentar/levantar da cadeira-cadeira de rodas
D.101 O(A) senhor(a) tem dificuldade para ir ao banheiro
(incluindo sentar e levantar do vaso sanitario?

D.10 Tem dificuldade em subir um andar pelas escadas
sem descansar?

Ser independente fisicamente (AIVDs)
Tomar medicamento
Usar telefone

Usar transporte

Cuidar do préprio dinheiro

Fazer compras

D.190 O(A) senhor(a) tem dificuldade para
tomar seus remédios

D.157 O(A) senhor(a) tem dificuldade para
telefonar

D.135 O(A) senhor(a) tem dificuldade para para
utilizar algum tipo de transporte como 6énibus,
taxi, etc para ir a outros lugares sozinho, como ir
ao médico, a igreja, et

D.124 O(A) senhor(a)tem dificuldade para cuidar
do préprio dinheiro

D.146 O(A) senhor(a) tem dificuldade para fazer
as compras de alimentos

5. Ser atendido com facilidade em qualquer servico de F.3b O(A) sr(a) tem alguma dificuldade para

saude quando precisar

acessar/usar servicos de saude, quando
necessario?

6. Boa alimentagao, alimentagao sadia

C.259 Com relagédo a seu estado nutricional o(a)
sr(a) se considera bem nutrido?

*ABVDs: Atividades Basicas da Vida Diaria ; AIVDs: Atividades Instrumentais da Vida Diaria
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TABELA 4 - Questées do questionario SABE 2006, selecionadas para representar os
atributos da categoria 3 — Relacionamento e apoio. Sdo Paulo, 2006.

Atributos Questodes do estudo SABE
Categoria 3- Relacionamento e apoio
Viver bem com a familia APGAR DE FAMILIA
Ser amado G.51e Estou satisfeito(a) com a maneira pela qual minha familia

demonstra afeicdo e reage as minhas emocgdes, tais como raiva,
magoa ou amor

Os filhos estarem bem de vida G.15 Agora diga-me se o(a) Sr(a) oferece algum tipo de ajuda para
(nome)?(pessoas que moram na mesma casa) * Apenas os filhos

G.27b Como o(a) sr(a) se sente em relagdo ao seu contato com
Filhos que ndo moram na casa Oferecem ajuda aos filhos que moram
fora de casa?

TABELA 5 - Questbes do questionario SABE 2006, selecionadas para representar os
atributos da categoria 4 — Bem estar subjetivo. Sao Paulo, 2006.

il Questoes do estudo SABE
Categoria 4- Bem estar subjetivo
Alegria e felicidade C.146 Sente-se feliz a maior parte do tempo?
Paz; tranquilidade D.29h Quanto tempo vocé tem se sentido calmo ou tranquilo?
Sentir-se realizado C.140 O(a) senhor(a) esta basicamente satisfeito com sua vida?
Fé em Deus A.22 Quanto sua religido lhe da forgas para enfrentar dificuldades?

A.23 Quanto sua religido o(a) ajuda a entender as dificuldades na vida?

A.24 Sua religido da sentido a sua vida?

No protocolo do estudo SABE, ndo foram encontradas questdes relacionadas aos

seguintes atributos: “ambiente sem polui¢cao”, “ser lembrado pelos filhos”, “sono tranquilo”,

“ter controle sobre sua prépria vida”, “gostar de si mesmo”, “aproveitar cada momento da

vida”, “fazer o que gosta” e “ter motivo para viver’.
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Assim, o instrumento de coleta de dados utilizado na presente pesquisa, foi

composto pelas questdes do estudo SABE relacionadas as categorias de significados

atribuidos por idosos brasileiros, pelas questbes que compdem o instrumento SF-12 e

pelas questdes relacionadas ao levantamento de dados sociodemograficos agrupadas

nos seguintes sub-itens:

Dados séciodemograficos: contém informagdes sobre idade, sexo, estado civil,

se mora sozinho ou acompanhado e qual a ocupacao atual, bem como, sobre
as caracteristicas da moradia propria, renda individual em salarios minimos,
condicbes financeiras e escolaridade (sabe ler e escrever um recado, foi a

escola e qual a ultima série que estudou).

Dados relacionados a saude: numero de morbidades, numero de

medicamentos, dificuldade de ajuda para realizar Atividades Basicas da Vida
Diaria (ABVDs) (comer, vestir-se, banhar-se, mobilidade/transferéncia e
locomogdo) e Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVDs) (tomar
medicamento, uso de telefone, transporte, administrar o préprio dinheiro e

fazer compras), acesso ao servico de saude, estado nutricional.

Relacionamento/apoio; APGAR de familia e ser amado.

Bem estar subjetivo: informacdes sobre satisfagdo com a vida,

alegria/felicidade, religido/espiritualidade e paz/tranquilidade.

SF-12: ECF e ECM.

3.2.3- Definicao e operacionalizacio das variaveis

Os tipos das variaveis independentes encontram-se descritas no APENDICE 1.
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Para a avaliacdo da variavel QVRS a partir do ECF e ECM do SF-12, foi realizada

a analise em tercis (primeiro tercil, segundo tercil e terceiro tercil)

3.2.4- Analise estatistica

As analises estatisticas foram realizadas no programa Data Analysis and Statistical
Software STATA (STATA), versdo 12.0, utilizando-se o comando survey, que permite a

analise de dados provenientes de amostras complexas.

A analise descritiva dos dados foi feita em frequéncia relativa. Nessa analise foi
utilizado o Qui-quadrado de Pearson, ajustado pelo Rao Scott, para verificar a associagao

entre as variaveis. O nivel de seguranga estabelecido foi de 95%.

As variaveis foram testadas em modelos bivariados, com selecdo daquelas que
apresentaram nivel critico p<0,20 e em modelos multiplos, onde foi considerada a

associacao estatisticamente significativa (p<0,05).

Os ECF e ECM do SF-12, foram categorizados a partir do tercil da distribuicao do

numero de idosos da pesquisa.

Para avaliar os desfechos na base de dados de 20086, foi realizada uma Regressao
Logistica Multinomial para modelar a chance de um idoso pertencer a um dos tercis de
cada componente de QVRS. Para isso, a variavel resposta é o tercil do escore de QV e as
variaveis explicativas (independentes), sdo utilizadas para a modelagem da razédo de
chances e sao relacionadas aos dados sociodemograficos, relacionados a saude, ao
relacionamento/apoio e ao bem estar subjetivo. O modelo foi feito segundo o sexo do

idoso, as variaveis da QVRS do SF-12 foram divididas em ECF e ECM.

O modelo de Regressao Logistica Multinomial, € uma modificacdo do modelo de

regressao logistica, onde a resposta € uma variavel qualitativa nominal, com mais de duas
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categorias. Para melhor entendimento, os detalhes serdo ilustrados com trés categorias.
Assumimos que as categorias da variavel resposta, Y, sdo codificadas como 0 para a
primeira categoria, 1 para a segunda e 2 para a terceira. Em um modelo em que a
resposta possui trés categorias, precisamos de duas fung¢des logito e temos que decidir
qual categoria da variavel resposta sera utilizada para comparacao. Na pratica, € usada a
categoria Y=0, e temos uma logito para comparar Y=1 com Y=0 e outra fungéo logito,
para comparar Y=2 com Y=0. Para comparar Y=1 com Y=2, basta fazer a diferenca entre

as logitos®®.

Para o desenvolvimento do modelo assumimos que temos p covariaveis e um
termo constante, denotado pelo vetor x, de comprimento p+7, onde x0=1. Denotaremos

duas funcdes logito como®*:

P(Y =1x)
P(Y =0lx)

=P+ Byx, + Pipxy +0- +ﬁ1p'xp-

=x'B,

g(x)=In

| P(Y=2x
g(x)=1In Em%

= Boy + By Xy + By xy +-+ "')sz-‘:p

=x'B,.

Materiais e Métodos

-91-



Para a estimagado dos parametros das duas fungbes logito, € usada a estimagao
por maxima verossimilhanca e com base nessas fungdes podemos estimar as

probabilidades de um individuo pertencer a cada uma das categorias:

P(Y B D]x) B 1+ e*’l{"}l +ef(x)’
(=1 = +€g§f;{lmm ...
E
P(Y =2Jx) = e

1 + Eg][:} + egl{x:] '

Na regressado logistica multinomial, em que a variavel resposta possui trés
categorias, modela-se duas funcgdes logito para estimar a chance de um determinado
individuo pertencer a uma dada categoria em comparacdo com uma categoria padrao. Ou
seja, para o estudo em questdo, com base nas variaveis pesquisadas, foi estimada a
chance de um idoso pertencer ao segundo tercil de QV em relacao a categoria base que,
neste caso, foi o primeiro tercil de QV. Este procedimento também foi adotado para o

terceiro tercil de QV.

Para a avaliagdo da QVRS a partir do ECF e ECM do SF-12, foi realizada a
analise de regressao logistica multinomial, com trés classes (primeiro tercil, segundo tercil
e terceiro tercil). Assim, com base nas variaveis pesquisadas, foi possivel estimar a
chance de um idoso pertencer ao segundo ou terceiro tercis de QVRS em relagéo a

categoria base (primeiro tercil). Para as analises, os ECF e ECM do SF-12 foram divididos
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em tercis. Assim, o primeiro tercil ficou constituido pelos escores mais baixos dos
componentes, o segundo tercil pelos niveis intermediarios e o terceiro tercil foi composto

pelos escores mais altos.

Para a realizagdo da analise de regressdao multinomial, a variavel paz e
tranquilidade foi retirada do modelo referente ao sexo masculino do ECM, pois o processo
da analise ndo convergiu, provavelmente por sua grande associagdo com outras duas

variaveis: dinheiro suficiente e numero de afecgdes.

A Razado de Risco Relativo (RRR) é a razdo do coeficiente de incidéncia entre
expostos e ndo expostos. Quando o RRR é maior do que 1, a exposicdo é considerada
um fator de risco, ja quando o RRR é menor do que 1, a exposicao é um fator de protecao

e, para sua interpretacao, o resultado é o inverso do RRR (1/RRR) ®°.

Para os calculos dos intervalos de confianca das razdes de risco relativo (RRR),

também foi adotado um nivel de significancia de 5%.

3.2.5- Aspectos éticos

O estudo SABE foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo e pela Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa, sob o parecer no 315/99 para o ano de 2000 (ANEXO 4) e Protocolo

numero 1.345 de 14/03/2006 para o ano de 2006 (ANEXO 5).

Todas as pessoas que concordaram em participar do estudo assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme Resolugcdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, em que tiveram assegurados o sigilo das informagdes, anonimato e o

direito da desisténcia da participacao do estudo a qualquer momento.
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Em 2006, assim como na primeira fase do estudo SABE, houve o financiamento
da Fundacido de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo — FAPESP e o auxilio do

Ministério da Saude.
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4. RESULTADQOS




4.1 Caracterizagdo sociodemografica dos idosos do estudo

Dentre os 1031 idosos entrevistados, houve predominio do sexo feminino (59,3%),

com idade igual ou superior a 70 anos (60,3%), casado/amasiado (52,8%) e que nao

moram sozinhos (82,9%). Embora 77,8% possuissem casa propria, aproximadamente

32% recebiam até 1,3 salarios minimos (SMI) e 51% referiram possuir dinheiro suficiente

para as necessidades diarias; 58,9% possuiam mais de quatro anos de estudo e 41,1%

eram analfabetos, tendo relatado até trés anos de escolaridade. (Tabela 6)

TABELA 6 - Distribuicdo dos idosos segundo os dados da categoria sociodemograficos.

Sao Paulo, 2006.

n

Distribuicao relativa

(1031) (%)
Categoria 1- Dados sociodemograficos
Sexo
Feminino 611 59,3
Masculino 420 40,7
Faixa etaria
60 — 69 anos 409 39,7
70 — 79 anos 356 345
2 80 anos 266 25,8
Estado civil
Casado/amasiado 544 52,8
Viuvo 370 35,9
Divorciado/separado 73 71
Solteiro 43 4,2
Nao respondeu 1 0,0
Mora sozinho*
Sim 176 17,1
Nao 853 82,9
Casa prépria*
Sim 801 77,8
Nao 228 22,2
Renda*
até 1,3 SMI** 299 31,9
1,3-2,8 SMI** 308 32,9
> 2,8 SMI** 330 35,2
Possui dinheiro suficiente para as necessidades diarias?*
Sim 522 51,0
Nao 502 49,0
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TABELA 6 - Distribuicdo dos idosos segundo os dados da categoria sociodemograficos.
Sao Paulo, 2006 (Cont.)

n Distribuigao relativa
(1031) (%)

Categoria 1- Dados sociodemograficos

Escolaridade*

Analfabeto 162 15,7

1 a3 anos 261 25,4

4 a7 anos 404 39,7

= 8 anos 202 19,6

Fonte: Estudo SABE 2006. *Missing; ** SMI — salario minimo

A Tabela 7 mostra a distribuicdo dos idosos considerando os resultados das

categorias referentes a saude, ao relacionamento/apoio e ao bem estar subjetivo.

TABELA 7 - Distribuicdo dos idosos segundo as categorias dados relacionados a saude,
relacionamento/apoio e bem estar subjetivo. Sao Paulo, 2006.

n Distribuicao relativa

(1031) (%)
Categoria 2- Dados relacionados a saude
Numero de morbidades
Nenhuma 195 18,9
Uma 412 40,0
Duas 240 23,3
Trés ou mais 184 17,8
Numero de medicamentos*
Oou1 219 21,3
20u+ 811 78,7
Dificuldade para realizar ABVDs***
Sim 199 19,4
Nao 827 90,6
Dificuldade para realizar AIVDs****
Sim 694 67,8
Nao 330 32,2
Dificuldade de acesso ao servigo de saude*
Sim 253 249
Nao 762 75,1
Considera-se bem nutrido*
Sim 979 95,5
Nao 46 45
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TABELA 7 - Distribuicao dos idosos segundo as categorias “dados relacionados a saude”,
“relacionamento/apoio” e “bem estar subjetivo”. Sdo Paulo, 2006 (Cont.)

n Distribuigao relativa
(1031) (%)
Categoria 3- Relacionamento/apoio
APGAR de familia*
Disfuncao alta 40 3.9
Disfungdo média 37 3,7
Boa funcionalidade 937 92,4
Sente-se amado pela familia*
Maior parte do tempo 913 92,4
Menor parte do tempo 75 7,6
Categoria 4- Bem estar subjetivo
Sente-se feliz*
Sim 979 95,8
Nao 43 42
Quanto tempo o senhor tem se sentido calmo e
tranquilo*
Maior parte do tempo 904 87,8
Menor parte do tempo 125 12,2
Esta Satisfeito com a vida*
Sim 978 95,5
Nao 46 14,5
Quanto sua religido lhe da forgas para enfrentar
dificuldades*
Muito 905 89,9
Pouco/nada 102 10,1
Quanto sua religido o ajuda a entender as dificuldades na
vida*
Muito 877 87,5
Pouco/nada 126 12,5
Sua religido da sentido a sua vida*
Muito 882 87,5
Pouco/nada 126 12,5

Fonte: Estudo SABE 2006. *Missing; **ABVDs: Atividades Basicas da Vida Diaria; ***AlVDs: Atividades
Instrumentais da Vida Diaria.

Na Tabela 7, nota-se que nos aspectos relacionados a saude, somente 18,9% dos
idosos nao possuem morbidades, 40,0% possuem uma doenca associada e 41,1%
desses sujeitos apresentam duas ou mais afecgdes, 78,7% fazem uso de dois ou mais
medicamentos por dia. Para a realizacdo das ABVDs, a maioria, ou seja, 90,6% nao

necessita de ajuda para realiza-las, no entanto, quando se trata das AIVD, 67,8% dos
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idosos necessitam de auxilio. Apenas 24,9% referiram ter dificuldade para acessar o

servico de saude e 95,5% referiram que se sentem nutridos.

Quanto a categoria relacionamento/apoio, 92,4% dos idosos possuem boa
funcionalidade familiar e sentem-se amados pela familia a maior parte do tempo (Tabela

7).

Nas questdes relacionadas a categoria bem estar subjetivo, mais de 87% dos
idosos sentem-se felizes, calmos e tranquilos a maior parte do tempo, e estao satisfeitos
com a vida. Observa-se nos itens referentes a religido, que mais de 87% dos idosos
consideram que a religiao € uma fonte de forga e suporte para enfrentar as dificuldades, e

um sentido para a propria vida (Tabela 7).

A Tabela 8 apresenta os resultados da analise estatistica descritiva dos ECF e

ECM do SF12, segundo o sexo.

TABELA 8 - Apresentacdo das médias, erro padrao (EP) e valores minimos e maximos
dos ECF e ECM do SF-12, segundo o sexo. Sao Paulo, 2006.

SF-12
Sexo ECF (EP) ECM (EP)
(Minimo-Maximo) (Minimo-Maximo)
Masculino 49,28 (0,34) 56,50(8,16)
(22,32 - 65,10) (13,00 - 68,33)
Feminino 45,85 (0,42) 55,96 (0,30)
(18,62 — 63,53) (23,72 - 69,03)
Ambos os sexos 47,27 (0,30) 56,18 (0,23)
(18,62 — 65,10) (22,29 — 69,02)

Fonte: Estudo SABE 2006. Erro Padréo (EP)

Na Tabela 8, observa-se que tanto o componente fisico quanto o componente

mental apresentaram médias e amplitudes de variacdo maiores para os homens,
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comparados as mulheres, com exceg¢do do ECF, cuja variagdo foi maior para as

mulheres.

A Tabela 9 apresenta a distribuicdo absoluta e relativa, médias, erro padrao (EP),
medianas e intervalos de confianga (IC) dos idosos entrevistados, segundo os tercis do

ECF e ECM do SF12.

Observa-se, na Tabela 9, que em ambos os componentes, o nimero de idosos por
tercil esta muito proximo. Para o ECF, o maior numero de idosos encontra-se no primeiro
tercil (35,56%), ou seja, com piores valores desse componente (menor que 45,4). Ja no
componente mental, o maior numero esta no terceiro tercil, com maiores e melhores

valores desse componente (acima de 59,6), seguido do primeiro tercil (até 55,6).

E possivel identificar que, no componente fisico, as médias variaram entre 36,70 e
55,30 no primeiro tercil e no terceiro tercil do ECF, respectivamente, e 50,01 no tercil
intermediario. No componente mental, as médias foram maiores em relagdo ao

componente fisico, nos trés tercis do ECM (Tabela 9).

TABELA 9 - Distribuicdo absoluta e relativa, médias, erro padrdo (EP), medianas e
intervalos de confianga (IC) dos idosos, segundo os tercis dos ECF e ECM. Sao Paulo,
20086.

SF-12 n Distribuicao Média Mediana IC 95%
(1031) relativa (EP)
(%)

ECF

Tercil 1 — Até 45,4 356 35,6 36,70 (0,45) 38,02 35,80 — 37,61
Tercil2-45,4a 53,4 331 33,1 50,01 (0,14) 50,28 49,73 - 50,30
Tercil 3—253,5 314 31,4 55,30 (0,11) 55,26 55,08 — 55,52
ECM

Tercil 1 — Até 55,6 336 33,6 49,20 (0,41) 51,20 48,38 — 50,02
Tercil 2 - 55,6 a 59,5 311 31,1 57,60 (0,06) 57,80 57,48 — 57,73
Tercil 3 —>59,6 354 35,3 61,74 (0,11) 60,79 61,52 — 61,97

Fonte: Estudo SABE 2006.
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Nas Tabelas 10, 11 e 12, sd3o apresentadas as anadlises bivariadas entre os

componentes e as variaveis do estudo.

TABELA 10 - Andlise bivariada dos tercis dos componentes fisico € mental do SF-12,
segundo as variaveis da categoria “dados sociodemograficos”. Sao Paulo, 2006.

SF-12
Componente Fisico Componente Mental
Tercil1  Tercil 2 Tercil 3 p-valor Tercil1 Tercil 2 Tercil 3 p-valor
<454 454a53,4 2535 < 55,6 55,6 a 59,5 =59,6
Categoria 1- Dados sociodemograficos
Sexo
Feminino 37,6 32,6 29,8 p=0,0001 35,6 31,2 33,2 p=0,3376
Masculino 24,5 35,3 40,2 31,3 353 33,4
Faixa etaria
60-69 28,8 34,3 36,8 p=0,0061 34,5 33,6 31,9 p=0,3795
70-79 33,2 33,6 33,2 32,4 33,9 33,8
280 48,9 30,6 20,4 34,4 25,3 40,3
Estado civil
Divorciado 21,7 447 33,6 p=0,7061 18,6 31,0 50,5 p=0,6383
Separado 29,1 46,0 24,9 39,2 23,9 36,8
Viuvo 35,3 32,1 32,6 34,3 34,8 30,8
Casado 31,6 32,5 36,5 33,1 32,9 341
Amasiado 34,4 34,4 31,3 43,2 33,6 23,2
Solteiro 30,9 37,6 31,5 30,4 34,1 35,5
NR 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0
Mora sozinho
Sim 31,5 32,5 36,0 p=0,8979 37,4 30,4 32,2 p=0,6698
Nao 32,2 33,8 31,0 33,3 33,2 33,6
Casa prépria
Sim 31,7 31,9 36,3 p=0,0390 34,6 31,56 33,9 p=0,2511
Néo 33,2 40,1 26,4 30,9 38,1 31,0
Renda
Até 499 37,4 30,3 32,3 p=0,1298 38,5 27,7 33,8 p=0,2073
450-999 33,8 34,3 31,9 36,7 28,9 34,4
21000 27,4 34,0 38,7 29,5 35,8 34,7
Dinheiro suficiente
Sim 37,9 34,5 37,6 p=0,0700 28,9 38,9 32,1 p=0,0037
Néo 35,7 33,1 31,1 38,2 27,4 34,4
Escolaridade
Analfabeto 49,8 25,6 24,6 p=0,0035 45,1 20,5 34,4 p=0,0032
1 a3 anos 26,8 37,3 35,7 33,9 38,4 27,7
4 a7 anos 32,6 32,5 34,9 33,5 30,8 35,7
2 8 anos 26,4 37,1 36,5 26,7 38,6 347

Fonte: Estudo SABE 2006.
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TABELA 11 - Andlise bivariada dos tercis dos componentes fisico € mental do SF-12,
segundo as variaveis das categorias “dados relacionadas a saude’ e
“relacionamento/apoio”. Sao Paulo, 2006.

SF-12
Componente Fisico Componente Mental
Tercil1 Tercil 2 Tercil 3 p-valor Tercil1 Tercil 2 Tercil 3 p-valor
<454 454a53,4 =535 < 55,6 55,6 a59,5 =59,6
Categoria 2- Dados relacionados a saude
Morbidades
Nenhuma 16,6 27,6 55,8 p=0,0000 254 37,8 36,8 p=0,0094
Uma 25,8 40,6 33,6 33,0 34,1 32,9
Duas 41,6 29,8 28,6 33,3 35,0 31,7
Trés ou mais 57,7 26,5 15,8 47,7 20,1 32,2
Numero de medicamentos
0-1 10,2 34,7 55,1 p=0,0000 23,7 37,2 39,1 p=0,0012
2 e mais 38,7 33,5 27,8 36,9 31,7 31.4
Dificuldade para ABVDs
Sim 71,6 22,5 5,9 p=0,0000 38,4 30,6 31,0 p=0,4816
Néo 25,0 35,6 39,3 32,9 33,5 33,6
Dificuldade para AlVDs
Sim 40,8 30,7 28,5 p=0,0000 35,6 30,4 34,0 p=0,1836
Néo 17,6 38,4 43,9 30,8 37,4 31,7
Dificuldade de acesso ao servigo de satide
Sim 41,1 33,5 25,3 p=0,0099 40,1 27,1 33,8 p=0,0803
Néo 29,3 34,2 36,5 32,1 34,4 33,5
Considera-se nutrido
Sim 31,4 34,5 34,2 p=0,1898 32,0 33,6 34,4 p=0,0000
Néo 41,9 19,1 38,9 69,6 23,3 7.1
Categoria 3- Relacionamento / apoio
Sente-se amado pela familia
Maior parte do tempo 31,9 34,1 34,0 p=0,9272 32,4 32,0 35,5 p=0,0000
Menor parte do tempo 31,3 32,4 36,3 443 39,8 15,8
APGAR de familia
Disfungao alta 33,6 39,0 37,4 p=0,550 37,0 42,2 20,8 p=0,0284
Disfungdo média 28,3 255 46,2 58,3 25,8 16,0
Boa funcionalidade 32,1 33,9 34,0 32,4 32,7 34,9

Fonte: Estudo SABE 2006.
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TABELA 12 - Anadlise bivariada dos tercis dos componentes fisico e mental do SF-12,
segundo as variaveis da categoria “bem estar subjetivo”. Sao Paulo, 2006.

SF-12
Componente Fisico Componente Mental
Tercil1  Tercil 2 Tercil 3 p-valor Tercil1 Tercil 2 Tercil 3 p-valor
<454 454a534 2535 < 55,6 55,6 a59,5 259,6
Categoria 4- Bem estar subjetivo
Alegria/Felicidade
Sim 32,5 33,7 33,8 p=0,2143 33,0 32,9 34,3 p=0,1774
Néo 18,9 35,8 45,2 471 32,6 20,3
Paz/tranquilidade
Maior parte do tempo 30,0 35,4 34,6 p=0,0072 25,5 36,6 37,9 p=0,0000
Menor parte do tempo 46,5 21,9 31,6 92,2 7,0 0,9
Satisfagdao com a vida
Sim 31,8 34,2 34,0 p=0,8351 32,2 33,3 34,5 p=0,0060
Néo 34,8 29,1 36,1 60,9 29,3 9,7
Quanto a religidao da forga
Muito 33,8 32,2 34,0 p=0,0030 34,2 32,0 33,8 p=0,5356
Pouco/nada 16,5 48,2 35,3 31,4 38,1 30,5
Quanto a religido ajuda a entender as dificuldades
Muito 33,7 32,8 33,5 p=0,0400 33,5 32,2 34,3 p=0,6360
Pouco/nada 20,3 41,5 38,2 35,9 34,5 29,6
Religido da sentido a sua vida
Muito 33,5 32,5 34,0 p=0,0354 34,5 31,7 33,8 p=0,5459
Pouco/nada 22,0 443 33,7 30,9 371 32,0

Fonte: Estudo SABE 2006.

Nas tabelas acima, foi possivel identificar que houve associagao significativa entre o
componente fisico e sexo, faixa etaria, ter casa prépria, escolaridade (Tabela 10),
morbidades, niumero de medicamentos, dificuldade para ABVDs e AIVDS, e dificuldade de

acesso ao servico de saude (Tabela 11) e paz/tranquilidade e religido (Tabela 12).

Ja em relagdo ao componente mental, houve associacdo significativa entre este e
dinheiro suficiente, escolaridade (Tabela 10), morbidade, numero de medicamentos,
sentir-se nutrido (Tabela 11), sentir-se amado pela familia, APGAR de Familia,

paz/tranquilidade e satisfacdo com a vida (Tabela 12).
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Ressalta-se que apenas as variaveis escolaridade, morbidade, numero de
medicamentos e paz/tranquilidade mostraram associacao significativa tanto no ECF como

no ECM.

A influéncia das variaveis avaliadas pelas razées de chances estimadas, pelo
modelo de regressao logistica multinomial do ECF - segundo o sexo, esta apresentada na

Tabela 13.

Para o sexo feminino as variaveis estatisticamente significativas foram: dificuldade
para realizar ABVDs, dificuldade para realizar AIVDs e morbidades. Para o sexo
masculino, as variaveis estatisticamente significativas foram: escolaridade, morbidade,

numero de medicamentos, dificuldade para ABVDs e dificuldade para AlVDs (Tabela 13).
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TABELA 13 - Regressao logistica multinomial do ECF do SF-12 e das variaveis “dados séciodemograficos”, “dados relacionados

a saude”, “relacionamento/apoio” e “bem estar subjetivo”, segundo o sexo dos idosos do estudo SABE. Sao Paulo, 2006.

COMPONENTE FiSICO

FEMININO MASCULINO
RRR p-valor IC 95% RRR p-valor IC 95%
1° Tercil (< 45,4) (base outcome) (base outcome)
2° Tercil (45,4 a 53,4)
Idade (1) 0,987 0,442 0,953 -1,021 0,981 0,413 0,936 — 1,028
Casa propria (1) 1,104 0,709 0,651-1,873 1,282 0,527 0,589 -2,791
Escolaridade (1) 1,045 0,872 0,607 — 1,800 1,276 0,451 0,672 -2,421
Acesso a servigo de saude (2) 1,462 0,184 0,831 -2,571 1,107 0,795 0,508 -2,412
Auséncia de dificuldade para ABVDs (2) 3,244* 0,002 1,639 - 6,837 2,991* 0,057 0,965 -9,271
Auséncia de dificuldade para AlVDs (2) 3,505* 0,000 2,191 - 5,608 1,890 0,199 0,710 -5,030
Morbidade (2) 0.854 0,678 0,401 -1,816 1,445 0,394 0,625 -2,338
Numero de medicamentos (2) 0,581 0,238 0,234 — 1,441 0,138 0,000 0,564 - 0,338
Paz/ ranquilidade (4) 0,494 0,088 0,219-1,114 0,467 0,169 0,156 — 1,392
Quanto a religido da forgas (4) 2,439 0,311 0,428- 13,896 2,046 0,331 0,477 -8,771
Quanto a religido ajuda entender dificuldades 1,775 0,347 0,530 -5,939 0,972 0,969 0,225-4,198
(4)
Quanto a religido da sentido a sua vida (4) 0,579 0,316 0,197 - 1,701 1,543 0,563 0,348 — 6,850
3° Tercil (> 53,5)
Idade (1) 1,001 0,968 0,967 — 1,036 0,992 0,759 0,941 — 1,046
Casa propria (1) 0,700 0,224 0,393 -1,249 0,607 0,333 0,219- 1,684
Escolaridade (1) 0,768 0,363 0,432 - 1,364 2,283 0,022 1,130 - 4,613
Acesso a servigo de saude (2) 1,548 0,181 0,813 -2,950 2,518 0,071 0,921 -6,886
Auséncia de dificuldade para ABVDs* (2) 5,493* 0,000 2,316-12,978 309,266* 0,000 32,887- 2908,274
Auséncia de dificuldade para AIVDs* (2) 4,649 0,000 2,507 - 8,620 2,698* 0,036 1,069 - 6,802
Numero de medicamentos (2) 0,448 0,104 0,169 - 1,185 0,085 0,000 0,035 - 0,203
Morbidade (2) 0,344* 0,005 0,164 - 0,722 0,482 0,172 0,168 — 1,382
Paz/Tranquilidade (4) 0,874 0,744 0,386 — 1,978 0,912 0,843 0,363 — 2,291
Quanto a religido da forgas (4) 3,542 0,214 0,475- 26,443 0,280 0,167 0,045 -1,727
Quanto a religido ajuda entender dificuldades 2,158 0,304 0,491 - 9,487 2,989 0.157 0,650 - 13,759
(4)
Quanto a religido da sentido a sua vida (4) 0,407 0,222 0,095 - 1,741 1,585 0,582 0,302 — 8,317
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Considerando a variavel dependente ECF, observa-se, para o sexo feminino, que
a auséncia de dificuldade para realizar ABVDs e AIVDs aumentaram em 3,2 e 3,5,
respectivamente, e quando comparado ao primeiro tercil, as chances de pertencer ao

terceiro tercil aumentaram em 5,5 e 4,6, respectivamente.

Ainda em relagao ao ECF, nota-se que idosos sem morbidades tém chance 2,9
(1/RRR) maior de pertencer ao terceiro tercil, do que ao primeiro tercil, ou seja, a
pontuacdo mais elevada do componente fisico do SF-12, entre os idosos do sexo
feminino, foi influenciada pela auséncia de dificuldade em ABVDs e AIVDs, e por

inexisténcia de morbidade.

Quanto ao do sexo masculino, foi constatado chance sete vezes maior de
pertencer ao segundo tercil e chance 11,8 (1/RRR) vezes maior ao terceiro tercil, caso
faca uso de até um medicamento. Também foi verificada chances 2,3, 309 e 2,7 (1/RRR)
vezes maior de pertencer ao terceiro tercil, se apresentar até trés anos de escolaridade, e
nao apresentar dificuldade para ABVDs e AIVDs, comparado ao primeiro tercil,

respectivamente.

Assim, na regressao logistica multinomial do ECF, em relagdo ao sexo as variaveis
estatisticamente significativas pertencem as categorias 1 (escolaridade) e 2 (morbidade,

numero de medicamentos, dificuldade para ABVDs e AIVDs).

A Tabela 14 mostra as razdes de chances estimadas pelo modelo de regressao

logistica multinomial do componente mental do SF-12.

Para o sexo feminino, as variaveis estatisticamente significativas foram: numero de
medicamentos, sentir-se nutrido e paz/tranquilidade. Para o sexo masculino, as variaveis
estatisticamente significativas foram: dinheiro suficiente, sentir-se nutrido, numero de

medicamento e sentir-se realizado (Tabela 14).
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TABELA 14 - Regresséo logistica multinomial do ECM do SF-12 e das variaveis s6ciodemograficas, relacionadas a saude, ao
relacionamento/apoio e ao bem estar subjetivo, segundo o sexo dos idosos do estudo SABE. Sao Paulo, 2006.

COMPONENTE MENTAL

FEMININO MASCULINO

RRR p-valor IC 95% RRR p-valor IC 95%
1° Tercil (< 55,6) (base outcome) (base outcome)
2° Tercil (55,6 a 59,5)
Dinheiro suficiente (1) 0,587 0,087 0,319-1,082 0,491* 0,026 0,263 - 0,918
Escolaridade(1) 0,743 0,258 0,442 — 2,372 0,899 0,795 0,397 - 2,033
Morbidade (2) 0,833 0,646 0,379 - 1,831 0,635 0,188 0,322 - 1,254
Numero de medicamentos(2) 0,773 0,471 0,383 — 1,564 0,522 0,068 0,259 — 1,052
Sente-se nutrido (2) 0,159* 0,011 0,388 — 0,653 0,549 0,319 0,167 — 1,804
APGAR de familia (3) 0,742 0,770 0,313-2,410 1,029 0,959 0,342 - 3,094
Sente-se amado pela familia (3) 0,849 0,755 0,300 — 2,404 1,448 0,495 0,494 — 4,249
Paz/ ranquilidade (4) 0,060 0,000 0,017 - 0,203
Sentir-se realizado (4) 0,717 0,579 0,219 - 2,353 0,658 0,583 0,145 — 2,981
3° Tercil (2 59,6)
Dinheiro suficiente (1) 1,117 0,638 0,700-1,782 0,954 0,884 0,500 - 1,819
Escolaridade (1) 0,712 0,160 0,441 — 1,147 0,631 0,135 0,343 -1,159
Morbidades (2) 1,146 0,671 0,480 -1,570 0,647 0,290 0,287 — 1,460
Numero de medicamentos (2) 0,473 0,004 0,288 - 0,777 0,560* 0,058 0,308 — 1,021
Sente-se nutrido (2) 0,202 0,039 0,044 - 0,918 0,555* 0,001 0,010 - 0,313
APGAR de familia (3) 0,881 0,820 0,292 - 2,659 2,032 0,338 0,469 — 8,797
Sente-se amado pela familia (3) 0,355 0,151 0,086 — 1,473 0,732 0,683 0,161 - 3,327
Paz/ ranquilidade (4) 0,013* 0,000 0,002 - 0,095 **
Sentir-se realizado (4) 0,246 0,068 0,054 — 1,115 0,135* 0,037 0,205 - 0,887

Fonte: Estudo SABE 2006. “RRR < 1 a exposicéo é fator de protecdo(1/RRR) ** A variavel foi retirada da regressdo por impedir a convergéncia do
modelo.(1) Categoria dados sociodemograficos; (2) Categoria 2 dados relacionados a saude; (3) Categoria 3 relacionamento/apoio; (4) Categoria 4 Bem
estar subjetividade
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Considerando a variavel dependente ECM, observa-se para o sexo feminino que a
paz/tranquilidade e sentir-se nutrido, aumentaram em 1,7 e 16,3, respectivamente, a
chance de pertencer ao segundo tercil, e aumenta em 77 e 5, respectivamente, a chance
de pertencer ao terceiro tercil e fazer uso de até um medicamento, aumentou duas vezes

a chance de estar no terceiro tercil do ECM, quando comparado ao primeiro tercil.

Mantendo-se a variavel dependente o ECM, em relacdo ao sexo masculino,
apenas a variavel sentir-se nutrido mostrou significancia estatistica, ou seja, o idoso do
sexo masculino apresenta aproximadamente chances duas vezes maior de pertencer ao
segundo tercil quando possui dinheiro suficiente para os gastos diarios, como aumenta
em 1,8, 7,4 e 1,8 vezes a chance de estar no terceiro tercil se fizer uso de até um
medicamento, sentir-se realizado na vida e sentir-se nutrido, respectivamente, e quando

comparado ao primeiro tercil.

No componente mental, houve associagdo significativa com as variaveis da
categoria sociodemografica, dinheiro suficiente e escolaridade, relacionados a saude,
morbidade, medicamentos e considerar-se nutrido, na categoria relacionamento/apoio,
sentir-se amado pela familia e APGAR de familia, no bem estar subjetivo,

paz/tranquilidade e satisfagcdo com a vida.

Considerando a variavel dependente ECM, observa-se para o sexo feminino que a
paz/tranquilidade e sentir-se nutrido, aumentam em 6,3 e 16,7, respectivamente, a chance
de pertencer ao segundo tercil enquanto aumenta em 77 e 5, respectivamente, a chance
de pertencer ao terceiro tercil e, o fazer uso de até um medicamento aumenta duas vezes

a chance de estar no terceiro tercil do ECM, quando comparado ao primeiro tercil.

Mantendo-se a variavel dependente o ECM, mas relacionado ao sexo masculino,

apenas a variavel sentir-se nutrido mostrou significancia estatistica. Ou seja, o idoso do
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sexo masculino apresenta aproximadamente chance duas vezes maior de pertencer ao
segundo tercil quando possui dinheiro suficiente para os gastos diarios e, chance 1,8, 7,4
e 1,8 vezes maior de estar no terceiro tercil, caso fagca uso de até um medicamento,
sentir-se realizado na vida e sentir-se nutrido, respectivamente, em relagao ao primeiro

tercil.

Portanto, tem-se na categoria sociodemografico do componente fisico, as variaveis
sexo, faixa etaria, casa propria e escolaridade, nas variaveis relacionadas a saude,
morbidade, medicamentos, dificuldade para ABVDs e AIVDs, dificuldade de acesso ao
servico de saude e considerar-se nutrido e, na categoria bem estar subjetivo,
paz/tranquilidade e religidao (forca, sentido entender dificuldades). No componente mental,
houve associacao significativa com as variaveis da categoria sociodemografica, dinheiro
suficiente e escolaridade, relacionados a saude, morbidade, medicamentos e considerar-
se nutrido, na categoria relacionamento/apoio, sentir-se amado pela familia e APGAR de

familia, no bem estar subjetivo, paz/tranquilidade e satisfacdo com a vida.
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5. DISCUSSAO
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A expectativa de vida no Brasil tem sofrido um aumento progressivo com o passar
dos anos, tanto para os homens quanto para as mulheres. Em 2010, a expectativa de
vida geral foi de 73,4 anos, sendo 69,3 anos para os homens e, 77,3 anos para as

mulheres ©°.

A populacao do presente estudo foi composta por idosos com idade acima de 70
anos, predominantemente feminina. A menor mortalidade feminina resulta no aumento
dessa populacdo especifica. Essa caracteristica se torna maior quanto mais velha for a
idosa. Dentre os octogenarios ha aproximadamente duas vezes mais mulheres do que

homens e, no caso dos centenarios, a proporcao & quatro vezes maior 7.

A feminizacdo da populacdo idosa é uma realidade no Brasil e no mundo. As
idosas ganham mais anos a serem vividos em relagdo aos idosos do sexo masculino,
porém, os anos a mais podem estar relacionados a uma convivéncia com afeccdes
cronicas por mais tempo, além disso, possuem maior probabilidade de ficarem vilvas,

com situagao financeira menos favoravel e com elevado declinio funcional ®8%%.

Esses anos a mais a serem vividos pelas mulheres devem ser valorizados. As
mulheres tem maior capacidade de preservar amigos e manter os lagos familiares,
reduzindo o risco de soliddo na velhice, além de possuirem mais habilidades para
participar de atividades comunitarias e apreciar desempenhar a funcdo de avé. Para
muitas idosas, ser avé € uma funcao importante dentro da familia, sendo que o apoio para
filhos (as) e netos (as), pode ser uma maneira de obter e/ou manter uma identidade social

e pessoal #+9),

Num estudo de coorte em que houve a comparacido da QVRS de idosos da
comunidade entre 1995 e 2000, foi observado declinio do ECF em todas as faixas etarias,

tanto para homens quanto para mulheres, sendo maior nos idosos mais velhos, ou seja,
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maiores de 80 anos ©”. O declinio da QVRS, com o decorrer da idade, foi observado

também em idosos americanos quando avaliado por meio do uso do SF-36 9.

Resultados deste estudo mostram que a maioria dos idosos, em ambos 0s sexos,
apresentaram melhores valores do ECF, porém, chama a atencdo o niumero de mulheres
que estao concentradas no menor escore de QVRS, lembrando que o componente fisico
€ constituido predominantemente por dimensdes relacionadas a funcdo motora e a

funcionalidade.

Numa pesquisa realizada na cidade de Sao Paulo para avaliar o impacto da
doenca crénica na QV de idosos da comunidade, por meio do SF-36, observou-se que em

todas as dimensdes houve maior comprometimento no sexo feminino 9.

Os resultados de um estudo realizado na cidade de Sao Paulo, que avaliou a
QVRS em idosos da comunidade por meio do SF-36, identificou-se 0 comprometimento
da QVRS em todas as dimensdes do instrumento em idosos do sexo feminino % Por
outro lado, idosos do sexo masculino apresentaram melhor QVRS em relacdo as

mulheres €.

Quanto ao componente mental, foi observado melhor ECM em idosos mais jovens,

de ambos os sexos e pior ECM em idosos com idade maior ou igual a 70 anos ©”).

Pesquisadores holandeses avaliaram a QV utilizando o SF-36 e o Short Form
Health Survey 24 Item (SF-24), em individuos da comunidade, com afecc¢des crénicas e,
encontraram como resultados melhores escores de QVRS em homens, nos componentes
fisico e mental. Além disso, houve associagao entre a idade e a QVRS, ou seja, quanto

98)

maior a idade pior a QVRS
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Na avaliacdo da QVRS por meio do SF-12, a partir dos componentes fisico e
mental, as melhores médias no ECF e no ECM foram obtidas entre os idosos do sexo

masculino, o que corrobora com outros estudos encontrados na literatura %),

A situagao domiciliar do idoso reflete as consequéncias de eventos demograficos,
socioecondmicos e de saude, ocorridos no decorrer de sua vida e que, ao longo do
tempo, leva a formagado de diferentes arranjos domiciliares, colocando o idoso em
situacdo de segurancga ou de vulnerabilidade ©%'°?. A Organizacdo das Nacdes Unidas
(ONU), ao analisar os arranjos domiciliares dos idosos em 130 paises, verificou que, em
paises em desenvolvimento, a maioria deles vive com seus filhos °". Nos resultados do
presente estudo, 82,9% dos idosos entrevistados nao residem sozinhos, o que significa

que residem com filhos, netos, cdnjuge e outros.

Além de nao morarem sozinhos, a maioria dos idosos possui casa prépria, fato
que pode estar relacionado aos arranjos familiares atuais, uma vez que os idosos auxiliam
financeiramente os filhos(as), que assim sio beneficiados por residirem com seus pais e,
muitas vezes, recebem auxilio dos idosos para o cuidado dos neto(as) ©>'%?. Em 2003,
no Brasil, 43,3% das residéncias em que o idoso era o chefe da familia, na sua
constituicdo, obtinha-se o casal co-residindo com filhos(as), netos(as), além de outros
graus de parentesco. Caracteristica de paises em desenvolvimento, a co-residéncia tem
sido considerada um arranjo familiar generalizado entre a populagao brasileira e uma
estratégia para beneficiar tanto as geracées mais velhas quanto as mais jovens, podendo

significar melhorias nas condigdes de vida "%,

A familia tem sido o grande suporte material, emocional e de apoio ao longo das
geracdes ®". E considerada, também, a grande provedora de apoio ao idoso “”. Porém,
atualmente, o idoso tem atuado como provedor da familia ®*'°?. Estudos nacionais, com

base em pesquisas domiciliares, demonstram uma prevaléncia de fluxo de apoio
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financeiro em direcdo aos filhos, que seriam beneficiados por residirem com e na casa
dos pais que, igualmente auxiliam com o cuidado dos neto(as) '%*'%Y. Parece existir uma
barganha, pois de um lado o idoso oferece apoio financeiro, suporte familiar e acolhida,
do outro a familia Ihe prové lacos familiares positivos e relacionamento saudavel.
Entretanto, essa via de mao dupla pode ser interrompida a partir do momento em que o

idoso deixar de ser “Util” aos seus familiares.

Na Europa, mais precisamente na Holanda, estudo tem sido realizado
considerando o impacto do envelhecimento populacional e suas consequéncias no
cuidado informal ao idoso. Nesse sentido, atualmente ha um movimento local com a
finalidade de reconhecer a familia como uma importante unidade responsavel pelo
cuidado ao idoso. Para isso, enfatizou-se que o cuidado informal, na familia, € importante
para o idoso e pode estar associado aos lagos de amor e afeicdo entre os seus membros.
Além disso, o suporte familiar envolve a reciprocidade do cuidado, uma vez que é
possivel oferecer o cuidado ao idoso e receber dele ajuda financeira em troca, por

exemplo (199,

O envelhecimento possui significados diferentes dentro das familias, podendo
levar desde a insatisfacao a satisfacdo do idoso. O ambiente familiar pode determinar as
caracteristicas e o comportamento do idoso, ou seja, uma familia que preserva a
harmonia entre os seus membros, possibilita o respeito mutuo. O contrario, leva a

(106

relacionamentos com frustragdes e agressividade (. Ressalta-se aqui, que as relacdes

familiares dependem de como foram estruturadas no decorrer da histéria de vida do idoso
e das pessoas envolvidas %",

Sabe-se que o suporte familiar contribui para a integridade fisica e psicolégica do

sujeito (19)  Assim, identificar as relacbes e a funcionalidade familiar do idoso, é
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fundamental para fornecer uma assisténcia domiciliar adequada ao idoso e a sua familia

(109)

Estudo revela que pessoas que recebem mais suporte afetivo, sdo aquelas que

(110)

apresentam maior satisfacdo com a vida Nesse sentido, a afetividade positiva

contribui para uma melhor QVRS .

Por outro lado, um estudo populacional com idosos da cidade de Campinas,
estado de Sao Paulo, apontou que idosos que moravam sozinhos apresentaram melhor
autoavaliacdo da saude do que aqueles que viviam com duas ou mais pessoas. As
autoras ressaltam que idosos que vivem sozinhos possuem melhores condicdes
econdmicas e ndo necessitam oferecer apoio material ou de cuidado a outros membros

da familia, podendo cuidar melhor de sua satde ",

Grande parte dos idosos possui renda maior que 1,3 SMI e refere possuir dinheiro
suficiente para as necessidades diarias. No Brasil, ha constatacdo de que a pobreza é
menor entre os idosos do que entre os ndo idosos. Pesquisadores defendem que o
beneficio da seguridade social tem favorecido a reducido da pobreza da populagdo como
um todo e, com isso, a do idoso também©®1°211211% 'gabe-se que, no Brasil, os beneficios
sociais na renda do idoso tem impacto na reducdo de sua pobreza e de sua familia. As
aposentadorias e pensdes rurais estdo associadas a 54,6% da renda dos homens e

89,6% das mulheres ©?.

A maioria dos sujeitos entrevistados & considerada alfabetizada funcional, ou seja,
possui o dominio de habilidades em leitura, escrita, calculos e ciéncias, em
correspondéncia a uma escolaridade minima, de quatro séries completas (antigo ensino
(113)

primario)' . Entretanto, mais de 40% dos sujeitos do presente estudo referiram possuir

até 3 anos de escolaridade, o que da a entender que se trata de uma populacido com
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baixo nivel educacional, talvez resultante de menores oportunidades de acesso a escola,

vivenciado na sua idade estudantil "9,

Em relacdo a QV, ter casa prépria e escolaridade, na presente pesquisa, foram
associadas a melhores valores do ECF. Um fato importante, e que deve ser considerado,
€ 0 momento do ciclo de vida da pessoa idosa. Na velhice, muitos deles ja possuem casa

prépria, dentre outros bens adquiridos, o que favorece a QV (%2217,

No componente fisico, a escolaridade se mostrou importante, pois os idosos com
maior nivel educacional apresentaram melhor ECF, enquanto que os analfabetos, piores
valores. Resultados semelhantes foram identificados em estudo realizado na Italia, na
avaliagdo da QVRS de idosos ¢'"®"9 assim, quanto maior o nivel de escolaridade, maior
€ a habilidade que ele tem para o autocuidado, acesso a assisténcia social e a saude

mais adequadas %%

Considerando que a escolaridade esta relacionada a melhores oportunidades de
emprego e, consequentemente, a melhores salarios, de fato isso poderia justificar a
aquisicao dos imoveis, ja que mais da metade dos idosos, do presente estudo, possuem
mais de quatro anos de estudo e casa prépria.

2,98,118-120) Porém. em

Em geral, o menor nivel educacional coincide com pior ECF
outra pesquisa, com idosos mineiros, a escolaridade nao esteve significativamente
associada ao escore de QV 2V, Além de interferir no componente fisico, a escolaridade
interfere também no componente mental do SF-12, como pode ser verificado em pesquisa

com idosos italianos, na qual foi evidenciada que, quanto maior o nivel de escolaridade,

melhor o escore do componente mental de QVRS ("®"9

Nos aspectos relacionados a saude, predominaram idosos com duas ou mais

morbidades, resultado esperado e presente em outros estudos com populacao idosa. Na
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velhice, € comum a presenca de uma ou mais morbidades, especialmente afeccdes
crbnicas nao transmissiveis que, na maioria das vezes, trazem consequéncias

incapacitantes em sua vida #2122123),

Num estudo realizado em Uberaba, Minas Gerais, para descrever o perfil
sociodemografico, capacidade funcional, morbidades de idosos e verificar a associagcao
da QV por meio do WHOQOL-100 e WHOQOL-OId, no dominio fisico verificou-se que,

(124)

conforme aumentava o nUmero de morbidades, diminuia o escore de QV dos idosos )

Os achados da presente investigagdo corroboram com esses estudos.

Considerado por alguns autores como de impacto clinico relevante sobre a QVRS,
a presenga de morbidades tem se mostrado uma variavel que influencia negativamente a
QVRS, em especial nos aspectos fisicos #?'**. Seja a presenca de doenca crénica
isolada ©®" ou ainda associada a outras variaveis, tais como sexo, idade, diminuicao do
nivel educacional®® e também estado fisico e mental "?®, a presenca de morbidade, de

fato, compromete a QVRS do idosos.

Ao avaliar a associacao entre afeccbes cronicas, idade e estado de saude fisico e
mental utilizando o SF-12, pesquisadores identificaram associacdo positiva desses
componentes com o0s sujeitos maiores de 65 anos, porém negativa na presenca de

morbidades "%,

Estudo comparou a QVRS com afecg¢des crénicas em idosos e identificou que os
sujeitos que referiram ter pelo menos uma morbidade possuem pior QVRS, tanto na

dimens&o aspectos fisicos quanto na dimensao satde mental ©®.

Os idosos entrevistados concentraram-se no primeiro tercil do ECF (35,56%), ou
seja, com pior QVRS nesse componente, € no terceiro tercil do ECM (35,36%), com

melhor QVRS no componente mental. Esses dados vao ao encontro dos obtidos numa

Discussdo

-118-



pesquisa realizada na cidade de Sao Paulo, em que se avaliou o impacto da doenca
crénica em idosos da comunidade por meio do SF-36. Nesse estudo, as menores médias
foram relacionadas as limitacées na dimensao aspectos fisicos e as maiores médias, as

limitagdes na dimensao aspectos sociais 2"

Observa-se no componente mental que, quanto maior o humero de morbidades,

pior & a QVRS. Esses resultados também foram observados em outros estudos #%'2%.

O maior numero de morbidades associa-se ao maior consumo de medicamentos,
achado observado no presente estudo e em pesquisas nacionais, envolvendo o uso de

medicamentos por pessoas idosas “#°'26:128),

Constata-se na literatura, associacao entre o maior numero de medicamentos em
uso e a pior percepcao da saude pelo idoso. Além disso, foi percebida a associacao entre

uso de medicamentos e maior restricio na realizacéo de atividades diarias .

O uso de medicamentos em maior quantidade influencia negativamente a QVRS
no componente fisico, conforme constatado em estudo pregresso, no qual foi verificado
menor chance de boa QVRS nos componentes fisico € mental dos idosos com histéria do
consumo de medicamentos nos ultimos dois dias, comparados aos que nao consumiram

medicamentos (8119,

Nesse sentido, vale destacar que, desde o final da década de 1990, referencia-se
que a profilaxia primaria e secundaria de afec¢des entre os idosos e a promocao a saude,

sao alternativas que podem promover uma melhora na QVRS desses individuos %9,

A dificuldade para a realizacao de AlVDs, apontado por 67,8% dos idosos, traduz-
se na dificuldade para realizar tarefas complexas, como realizar compras, atender ao
telefone, utilizar meios de transportes e levar uma vida independente dentro da

comunidade. Por outro lado, somente 19,4% dos sujeitos possuem dificuldade para
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realizar as ABVDs, ou seja, as atividades relacionadas ao autocuidado. Isso pode ser
justificado pela existéncia de uma hierarquia na perda de habilidades funcionais,
decorrentes do processo de envelhecimento primario e secundario. Essa perda inicia-se
pelas Atividades Avangadas da Vida Diaria (AAVDs), progressivamente acomete as
AIVDs e, posteriormente, as ABVDs ?. Vale ressaltar que os idosos que apresentam
dificuldade para realizar as AIVDs sao considerados individuos com potencial para

desenvolver fragilidade e por isso, merecem atengdo especifica e acompanhamento ")

De fato, os resultados do presente estudo apontam que a funcionalidade interfere

de maneira relevante na QVRS dos idosos, nos componente fisico e mental do SF-12.

Ha evidéncias de que a limitacdo funcional é mais preponderante entre as
mulheres, sendo o sexo feminino um fator de risco independente para o declinio funcional.
Tal fato é justificado pela maior expectativa de vida e pelos problemas da longevidade,

muitas vezes acompanhados de afeccbes crdnicas, limitacao funcional e incapacidades

(118,119;128,129)

Ao avaliar os anos remanescentes em relacdo a incapacidade funcional e a
dependéncia no municipio de Sao Paulo, pesquisadores demonstraram que os homens
idosos possuem maior proporcao de anos livres de incapacidade em relagdo as mulheres,
porém, tendem a morrer mais cedo. Do mesmo modo, neste estudo, as mulheres tendem

a viver mais tempo, mas com dificuldade para realizar atividades da vida diaria ®9.

Na primeira fase do estudo SABE, em 2000, ao verificar a propor¢cao de idosos de
acordo com sexo e faixa etaria quanto a limitagcao funcional, os autores encontraram que
a limitacao funcional é mais frequente em idosos do sexo feminino e naqueles com idade

mais avancgada "%,
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Considerando o componente fisico e as faixas etarias dos idosos do presente
estudo, foi observado que a porcentagem dos idosos mais jovens (60-69 anos) aumentou
progressivamente entre os tercis, com o0 maior niumero dos idosos no terceiro tercil.
Porém, o inverso aconteceu com os idosos mais velhos (= 80 anos), ou seja, o maior
numero desses idosos concentraram-se no primeiro tercil. Esses dados corroboram com

outros estudos encontrados na literatura ©118119.125)

Pesquisadores investigaram a associacao entre aspectos sociais e a QVRS em
idosos italianos e, assim como no presente estudo, verificaram o comprometimento do
componente fisico em idosos mais velhos, com 75 anos ou mais de idade, o que também
foi observado em idosos espanhdis, cuja idade avancada e o sexo feminino, contribuiram

para a piora da QVRS 3118132

Em idosos da comunidade na Inglaterra, verificou-se que a QVRS, avaliada pelo
SF-36, declina com a idade e que esse declinio foi mais evidente nas dimensdes

capacidade fisica e aspectos fisicos do SF-36, em relacao as outras dimensées °.

A idade tem sido considerada preditora da capacidade funcional em idosos, no
envelhecimento saudavel ou bem-sucedido "**. Com o aumento da populagdo idosa,
houve também o aumento da incidéncia de afec¢bes crdnicas, sendo que muitas delas
estdo acompanhadas da limitacdo do desempenho funcional e, consequentemente, da

dependéncia (124140147,

Os idosos que possuem dificuldade de acesso ao servico de saude podem
apresentar tal dificuldade, por limitacbes fisicas e até mesmo dependéncia para a

realizacao de atividades da vida diaria, como as relacionadas a locomoc¢ao.

Ao determinar os fatores associados a capacidade funcional em idosos longevos,

observou-se que a chance de um individuo com mais de 85 anos apresentar dependéncia
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funcional, é trés vezes maior quando comparada a um idoso com menos de 85 anos.
Além disso, a chance de um idoso do sexo feminino apresentar pior capacidade funcional,

foi seis vezes maior comparada a de um idoso do sexo masculino (2.

Um estudo sobre a associacao entre as relacbes sociais e a autopercepcio da
saude de idosos residentes em Belo Horizonte, Minas Gerais, mostrou que autopercepcgao
ruim da saude de idosos estava associado positivamente ao niimero de afecgdes cronicas

e ao grau de dificuldade para realizar as atividades da vida diaria 2.

De Belvis " demonstrou que baixos valores do ECF estdo relacionados a
reducdo da autonomia pela presenca de afecc¢des cronicas em idosos. Nesse sentido, a
dimensao capacidade funcional foi a Unica que apresentou declinio progressivo conforme

o0 aumento da faixa etaria ©?.

E verdade que as limitagdes fisicas levam a grandes perdas funcionais, a
dependéncia e ao prejuizo da autonomia do idoso. Assim, é necessario que o0s
profissionais da area da saude garantam, a pessoa idosa, uma vida util e produtiva, o
maior tempo possivel € ao longo de sua vida, com direito a exercer atividades adequadas

as suas potencialidades, contribuindo para a redugdo da dependéncia e da autonomia‘?®,

No presente estudo, ao ser avaliado a percepcao dos idosos sobre sua nutricao,
observou-se que a maioria deles sente-se nutrido, o que indica que esses sujeitos tem
acesso aos alimentos e sentem-se satisfeitos em relacdo as suas refeicdes. Estudo com
idosos brasileiros mostrou que, para essa populacio, a alimentacdo vem associada a ter
condigdes para comprar alimentos, poder consumir alimentos saudaveis e poder comer o

que lhe da prazer ©.

E importante ressaltar que uma nutricdo adequada previne e melhora problemas

de saude, ajuda a evitar incapacidade funcional, melhora a QV e o bem estar do idoso
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(%) Considerar-se nutrido melhora a QVRS dos idosos do estudo. Para alguns autores,
uma boa nutrigdo melhora a QVRS, promovendo a saude e prevenindo deficiéncias. Uma
boa alimentacao pode levar a sensacao de prazer e de seguranca do individuo, ou seja, a
alimentagdo muitas vezes organiza e estrutura o dia da pessoa. Além disso, os autores
pontuam que os aspectos psicolégicos positivos e sociais, relacionados ao habito
alimentar, sdo prazeres importantes da vida. Esses fatores levam a sensacido de bem

estar e ndo devem ser esquecidos **.

No aspecto de relacionamento/apoio, os idosos apresentam boa funcionalidade
familiar pelo APGAR de familia ", ou seja, os idosos sentem-se satisfeitos em relacéo a
sua familia, considerando as dimensées adaptacdo, companheirismo, desenvolvimento,
afetividade e capacidade resolutiva, bem como, sentem-se amados pela familia a maior

parte do tempo.

O fato do idoso se sentir amado, pode estar relacionado a boa funcionalidade
familiar identificada entre os sujeitos do presente estudo, especialmente na dimenséao
afetividade, em que reflete a satisfacdo familiar com a intimidade e as interacbes
emocionais (raiva, tristeza ou amor), em seu contexto familiar e que representa o cuidado,

ou a relagao afetiva, existentes entre os membros da familia @

O bem estar subjetivo, como descrito anteriormente, esta relacionado ao que o
individuo acredita ser bom para ele, dentro da realidade em que esta inserido.
Relacionado a isso, idosos brasileiros referiram que felicidade esta associada a um bom
convivio social e familiar, ter saude, boas condicdes familiares, independéncia, aceitacido
da vida e dos outros, descricdo positiva do casamento e ter paz/tranquilidade *". Ter
tranquilidade, ser e estar feliz, alegre e de bem com a vida, favorecem a longevidade para

idosos (149,
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Ao avaliar a QV dos idosos considerando sua prépria percepcao, utilizando as
dimensdes propostas por Pachoal ©®, verificou-se que ter alegria, felicidade, auto-estima,

paz e sentir-se satisfeito com a vida, melhora a QV dos idosos “®'44).

Publicagdes mostram que os idosos estdo felizes *'**, calmos/tranquilos a maior
parte do tempo **'*9 e satisfeitos com a vida ©®. A religido da forca e sentido a vida,

ajudando a enfrentar as dificuldades**"*"

Ao avaliar a percepcao de 260 pessoas idosas de Porto Alegre, Rio Grande do
Sul, sobre QV - por meio da pergunta: “o que significa qualidade de vida para vocé?” e de
entrevista com instrumentos WHOQOL-100 e WHOQOL-OlId, foi possivel identificar que,
dentre outros aspectos, sua QV estava associada a sentimentos positivos, como “viver e

sentir-se bem”, “ter alegria de viver’ e “viver em paz’ ©.

Idosos da comunidade de Campina Grande, Paraiba, ao serem avaliados sobre o
que pode trazer bem estar para si proprio, relataram, em ordem decrescente de
prevaléncia das respostas: ter saude, ter paz e tranquilidade, alimentar-se bem,
relacionar-se bem com outras pessoas, ter amigos e amor, realizar atividade fisica, ter
bens materiais, viver e sentir-se bem na terceira idade, ter salario digno, ter religido,
trabalhar e viajar, divertir-se, estudar e ler, ouvir musica, conversar, saneamento

basico/higiene, autonomia e nao morar sozinho '%.

Ja em Botucatu, Sdo Paulo, ao verificar os fatores associados ao grau de

satisfacdo com a vida de idosos, pesquisadores identificaram que aqueles melhor

n o on

representados foram: “satisfacdo com o conforto domiciliar’, "valorizar o lazer como QV”,

“acordar bem pela manha”, “fazer trés ou mais refeicdes por dia”, “ndo sentir solidao,

mesmo acompanhado” e a “nao referéncia de Diabetes Mellitus ©°.
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Ao avaliar a percepgao sobre QV em idosos de Porto Alegre, Rio Grande do Sul,
utilizando WHOQOL-100 e WHOQOL-OId, a QV para os idosos foi ter sentimentos

positivos como viver e sentir-se bem, ter alegria de viver e viver em paz ©.

O enfrentamento dos idosos ao processo de envelhecimento, as suas
consequentes limitacdes fisicas e a perda da autonomia, podem ser melhoradas quando
os idosos tem uma crenca religiosa que pode |he dar forga, ajudar a entender as
dificuldades e a dar sentido a vida dos sujeitos. Altos niveis de religiosidade costumam

ser associados ao bem estar fisico, esperanga, otimismo e enfrentamento de problemas

(136)

No estudo SABE, a importancia atribuida pelos idosos a religido foi maior entre as
mulheres e para os idosos mais longevos. A religido fornece forgas para o enfrentamento
de dificuldades, ajuda a entender as dificuldades da vida diaria , oferece sentido a vida
dos idosos, estimula sua insercao social, oferece conforto, auxilia na promocao da saude

e promove o bem estar *"

Uma revisao bibliografica, realizada entre 2000 a 2009, identificou que dentre os
fatores associados a satisfagdo com a vida do idoso, a religiosidade se destaca como um
fator que influencia o seu bem estar fisico e psicoldégico. Ter fé e pratica-la, esta

relacionado a satisfacdo no processo de envelhecimento e da sentido a sua vida "

Contrario aos dados encontrados no presente estudo e a literatura apresentada
anteriormente, um estudo populacional realizado com idosos no Brasil, verificou que a
maior prevaléncia de saude “muito boa/excelente” foram visualizadas nos idosos que ndo

11

possuem religido """, Isso mostra a necessidade de mais pesquisas nessa area, de forma

a esclarecer melhor a religiosidade do idoso.
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No componente mental, houve destaque para a paz/tranquilidade e satisfacdo com
a vida. Reforga-se, nesse ponto, que a QV para o idoso € ter sentimentos positivos como

viver e sentir-se bem, ter alegria de viver e viver em paz ©.

Considerando a satisfacdo com a vida, idosos do interior da Bahia demonstraram
satisfacdo, alegria e um sentimento de realizacdo com a chegada da terceira idade,
demonstrando um envelhecimento bem sucedido. Além disso, eles possuem senso de
amor préprio e auto-estima elevada, pois sentem-se bonitos, vaidosos, amados pela
familia e pelos filhos, e fazem o que gostam. Nesse estudo, ainda verificou-se que os

idosos possuem necessidade de se sentirem aceitos e incluidos no convivio social "

Casamento e familia, lagos com amigos e vizinhos, vinculos de trabalho,
engajamento civico (individualmente e coletivamente), credibilidade e confianca, estao

relacionados a satisfacdo com a vida, felicidade e impacto sobre a satde ©°.

Experimentar emogdes agradaveis a maior parte do tempo e ndo experimentar
emocgdes desagradaveis frequentemente, mesmo que as agradaveis sejam leves, ja pode

ser considerado relato de felicidade *®'9.

A satisfacdo com a vida pode estar
relacionada a felicidade, a sociabilidade % mas também ao fato de ter amigos,

casamentos mais duradouros, facilidades para contatos sociais (1sn),

Ao longo da vida, os niveis de bem-estar subjetivo e felicidade, vivenciados pelas
pessoas, podem, segundo autores, ser incrementados por acdes relacionadas a politica
do pais, ao ter liberdade, a democracia, a seguranga social, a equidade, as instituicées
publicas eficientes, a auséncia de conflitos civis e internacionais. No plano individual,
incluem-se: casar, evitar situacbes e emogdes negativas, contar com uma variada rede

social, ter uma religido, boa saude, alcangcar nivel de educagdo suficiente, ser
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extrovertido, ter auto-aceitacdo e sentido de autodeterminacio, estar empregado, ter

objetivos de vida bem definidos (1%%1%%.

Num estudo que descreveu fatores associados ao grau de satisfacdo com a vida,
entre a populagcido de idosos na cidade de Botucatu, estado de S3o Paulo, verificou-se
que a satisfacdo com a vida esteve relacionada ao conforto domiciliar, acordar bem pela
manh3, ter trés ou mais refei¢cdes diarias, a ndo sensacao de soliddo, ndo ser diabético e

valorizar o lazer como QV ©.

No mais, melhores ECM estdo relacionados, no sexo feminino, a sentir paz e
tranquilidade e, ao menor uso de medicamentos. No sexo masculino, ndo ter dinheiro

suficiente para as despesas diarias aumenta a chance desse idoso ter piores ECM.

O SF-12 tem sido considerado um instrumento com significado clinico, que avalia
fatores psicolégicos que interferem na QVRS, mas que possui mais informagdes sobre o

estado funcional dos sujeitos “®.

Uma boa QV na velhice ultrapassa o individuo bioldgico, psicologico e social, e
resulta da interacao entre pessoas vivendo em sociedade e das suas relagées individuais
e comunitarias ®®. Uma velhice saudavel esta relacionada aos lagos afetivos satisfatérios,
a tolerancia ao estresse, a espontaneidade, ao otimismo, a capacidade de atualizar-se e

aos sentimentos de seguranca e auto-estima *%.

Atualmente, o envelhecimento saudavel e as relacdes sociais sdo considerados

%% Assim, avaliar a QVRS pode oferecer

fatores preditivos de uma velhice bem sucedida ¢
infomacdes importantes sobre o idoso a equipe de saude, sendo uma ferramenta que
pode direcionar o planejamento, a implementacdo e a avaliagcdo de servicos de saude,

bem como, uma avaliacido que auxilie na promocado da saude, na prevencdo de

morbidades e, consequentemente, na manutencao da funcionalidade e da autonomia do
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idoso. Dessa maneira, o envelhecimento pode ser uma boa experiéncia, vivida com

prazer e QV.

No Brasil, a Politica Nacional do Idoso visa assegurar os direitos sociais do idoso,
cria condicbes para promover sua autonomia, integragdo e participagdo efetiva na
sociedade. Além disso, recomenda que o idoso receba todos os cuidados de que

necessita, notadamente de sua prépria familia, com respeito e dignidade ©”
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6. CONCLUSOES
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O presente trabalho permite as seguintes conclusdes:
1. Em relagao a avaliagao da QVRS por meio do SF-12

O componente fisico e o componente mental apresentaram médias e amplitudes
de variagdo maiores para os homens em relagcdo as mulheres, com excegéao do

ECF, cuja variacao foi maior para as mulheres.

No ECF, o maior numero de idosos apresentam piores valores nesse componente

(menor que 45,4).

No ECM, o maior nUmero esta no terceiro tercil, com maiores e melhores valores

nesse componente (acima de 59,6), seguido do primeiro tercil (até 55,6).

No componente mental, as médias foram maiores em relacdo ao componente

fisico, nos trés tercis do ECM.

2. Na associagao entre as variaveis do estudo e os escores dos componentes fisico e

mental do SF-12

Houve associagao significativa entre o componente fisico e sexo, faixa etaria, ter
casa prépria, escolaridade, morbidades, numero de medicamentos, dificuldade

para ABVDs e AIVDS, paz/tranquilidade e religiao.

Em relacdo ao componente mental, houve associacao significativa entre este e
dinheiro suficiente, escolaridade, morbidade, numero de medicamentos, sentir-se
nutrido, sentir-se amado pela familia, APGAR de Familia, paz/tranquilidade e

satisfacdo com a vida.
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3. Ao analisar as variaveis em conjunto, foi possivel identificar os seguintes resultados:

No componente fisico houve influéncia das categorias dados sociodemograficos e
relacionados a saude. Na primeira, somente a escolaridade influenciou este
componente e na segunda, destaca-se as variaveis auséncia de dificuldade para

realizar ABVDs e AlVDs e nimero de medicamentos.

No componente mental, houve influéncia das variaveis pertencentes as categorias
dados sociodemograficos, relacionados a saude e bem estar subjetivo. Na
primeira, somente ter dinheiro suficiente influenciou o componente mental. Na
segunda, houve influéncia das variaveis sentir-se nutrido e numero de
medicamentos. Na ultima, apresentaram-se estatisticamente significativas a

paz/tranquilidade e sentir-se realizado.
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7. CONSIDERACOES FINAIS
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O presente estudo contou com algumas limitagdes ora explicitadas.

Em relacdo as variaveis referentes as peculiaridades do idoso, indicadas na
literatura relacionada a qualidade de vida do idoso, nao foi possivel encontrar questdes
referentes a: “ser lembrado pelos filhos”, “sono tranquilo”, ter controle sobre sua proépria

” o

vida”, “aproveitar cada momento da vida”, “fazer o que gosta” e “ter motivo para viver”.

Embora a amostra da presente pesquisa seja representativa, ela traduz uma
populacdo da maior cidade da América Latina, que vive em uma situacado de melhores
recursos disponiveis, fato este que pode nao retratar a heterogeneidade da populagao

idosa brasileira.

Em geral, as variaveis foram avaliadas considerando a resposta do idoso, porém,
nem sempre foram aprofundadas, como por exemplo, “sentir-se nutrido”, em que foi
avaliada somente a opinido subjetiva do idoso sobre sua nutricdo, e ndo seu contexto

nutricional, ou indice de massa corporal.

Contudo, a contribuicdo deste estudo esta pautada na avaliacdo da QVRS de
idosos considerando variaveis essenciais na avaliagdo da QVRS do idoso e merecem

atencao em pesquisas que avaliem a QVRS desses sujeitos.

De acordo com os resultados encontrados e com a literatura em geral, ndo se
discute que a funcionalidade é relevante na QVRS na velhice, entretanto, variaveis como
“paz/tranquilidade” e “sentir-se realizado”, pertencentes a categoria bem-estar subjetivo,
na maioria das vezes ndo sao contempladas em estudos genéricos de QVRS. Essas
variaveis sdo apontadas pelos idosos em diferentes tipos e locais de estudo sobre QVRS
e, além disso, compdem uma das areas do construto do modelo de QVRS, proposto por

Lawton ©%.
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Algumas inquietagbes originam-se desses resultados. Embora na analise bivariada
tenha havido associacao significativa entre os componentes do SF-12 e as variaveis
referentes ao relacionamento familiar e religido, no conjunto das variaveis, ou melhor, na
analise multivariada as mesmas nao se mostraram relevantes. Enfase tem sido dada em
estudos dessas variaveis na avaliagcdo da QVRS do idoso, com destaque sobre a
importancia do apoio familiar para a saude fisica e mental, sendo considerado até um
fator de protecdo e manutencao da saude, além de auxilio no enfrentamento de situacdes,

como afecgdes cronicas ou agudas (9.

A religiosidade, por sua vez, tem sido estudada como uma estratégia de
enfrentamento para as dificuldades e valorizacdo da vida, bem como, como apoio

presente na finitude.

E essencial que profissionais da area da salde tenham acesso a essas
informacdes sobre a QVRS do idoso. Assim, torna-se possivel identificar os aspectos
deficitarios, planejar os cuidados necessarios e intervir adequadamente. Assim como
realizar a promoc¢ao da saude dessa populacdo. Essas questdes devem ser pautadas na
elaboragdo de politicas publicas direcionadas a essa faixa etaria, nas estratégias de
intervencao a saude e na formacao de recursos humanos, visando a melhoria da QV na

velhice.
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ANEXO 1
CD-SABE
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ANEXO 2
SF-12

SF-12 — AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA (Segéo D)

1. Em geral vocé diria que sua saude é: (circule uma)
EXCELENTE MUITO BOA BOA RUIM MUITO RUIM
1 2 3 4 5

Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer essas atividades? Neste
caso, quanto? (circule um numero para cada linha)

Atividades Sim. Dificulta muito Sim. Dificulta um | Nao. Nao dificulta de
pouco modo algum
2. Atividades 1 2 3

moderadas, tais como
mover uma mesa,
passar aspirador de
po, jogar bola, varrer a
casa

3. Subir varios lances 1 2 3
de escada

Durante as ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude fisica?
(circule uma em cada linha)

4. Realizou menos tarefa do que Sim Nao
gostaria?

5. Esteve limitado no seu tipo seu Sim Nao
tipo de trabalho ou em outras

atividades?

Durante as ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de algum problema
emocional (como sentir-se deprimido, ansiosos)? (circule uma em cada linha)

6. Realizou menos tarefas d que Sim Nao
gostaria?
7. Nao trabalhou ou ndo fez Sim Nao

qualquer das atividades com tanto
cuidado como geralmente faz?
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8. Durante as ultimas quatro semanas, quanto a presenca de dor interferiu com o seu
trabalho normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)? (circule uma)

De
nenhuma

maneira

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

4

Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante aas ultimas quatro semanas. Para cada questao, por favor, dé uma resposta que
mais se aproxime da maneira como vocé se sente. Em relacdo as ultimas quatro

semanas.

(circule um numero para cada linha)

Todo | A maior Uma Alguma Uma Nunca
tempo | parte do boa parte do | pequena
tempo parte do | tempo parte do
tempo tempo
9. Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido calmo ou
tranquilo?
10. Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido com
muita energia?
11. Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido
desanimado e abatido?

12. Durante as ultimas quatro semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais (como visitar amigos,

parentes, etc)?

(circule uma)

Todo tempo A maior parte | Alguma parte | Uma pequena | Nenhuma parte
do tempo do tempo parte do tempo | do tempo
1 2 3 4 5
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ANEXO 3

APGAR DE FAMILIA

“Familia” é (sao) o(s) individuo(s) com o(s) qual(ais habitualmente vive. Caso vocé
more sozinho(a), considere familia como aquelas pessoas com as quais vocé tem
atualmente os lagcos emocionais mais fortes.

As seguintes perguntas foram elaboradas para nos ajudar a compreender vocé e sua
familia. Sinta-se a vontade para fazer perguntas sobre qualquer item do questionario.

Os espacgos para comentarios devem ser usados quando vocé desejar fornecer informagoes
adicionais ou discutir a maneira pela qual a pergunta se aplica a sua familia.

SEMPRE QUASE ALGUMAS RARAMENTE | NUNCA
SEMPRE VEZES
G.51b estou satisfeito(a) pois 0 1 2 3 4
posso recorrer a minha familia
em busca de ajuda quando
alguma coisa esta me
incomodando ou preocupando
Comentarios:
G.51c Estou satisfeito(a) com a 0 1 2 3 4
maneira pela qual minha familia e
eu conversamos e
compartilhamos os problemas.
Comentarios:
G.51d Estou satisfeito(a) com a 0 1 2 3 4
maneira como minha familia
aceita e apoia meus desejos de
iniciar ou buscar novas atividades
€ procurar novos caminhos ou
direcdes.
Comentarios:
G.51e Estou satisfeito(a) com a 0 1 2 3 4
maneira pela qual minha familia
demonstra afeicdo e reage as
minha emoc¢des, tais como raiva,
magoa ou amor.
Comentarios:
G.51f Estou satisfeito(a) com a 0 1 2 3 4
maneira pela qual minha familia e
eu compartihamos o tempo
juntos.
Comentarios:
SF-12
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ANEXO 4

UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO

FACULDADE DE SAUDE PUBLICA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA FSP/USP - COEP
Av. Dr. Amaldo, 715 - CEP 01246-204 - S3o Paulo - Brasil
Telefones: (55-11) 3066 7742 - fax (55-11) 3064 7314

)

Of.COEP/67/99

24 de maio de 1999

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa, aprovon, em
sua 3.7/99, Sessdio Ordinaria, de 19.05.99, de acordo com 0s requisitos da Resolucdo
CNS/196/96, o Projeto de Pesquisa “AS CONDICOES DE SAUDE DOS IDOSOS NA
AMERICA DO SUL E CARIBE”, apresentado pelo pesquisador Ruy Laurenti, devendo
ser remetido a CONEP conforme as normas da Resolugdo 196/96.

Atenciosamente,

Carvalho Fortes
Yice-Coordenador do Comité fe a em Pesquisa da FSP-COEP

Anexos

-168 -



Anexos

-169 -



ANEXO 5
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Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Satde Publica
COMITE DE ETICA - COEP

Av. Dr. Amaldo, 715 - Assessoria Académica - CEP 01246-904 — Sio Paulo - Brasil
Telefones: {55-11) 3066-7779 - e-mail: cocp@isp.usp.br

Of.CQEP/83/06

14 de margo de 2006

Pelo presente, informo que o Comité de Efica em Pesquisa da Faculdade de
Salde Publica da Universidade de Sao Paulo—.COEP, aprovou o Proioc'olo de Pesquisa n.®
1345, intitulado: “PROJETO SABE-2005 — SAUDE, BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTO.
AS CONDICOES DE SAUDE E DE VIDA DOS IDOSOS NO MUNICIPIO DE SAO
PAULO", apresentado pela pesquisadora Maria Licia Lebrao.

Atenciosamente,

Helend Akemi Wada. Watanabe

“Professora Doutora
Vice-Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da FSP-COEP
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APENDICE 1

Apresentacao das variaveis, tipo de variaveis, questao do estudo SABE e opcao de resposta. Sao Paulo, 2012.

Variaveis

Tipo da variavel

Questoes do SABE (adaptadas)

Opcgao de respostas do

SABE
Categoria 1- dados sociodemograficos
Identificagéo Sexo Qualitativa Sexo Masculino
nominal Feminino
Idade Quantitativa Em que dia, més e ano o(a ) r(a) anos completos
cotinua nasceu?
Estado civil Categorica Qual o seu estado marital hoje? Casado/amasiado
ordinal Viuvo
Divorciado/separado
Solteiro
Escolaridade Categorica Qual a ultima série(e de que grau) da | Analfabeto
ordinal escola em que o(a) r(a) obteve|1a3anos
aprovagao? 4 a7 anos
= 8 anos
Casa prépria Dicotdmica Esta casa é (prépria): Sim
Nao
Morar bem Dicotdmica Atualmente o(a) senhor(a) vive sozinho ou | Sim ou N&o
acompanhado?
Boa aposentadoria Renda individual Quanto o(a) senhor(a) recebe | Até 1,3 Salarios Minimos
mensalmente? 1,3 — 2,8 Salarios Minimos
> 2,8 Salarios Minimos
Condigdes Dicotémica Considera que o(a) Sr(a) e sua(eu)|Sim
financeiras companheira(o) tem dinheiro suficiente | Nao
para cobrir suas necessidades da vida
diaria?
Categoria 2- dados relacionados a satide
Doengas Numero de Categorica Oou 1
comorbidades ordinal 20u3
40u+
Medicamentos Numero de Categorica Oou 1
medicamentos ordinal 20u+
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Variaveis

Tipo da variavel

Questoes do SABE (adaptadas)

Opg¢ao de respostas do

SABE
Ser independente ABVDs Dicotémica O Sr(a) tem dificuldade para realizar|Sim
fisicamente ABVDs? Néo
AIVDs Dicotémica O Sr(a) tem dificuldade para realizar|Sim
AlVDs? Néo
Ser atendido com facilidade em qualquer servigo Dicotémica O(A) r(a) tem alguma dificuldade para | Sim
de saude quando precisar acessar/usar servicos de saude, quando | Nao
necessario?
Boa alimentacao, alimentacao sadia Dicotdmica Com relacdo a seu estado nutricional o(a) | Sim
r(a) se considera bem nutrido? Nao
Categoria 3- Relacionamento e apoio
Viver bem com a familia Categorica APGAR DE FAMILIA Disfungéo alta
nominal Disfungdo média
Boa funcionalidade
Ser amado Categorica Estou satisfeito(a) com a maneira pela | Maior parte do tempo
nominal qual minha familia demonstra afeicdo e | Menor parte do tempo
reage as minhas emocgdes, tais como
raiva, magoa ou amor
Categoria 4- Bem estar subjetivo
Alegria e felicidade Dicotomica Sente-se feliz a maior parte do tempo? fllér\?)
Paz;, ranquilo ade Categorica Quanto tempo vocé tem se sentido calmo | Maior parte do tempo
nominal ou ranquilo? Menor parte do tempo
Sentir-se realizado Dicotdmica O(a) senhor(a) esta basicamente | Sim
satisfeito com sua vida? Nao
Fé em Deus Categorica Quanto sua religido Ihe da forgcas para | Muito
nominal enfrentar dificuldades? Pouco/nada
Categorica Quanto sua religido o(a) ajuda a entender | Muito
nominal as dificuldades na vida? Pouco/nada
Categorica Sua religido da sentido a sua vida? Muito
nominal Pouco/nada

Fonte: Estudo SABE, 2006.
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