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UM TEMPO PARA CADA COISA

Tudo tem seu tempo determinado, e ha tempo para todo
propésito debaixo do céu:

ha tempo de nascer e tempo de morrer; tempo de plantar
e tempo de arrancar o que se plantou; tempo de matar e
tempo de curar; tempo de derrubar e tempo de edificar;
tempo de chorar e tempo de rir; tempo de prantear e
tempo de saltar de alegria; tempo de espalhar pedras e
tempo de ajuntar pedras; tempo de abracgar e tempo de
afastar-se de abragar; tempo de buscar e tempo de
perder; tempo de guardar e tempo de deitar fora; tempo
de rasgar e tempo de coser; tempo de estar calado e
tempo de falar; tempo de amar e tempo de aborrecer;
tempo de guerra e tempo de paz.

Eclesiastes
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RESUMO

Em vista da relevancia que adquire o parametro qualidade de vida entre os individuos
que estdo envelhecendo, desenvolveu-se este trabalho que tem por objetivo avaliar e
comparar os fatores que interferem na percepc¢ao da qualidade de vida (PQV) de dois
grupos distintos de idosos que requerem um suporte institucional de duas instituicbes
diferentes. Foram avaliados cento e seis pacientes entre sessenta e oitenta anos de
ambos os sexos. Entre esses, 48 eram acompanhados no Ambulatério de Geriatria
(AG) do Hospital de Clinicas da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP. O outro
grupo constituiu-se de 58 sujeitos do Grupo da Terceira ldade do Servigo Social do
Comeércio (SESC) de Campinas. Os instrumentos utilizados foram: ficha de avaliagédo de
dados socio-demograficos, pratica de atividade fisica, doengas / estados morbidos,
numero de medicamentos e fatores estressantes auto-relatados, bem como a
percepcado da qualidade de cada um dos ciclos de vida (infancia, adolescéncia, idade
adulta e velhice); International Neuropsychiatric Interview (MINI); questionario de
qualidade de vida — WHOQOL-bref. Os resultados mostraram que a melhor percepcéo
da qualidade de vida no dominio fisico relacionou-se a pratica de atividade fisica, ao
nao relato de dores, referéncia a boa infancia e boa velhice, uso regular de menor
quantidade de medicamentos. No dominio psicoldgico os idosos com melhor avaliagao
da qualidade de vida foram os que ndo apresentavam transtorno distimico, relatavam
boa adolescéncia e velhice, usavam menor numero de medicamentos e se
consideravam felizes. No dominio social, a maior pontuacdo para qualidade de vida
relacionou-se a: considerar-se feliz, ndo ter evidéncia de hipomania, negar solidao
como evento estressante e referir boa adolescéncia. Quanto ao dominio ambiental, a
referéncia a melhor qualidade de vida associou-se a: referir boa infancia e velhice,
maior nivel de escolaridade e negar doenga como evento estressante. Esses achados
abrem para uma nova avaliacdo dos conceitos atuais sobre a velhice e processo de
envelhecimento considerando-se os fatores que se associam a uma melhor percepc¢ao
da qualidade de vida entre os idosos. Nesse estudo, verificou-se que a percepcao da
qualidade dos ciclos de vida, o uso de medicamentos, a pratica de atividade fisica, a
evidéncia de distimia e hipomania, o nivel de escolaridade e a referéncia a dores,
soliddo e doengca como eventos estressantes tinham interferéncia na percepc¢ao da
qualidade de vida dos idosos avaliados.

Palavras-chave: Terceira Idade, |ldosos, Condicdo Social, Saude Mental, Atividade
Fisica, Comorbidades, Fases do Ciclo de Vida.
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ABSTRACT

Considering the relevance of life quality among aging individuals, this study has been
developed with the aim to compare factors that interfere with the perception of life-
quality (PLQ) between two distinct groups of elderly requiring the support of two different
institutions. One hundred and six pacients have been assessed between ages sixty and
eighty of both sexes. Among these, forty eight were followed closely by the Geriatric
Ambulatory of the Hospital das Clinicas at the Faculty of Medical Sciences — UNICAMP.
The other group consisted of fifty eight subjects from the group of elderly of the Servigo
Social do Comércio (SESC) from Campinas. The instruments used were: a valuation
card of sociodemographic data, ie, physical activity, diseases/morbid states, number of
medicines taken, stress factors, as well as the perception of their life quality in each of
the cycles of life, such as infancy, adolescence, adulthood and old age; The
International Neuropsychiatric Interview (MINI); questionnaire on life quality — WHOQOL
— BREF. The results showed that the best perception of quality of life in the physical
domain were related to physical activity and absence of pain, a good activity and good
age, regular minor use of medication. In the psychological area of the elderly, the best
life quality valuation was of those who did not present distimic disorder, reported a
happy adolescence and old age, used less medication, and considered themselves
happy. In the social sphere the best valuation of life quality was related to considering
oneself as happy, presenting an absence of hipomania, no stress on account of
loneliness, a good adolescence. As for the environmental domain, the best quality of life
was associated with a good childhood and old age, a higher level of education, no
disease as stressful event. These findings lead to a new appraisal of the concepts on old
age and the aging process, considering the possibilities associated with a better life
quality for the elderly. In this study the perception of the life cycles’quality, the use of
medication, physical activity, evidence of distimia and hipomania, level of education,
reference to pains, solitude and disease as stressful events, interfered with the life
quality of the valuated elderly.

Key-words: Third aging, aging, social condition, mental health, physical activity,
comorbidity, life cycles.
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1 — INTRODUCAO

Se tratarmos o ser humano como ele é,
ele continuara sendo como sempre foi,
mas se o tratarmos como se ele fosse o
que poderia ser, ele se transformara
naquilo que poderia ser.

Goethe

O termo “terceira idade” surge no final dos anos 60 na Franga, para expressar
novos padroes de comportamento de uma geragdo que se aposenta e envelhece

ativamente.
O crescimento da populagao idosa brasileira € um fato incontestavel.

E questdo desafiante para a pesquisa, transcendendo a mera analise de dados

estatisticos, referentes a populacao, institui¢des, doengas ou renda.

E refletindo sobre este contexto nossa pesquisa buscou analisar e comparar
duas Instituicdes que prestam servico a esses idosos diferentemente mas com um

objetivo unico que é a melhoria da qualidade de vida dessa populagéao.

O Ambulatério de Geriatria da Unicamp (AG) atua no setor da saude, contando
com uma equipe multiprofissional que tem por objetivo melhorar, prevenir, orientar e
apoiar os idosos que chegam encaminhados das unidades basicas de saude. O
atendimento é feito uma vez por semana e em média sdo atendidos 100 idosos
mensalmente, € um trabalho novo que tem objetivo didatico visando a ampliagéo de

conceitos e acodes referentes ao idoso , sua saude e qualidade de vida.
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O outro grupo estudado pertence ao Servigco Social do Comércio (SESC) de
Campinas, Instituigdo conhecida no Brasil, tendo diversos centros espalhados por
varias cidades. O objetivo principal desta Instituicdo mantida pelo governo é oferecer
lazer, informagdo através de cursos, palestras, atividade fisica, atividades ludicas e
entretenimento de modo geral visando um espag¢o para essa populagdo que almeja

melhor qualidade de vida.

Sabemos que o fendmeno do envelhecimento, na atualidade, € um desafio que
nos esta sendo imposto. As estatisticas demonstram que o numero de pessoas idosas
no mundo aumenta progressivamente em associagcdo com o decréscimo da

fecundidade e o aumento da longevidade (1).

Desde a Antiglidade a velhice tem sido associada a dependéncia e a perda do
controle sobre a prépria vida. Os critérios médicos, biologicos e psicoldgicos tendem a

confirmar o envelhecimento como tempo de declinio e decadéncia.

A maioria dos individuos deseja viver cada vez mais, porém a experiéncia do
envelhecimento (a propria e a dos outros) esta trazendo angustias e decepgdes.

Podemos nos perguntar: o que é esse desafio chamado “velhice™?

Também esta ndo € uma pergunta de facil resposta, pois ndo ha uma definigao
clara e precisa das caracteristicas fisicas, psicoldgicas, sociais, culturais e espirituais

que anunciam o comeco da velhice.
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Se o0s conceitos sobre velhice ndo sdo unanimes, menor consciéncia se verifica
quando sao considerados os diferentes extratos sociais e culturais, tanto nacionais

como planetarios.

As sociedades tecnoldgicas, particularmente, sdo sensiveis aos eventos de
perdas e de declinio fisiolégico, psicoldgico e social préprios da velhice. Vé-se o
processo de envelhecimento estreitamente associado a enfermidades, incapacidade
produtiva e perda da adaptacao, além de considerar que esse processo representa uma

carga onerosa para 0s nao idosos.

Nos ultimos cinquenta anos, o conceito de saude tem passado de uma negacao
para uma afirmac¢do. Saude, antes definida como auséncia de doenca, tem sido
novamente conceituada, para significar um estado positivo de bem-estar.
Concomitantemente, essa carga de preconceitos que acompanha o processo de

envelhecimento tem sido repensada.

A Organizagdao Mundial da Saude (OMS), em 1947, redefiniu saude como estado
de completo bem-estar fisico, psiquico e social e ndo meramente auséncia de doenca
ou enfermidade. Isto significa que uma pessoa idosa, mesmo portadora de uma doenga,
podera sentir-se saudavel, desde que seja capaz de desempenhar fun¢des, atividades,
capaz de alcangar expectativas e desejos, capaz de manter-se ativo em seu meio, ter
alguma funcdo social, efetivar projetos, conseguindo assim, boa qualidade de vida,

podendo realizar-se como ser humano e o que € mais importante — ser feliz (1).
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Portanto, a melhora da qualidade de vida em decorréncia do desenvolvimento
cientifico e da atencdo a saude, propiciou que novas pesquisas, olhares, politicas e
grupos de trabalho se tornassem efetivos para maior conhecimento desta etapa da vida.
Essa abertura para o estudo do envelhecimento, por sua vez, contribui para que idosos
vivam mais e melhor. Como resultado verifica-se um aumento do numero de idosos no

pais, com as consequéncias que o processo de envelhecimento populacional acarreta.

1.1. Epidemiologia do envelhecimento

O Brasil dobrou o nivel de esperancga de vida ao nascer em relativamente poucas
décadas, numa velocidade muito maior que os paises europeus, que levaram cerca de
cento e quarenta anos para envelhecer. Segundo Veras (2), a esperanga de vida em
1900 era de 33,7 anos; em 1950 era de 43 anos; em 1990 era de 65 anos, chegando a
quase 70 anos na entrada do novo século; e prevé-se que ultrapasse os 75 anos em
2025. De 1950 a 2025 a populacdo idosa brasileira tera crescido quinze vezes,
enquanto o restante da populagao crescera cerca de cinco vezes. Entretanto, apesar de
todo esse crescimento, a maioria dos idosos situa-se na faixa de sessenta e sessenta e
nove anos, e constitui menos que 10% da populacdo total, quando na Europa, o

segmento etario acima dos 70 anos € o que mais cresce.

Um pais pode ser considerado “velho” quando 7% de sua populagdo é
constituida por idosos. A previsdo dos demografos € de que no ano 2020 existam cerca

de 1,2 bilhdo de idosos no mundo, dentre os quais estardo 34 milhdes de brasileiros
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acima de sessenta anos, que, neste caso, corresponderdao a sexta populacdo mais
velha do planeta, ficando atras apenas de alguns paises europeus, do Japao e da

América do Norte (3).

Por tudo isso, € muito importante ouvir a “légica interna desse grupo societario” e
contar com ele para a realizacao de seus anseios e para a constru¢gdo de um padrao de

vida que lhes seja adequado.

Com a finalidade de compreender as vivéncias e os desejos no processo de
envelhecimento, é preciso situar esta etapa da vida de forma a se positivar o
envelhecimento como um tempo produtivo especifico em nivel da vida emocional,
intelectual e social, superando-se os estigmas da discriminagdo e refletindo sobre as
perdas, os sofrimentos e as limitagdes que representam acontecimentos dolorosos, mas

nao sao sindbnimos de velhice.

Assim, definiremos alguns conceitos prévios para situar os individuos de nossa

pesquisa.

1.2. Concepg¢oes de velhice

Seguem trés concepgdes de velhice (4):
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1.3. Velhice cronolégica

Definida pelo fator tempo, ou seja, considera-se idoso o individuo que atingiu
sessenta e cinco anos ou mais (sessenta anos para os paises em desenvolvimento). E
objetiva em sua medida, visto que todas as pessoas nascidas na mesma data tém
idéntica idade cronologica e formaram uma unidade de analise social, utilizada
frequentemente por demografos e estudiosos da vida social. A vantagem que se obtém
com o dado objetivo — idade cronoldgica — transforma-se em inconveniente, quando fica
comprovado o impacto diferente do tempo para cada pessoa, de acordo com o que
tenha sido a sua maneira de viver, sua saude, suas condi¢des de trabalho, entre outras.
Um trabalhador bragal de um pais em desenvolvimento pode morrer por condicdes
insalubres de trabalho e de desnutricdo aos quarenta anos, enquanto, com a mesma

idade, um cidadao de uma nacao desenvolvida esta em plena atividade, com direitos, e

protecdo social e trabalhista garantidos.

A estabilizacdo das categorias etarias deu-se ao longo do século XIX, de modo
que, no século XX, péde-se observar maior uniformidade no interior dos grupos etarios,
marcacdo razoavelmente precisa da transicdo entre diferentes idades e
institucionalizagao de ritos de passagem, como o ingresso na escola e na universidade
e a aposentadoria (5). Essa estabilizacdo favoreceu a formagéo de identidades etarias
que passaram a definir, por meio de caracteristicas de conduta, crencas, habitos
corporais e ideais de satisfacdo, a experiéncia de 'habitar' cada uma dessas etapas da
vida. De fato, ser crianga, adolescente ou adulto constitui grande parte da identidade

dos sujeitos modernos. A crescente institucionalizagdo das etapas da vida e o processo
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de identificacdo dos sujeitos com as categorias etarias atingiram praticamente todas as
esferas da vida social, fazendo-se presentes no espaco familiar, no dominio do
trabalho, nas instituicbes do Estado, no mercado de consumo e nas esferas de

intimidade.

Segundo Katz (6), a construgdo das classes etarias com base num sistema
cronoldgico de datacao esta fortemente relacionada com o que ele chama de “curso de

vida moderno “.

1.4. Velhice funcional

Corresponde ao emprego do termo “velho” como sinbnimo de “incapaz” ou
“limitado”, e reflete a relacao tradicional de velhice e de limitagdes. Trata-se de um
conceito errébneo, pois a velhice ndo representa necessariamente incapacidade. A
velhice humana origina redugbes na capacidade funcional devidas ao transcurso do
tempo, como ocorre com qualquer organismo vivo, mas essas limitagdes nao
impossibilitam o ser humano de desenvolver uma vida plena como pessoa que vive,

nao somente com o fisico, mas particularmente com o psiquico e o social.

As barreiras a funcionalidade dos idosos sao, com frequéncia, fruto das

deformagdes e dos mitos sobre a velhice, mais do que o reflexo de deficiéncias reais.

Muitos sdo os mitos que se formaram em torno da velhice. Geralmente temos

medo do que desconhecemos. Ainda prevalece a visao tradicional do idoso como
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alguém inutil, isolado, em declinio biolégico e mental, marcado por um tempo linear,
com problemas de saude, e na maioria das vezes dependente fisica e economicamente

de alguém.

Bobbio (7), aos 87 anos, nos diz: “A marginalizagdo dos velhos em uma época
em que a marcha da histoéria €& cada vez mais acelerada, € um dado de fato que é
impossivel ignorar... Nas sociedades evoluidas, as transformagbes cada vez mais
rapidas, quer dos costumes, quer das artes, viraram de cabega para baixo o
relacionamento entre quem sabe e quem nao sabe. Cada vez mais o velho passa a ser

aquele que n&o sabe em relagao aos jovens que sabem...”

E de extrema importancia que se faca a desconstrucdo da imagem estigmatizada
desse idoso. O estigma encarcera o idoso, calando e excluindo-o do convivio social e

profissional.

1.5. Velhice, etapa vital

Esta concepcado da velhice € a mais equilibbrada e moderna. Baseia-se no
reconhecimento de que o transcurso do tempo produz efeitos na pessoa, que entra

numa etapa diferente das vividas previamente.

De acordo com este ponto de vista, a velhice constituiu um periodo semelhante

ao das outras etapas vitais, como pode ser a infancia ou a adolescéncia. Possui certas
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limitagbes que, com o passar do tempo, vao se agravando, especialmente nos ultimos
anos de vida. Por outro lado, tem potencialidades unicas e distintas: serenidade,
experiéncia, maturidade, perspectiva de vida pessoal e social, que podem compensar,

caso sejam utilizados adequadamente, as limitagbes desta etapa da vida.

O enfoque da velhice como etapa vital se insere nas modernas teorias e praticas
da psicologia de desenvolvimento humano, da sociologia do possivel, do trabalho social

integrador (4).

Tem-se que abrir possibilidades para o idoso ser um novo ser, um novo sujeito,
que nao é um velho acomodado, de acordo com a identidade cultural que lhe é imposta,
mas um sujeito psiquico existente, manifestando seus sonhos, desejos, esperangas e
com novas necessidades psicoldgicas, sociais, éticas e politicas. Assim sendo, falar em
envelhecimento como uma etapa vital, requer uma visdo mais focada no

desenvolvimento, no ciclo vital do nascimento a finitude.

1.6. Desenvolvimento e envelhecimento

O desenvolvimento humano comega com o nascimento e ndo cessa até a morte,

variando, em cada etapa, os tipos, as manifestagdes e as reagdes individuais e sociais.

Existem algumas correntes psicossociais que nos ajudam a entender um pouco

mais sobre como conduzir nosso raciocinio para atingir os objetivos de nossa pesquisa
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considerando a visdo de velhice como uma etapa vital, um novo ciclo, um novo ajuste

as novas tecnologias meédicas, psicoldgicas e educacionais.

O paradigma ontogenético: Erikson (8) propbde a existéncia de processos de
mudancas que seriam universais e intrinsecos ao desenvolvimento humano. Essas
mudancas normalmente ocorrem na forma de crises, como a dialética entre a

integridade do ego e o desespero na idade avangada.

As teorias ontogenéticas, exemplificadas pela teoria dos estagios de Erikson, tém
suas origens na metafora bioldgica e concebe o desenvolvimento como processo de

mudancgas qualitativas, sequenciais, irreversiveis, universais e orientadas a meta (9).

Erikson (10) descreve oito estagios do desenvolvimento do ego, que abrangem
desde o nascimento até a morte e diz que cada estagio apresenta aspectos positivos e
negativos, € marcado por crises emocionais e é afetado pela cultura particular do

individuo e pela sua interagdo com a sociedade da qual faz parte.

Erikson (10) considera, ainda, que o conflito psicossocial basico da velhice é:
integridade do ego versus desespero. Aqueles mais afortunados, que sempre tiveram
um saldo positivo em cada fase do desenvolvimento da personalidade, conseguem, na
idade avangada, a integridade do ego necessaria para adaptar-se as mudancgas
pessoais e sociais. Conseguirdo ver o mundo com simplicidade e possuirdo maior
tolerancia para as ocorréncias da vida, atingindo, como resultado de toda experiéncia

vivida, o dom da sabedoria.
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Por outro lado, se o desenvolvimento da personalidade n&o se realizou de forma
satisfatéria, as situacdes internas e externas, que levam o velho a uma posicido de
maior dependéncia, reativam os mesmos conflitos que ocorrem nas primeiras fases do

ciclo vital e que permaneceram mais ou menos reprimidos.

O ego mal integrado, para suportar estas novas vivéncias com os agravantes da
frequente falta de apoio do meio, coloca o individuo no outro pdlo do conflito

psicossocial da velhice, o desespero.

Levenson e Crumpler (11) criticaram a escola ontogenética, principalmente, por
aceitar a nogdo de uma sequéncia universal de estagios, destacando que estes sdo um

reflexo das influéncias culturais.

A perspectiva sociogenética propde que o curso de vida adulta baseia-se no
desempenho de diferentes papéis sociais que ocupamos, normalmente definidos por

eventos sociais e historicos (12).

Na idade adulta, os individuos abandonam papéis vividos na adolescéncia e
assumem outros, tais como: o conjugal, o parental e o profissional, que se desdobram e

se alteram nas idades subsequentes.

Ser esposa traz a possibilidade de ser viuva; ser pai, a oportunidade de ser avd

e, ser trabalhador, a oportunidade de ser aposentado.
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Neugarten (13) sugeriu que fossem estudadas as normas e restricdes sociais
que determinam mudanc¢as no curso da vida. Ford e Lerner (14) combinaram os
enfoques ontogenéticos e sociogenéticos e assumiram que o desenvolvimento é um

processo aberto e ndo determinista.

Na perspectiva de autodesenvolvimento, o enfoque combina os determinismos
sociais com a intencionalidade na descricdo dos processos necessarios ao alcance de

metas de vida pelo ser humano adulto.

Bahler (15) foi um dos primeiros estudiosos do desenvolvimento a organizar o
ciclo da vida em termos de metas a serem alcangadas. A autora reconheceu o valor da
intencionalidade, que pressupde motivagao, para identificar e definir necessidades e

prioridades.

Segundo a autora, € importante compreender a distancia que existe entre a

intencionalidade relacionada a satisfacdo das necessidades basicas e a

intencionalidade associada as metas influenciadas por valores e crengas pessoais.

O modelo liberador. Este modelo é definido como a redugado intencional das
atividades condicionadas, o que corresponderia ao alcance de uma relativa liberdade do
determinismo exercido pelas influéncias biossociais. O modelo busca sua origem nas
abordagens contemplativas tradicionais, que fazem parte do budismo, do sufismo, da
ioga e das teorias cristds contemplativas. Considera-las como base para as teorias do

desenvolvimento adulto pode parecer estranho, talvez porque exista atualmente uma
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tendéncia a definir religido como um conjunto de crengas que confortam o EU ou como

uma base de autoridade politica.

Porém, segundo Jung (16) religido € algo completamente diferente. Esse autor
acreditava que a religiao deveria preparar para os desafios da idade avangada, assim
como para eternidade. Para JUNG, religido é “uma escola para pessoas depois dos

quarenta anos”.

1.7. Envelhecimento saudavel ou bem-sucedido

A promocéao do envelhecimento saudavel integra, atualmente, as diretrizes para
as politicas de atencido ao idoso em nivel internacional. As preocupacgdes partem das
analises demograficas que apontam o envelhecimento da populagdo mundial como

fendmeno sem precedentes na historia humana (17).

A perspectiva do envelhecimento ativo € a que norteia atualmente o programa da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) sobre envelhecimento. O conceito é definido
como: “o processo de otimizar oportunidades para saude, participagao e seguranga de
modo a realgar a qualidade de vida na medida em que as pessoas envelhecem” (17).
Na visdao dos formuladores, este conceito adotado a partir da década de 1990 é mais
inclusivo do que envelhecimento saudavel, na medida em que seu fundamento é o

sentido de participacdo e nao somente a habilidade para manter-se fisicamente ativo ou
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inserido na forga de trabalho. A participagdo € pensada em sentido abrangente, na
familia, em assuntos sociais, econdmicos, civicos, culturais e espirituais, e como
possibilidade afeita também aos idosos portadores de doenga ou incapacidade, nos

limites de sua condic¢ao (17).

O programa da OMS articula saude e bem-estar e destaca como desafios, ao
lado da provisao de cuidados e da prevencao, questdes éticas, politicas e socioculturais
como a feminizagado da velhice, intergeracionalidade, discriminagdo étnica, seguranca
econdmica e iniquidades sociais, entre outras. Propde a abordagem do curso de vida
para o envelhecimento ativo, ou intervencdes que criem ambiente de suporte e
favoregam escolhas saudaveis em todos os estagios da vida, bem como a possibilidade
de prevenir ou postergar o surgimento de doengas nao transmissiveis, principais causas

de morbidade, incapacidade e mortalidade de idosos em todo o mundo (19).

No Brasil, um grande Projeto organizado pela Prof? Dr® Maria Lucia Lebrdo em
2003 e que juntamente com a Organizagdao Pan Americana da Saude, em convénio
interagencial integrado pela Comissdo Econdémica para América Latina e o Caribe
(CEPAL), o Fundo de Populagdo das Nagdes Unidas (FNUAP), o Programa de
Envelhecimento das Nagdes Unidas, a Organizagao Internacional do Trabalho (OIT) e o
Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) e com a colaboragdo de diversos
paises da regiao, desenvolveu a Pesquisa SABE (Saude, Bem-estar e envelhecimento)
em sete cidades. O objetivo foi preencher a urgente necessidade de informagao

especializada e de indicadores sobre as diversas esferas da vida de um segmento
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populacional que, além de apresentar as maiores taxas de crescimento, aumentara a
uma velocidade poucas vezes vista. O SABE € um dos primeiros esfor¢cos para coletar
sistematicamente informacgdes sobre condi¢ées de vida do idoso (sociais, econémicas,
de saude, redes de apoio, acesso aos servigos publicos etc.). No caso do Brasil, isto foi

possivel gracas a participagdo fundamental da USP, FAPESP e Ministério da Saude

As avaliagdes de saude auto-referidas hoje ndo sao mais consideradas
meramente impressdes relacionadas a condicdes reais de saude. Muitos estudos
recentes tém mostrado que os individuos que relatam condi¢cdes de saude escassa ou
pobre tém riscos de mortalidade consistentemente mais altos que aqueles que reportam

melhor estado de saude (2).

Em revisdo da literatura, Phelan e Larson (20) analisaram trabalhos que
buscaram definir o envelhecimento bem-sucedido e identificar os provaveis indicadores
do sucesso. Apesar de haver diferentes definicbes operacionais enfatizando a
capacidade funcional, as seguintes caracteristicas foram também consideradas:
satisfagdo com a vida, longevidade, auséncia de incapacidade, dominio/crescimento,
participacao social ativa, alta capacidade funcional/independéncia e adaptagao positiva.
Os fatores preditores variaram conforme os autores, destacando-se: nivel educacional
elevado; pratica de atividade fisica regular; senso de auto-eficacia; participagéo social e

auséncia de doencas crbnicas.

O conceito de envelhecimento bem-sucedido tem sido discutido sob a

perspectiva biomédica e psicossocial, conforme ressalta Glass (21). Rowe e Kahn (22)
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consideram que o envelhecimento bem-sucedido inclui trés elementos: (a)
probabilidade baixa de doengas e de incapacidades relacionadas as mesmas; (b) alta
capacidade funcional cognitiva e fisica; (c) engajamento ativo com a vida. A hierarquia
entre os componentes é representada pela integridade das fungdes fisica e mental.
Essas fungdes atuam como potencial para a realizacdo das atividades sociais,

envolvendo as relagdes interpessoais e as atividades produtivas, remuneradas ou nao.

Essa nogao de envelhecimento bem-sucedido considera a existéncia dos déficits
cognitivos e fisioldgicos associados a idade que sdo geneticamente determinados, mas
pressupbe também que algumas condi¢des podem ser modificadas (23). Um dos
resultados importantes do MacArthur Study of Successfull Aging relaciona-se as
mudancas possiveis nos niveis e padroes da funcao fisica pela influéncia de fatores
potencialmente modificaveis, tais como: atividade fisica, suporte social e senso de auto-
eficacia, independente de doencgas cronicas e diferencas nas caracteristicas
sociodemograficas. Unger et al. (24) investigaram os efeitos do apoio social nas
mudancas da funcdo fisica em individuos de 70 a 79 anos, por um periodo de sete
anos. Os resultados indicaram que os participantes que mantinham mais lagos sociais

demonstraram menos declinio da capacidade funcional.

Baltes (25) propde que o curso de vida segue um roteiro de mudancas referentes
as metas e aos meios de consecugao das mesmas. O envelhecimento bem-sucedido
pode ser alcangado por uma sequéncia de seleg¢ao, otimizagdo e compensagao (SOC).

A etapa da selecéo consiste no direcionamento eletivo do desenvolvimento, incluindo a
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escolha das estruturas disponiveis para a obtencdo satisfatéria de metas. Essas metas
sao redefinidas conforme a repercusséo das perdas nas atividades individuais e sociais.
A otimizagdo € o processo de potencializar os meios selecionados para o percurso,
envolvendo o uso de recursos internos e externos para que o resultado seja eficiente. A
compensagao associa-se a otimizacdo e se caracteriza pela aquisicdo ou ativagao de
novos meios e aprendizagens para compensar o declinio que coloca em risco a

funcionalidade efetiva (26).

Riley e Riley (27) enfatzam que ha necessidade de se considerar o
desenvolvimento humano, observando os aspectos ambientais, sociais e histéricos da
vida pessoal. Os autores propdem que o dinamismo do envelhecimento humano se
encontra a frente das mudangas estruturais, havendo uma “defasagem estrutural’.
Segundo esses pesquisadores, 0 modelo atual que organiza a sociedade por faixas
etarias devera transformar-se em uma sociedade integrada pela idade. A idade nao
mais sera um valor com poder de limitagcdes na vida das pessoas nas instituicdes
sociais, tais como educacéo, trabalho e aposentadoria. Para isso, no entanto, havera a
necessidade de mudancas revolucionarias que sao iniciadas quando as pesquisas
sobre o envelhecimento complementam, em uma relacéo interacional, o conhecimento

atual sobre as estruturas sociais.

Kahn (19) observa que os modelos de Rowe e Kahn (28), Baltes (29) e Riley e
Riley (27) podem ser complementares. O primeiro enfatiza a possibilidade de os

individuos manterem e melhorarem a capacidade fisica e mental, enquanto o segundo
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considera a importancia da satisfacdo com a vida, a participacédo social e os recursos
psicologicos. O terceiro estabelece que as sociedades podem proporcionar
oportunidades de envelhecimento bem-sucedido ao implementarem recursos externos

por meio de politicas publicas.

1.8. Envelhecimento patolégico

Na introducdo de um interessante artigo sobre doenca de Alzheimer na india, o
antropologo Lawrence Cohen narra um curioso episodio por ele presenciado. Era o ano
de 1988, e antropologos de varias partes do mundo estavam em Zagreb, para um
congresso internacional. Varias sessoes foram dedicadas a velhice. Em uma delas, um
antropologo indiano apresentou um trabalho, especulando sobre a longevidade dos
idosos de uma determinada tribo do nordeste da india. Em seguida, abriu-se a mesa

para perguntas. E conforme narra Cohen (30):

“Um antropdlogo americano perguntou ao conferencista qual a
prevaléncia de deméncia entre esses idosos. O palestrante, no entanto,
pareceu nado entender a pergunta. O americano repetiu-a, variando as
palavras: deméncia senil? Doenga de Alzheimer? O conferencista, que
havia abordado questbes profundas sobre a antropologia e o campo
emergente da gerontologia na india, parecia nao ter familiaridade com tais
termos. Outras pessoas da platéia, a maioria da Europa, do Canada e dos
Estados Unidos, procuraram ajudar, tentando explicar algo que, para eles,
era o 6bvio. Os termos fluiam pelo ar, até que um empolgado participante
exclamou: ‘Ah! Velhos loucos!” A atencdo da audiéncia voltou-se
irritadamente para o novo participante. Asseguraram que "velhos loucos"
certamente nao era o que eles queriam dizer. Estavam referindo-se a uma
doencga bioldgica. ‘Estamos nos referindo’, falou um outro participante, a
‘senilidade’. ‘Ah, senilidade’, notou o antropdlogo indiano. E, nesse
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momento, a audiéncia pareceu finalmente relaxar. ‘Mas veja’, e ele

pacientemente sorriu, ‘ndo ha senilidade nessa tribo’.

O episédio descrito relata o que Cohen chama de "um conflito de mundos
morais": por um lado, a nogdo médica ocidental, que vé a doencga de Alzheimer como
um mal biolégico e universal; por outro, evidencia-se que mesmo os fendmenos
pretensamente biolégicos podem ser percebidos de diferentes maneiras, e que, no

caso, a compreensao indiana sobre a velhice/senilidade é distinta da ocidental.

Cohen (30) propde, portanto, uma 'heuristica' para a percepgédo da senilidade.
Isso significa pensar que a percepgao da senilidade estaria relacionada a uma
atribuicdo de diferenca ou descontinuidade para uma pessoa idosa, a partir de
mudancgas no afeto, na cognigéo, no carater, no comportamento ou no discurso. Desse
modo, 'ficar fraco do cérebro', na india, ou 'ter doenca de Alzheimer', no Ocidente, seria
"um processo dialdgico, envolvendo tanto o idoso, quanto o outro, que o define como

'diferente' ou 'mudado”.

Para Moragas (4), a fronteira entre o normal e o patolégico nos aspectos
organicos da saude €, com freqUéncia, imprecisa. Sobre os aspectos psiquicos, ainda é

mais dificil estabelecer a diferenca entre saude e doenca.

Devido a isto, muitos profissionais fogem da categorizacdo de normalidade ou
patologia, e preferem falar da intensidade de uma condigdo ou de outra, supondo,

explicitamente, que toda pessoa possui um potencial patolégico que se manifesta, ou
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nao, na conduta, dependendo de suas condi¢des psiquicas da influéncia do meio, dos

fatores de risco, etc.

Do ponto de vista fisioldgico, o envelhecimento é caracterizado por uma limitagao
da capacidade de cada sistema em manter o equilibrio do organismo. O declinio
fisioloégico tem inicio apds a terceira década da vida, sofrendo influéncia dos fatores

genéticos, do meio ambiente e dos fatores de risco, segundo Freitas (32).

Sabe-se que o envelhecimento esta relacionado com a perda da massa 0Ossea,
que predispde a osteoporose e diversas fraturas; a uma elevacdo da pressao arterial,
que predispde a cardiopatia isquémica e ao acidente vascular encefalico; o
envelhecimento se acompanha do aparecimento de resisténcia periférica a insulina,
que, associado a outros fatores, facilta o desenvolvimento do diabetes; o
envelhecimento também se acompanha de alteragdes do sistema imunoldgico, que

predispde ao aparecimento de infecgdes e a alguns tipos de tumores.

Além disso, o envelhecimento também se acompanha de perdas psicoldgicas
(memodria, inteligéncia fluida) e perdas sociais (aposentadoria, falecimento de familiares
e amigos, diminuicdo de redes de apoio social) que repercutem negativamente para a

manifestagdo das enfermidades e interferem no prognéstico das mesmas (33).

No presente trabalho os idosos foram avaliados pelo MINI (International
Neuropsychiatric Interview) que segundo Sheehan et al (34), é uma entrevista

diagndstica padronizada breve (15-30 minutos), compativel com os critérios do DSM-II-
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R/IV e da CID-10, que € destinada a utilizacao na pratica clinica e na pesquisa em
atencao primaria e em psiquiatria, e pode ser utilizada por clinicos apés um treinamento
rapido (de 1 a 3 horas). A versdo Plus do MINI, mais detalhada, gera diagndsticos

positivos dos principais transtornos psicéticos e do humor do DSM-IV.

O MINI é organizado por mddulos diagndsticos independentes, elaborados de
forma a otimizar a sensibilidade do instrumento, a despeito de um possivel aumento de
falso-positivos. Para permitir a reducdo da duragcdo da entrevista sdo utilizadas as

seguintes estratégias:

« a prioridade € a exploragéo dos transtornos atuais, de forma a guiar o clinico na

escolha da terapéutica mais adaptada;

» a cotagdo das questbes ¢ dicotdmica (SIM/NAO);

* para todas as segbes diagndsticas (exceto a segao transtornos psicéticos), uma
ou duas questdes de entrada que exploram critérios obrigatérios permitem excluir

o diagndstico em caso de respostas negativas;

* a disfungao induzida pelos transtornos e a exclusdo de causas somaticas e/ou

téxicas dos sintomas nao sao sistematicamente exploradas;

* 0s algoritmos sao integrados a estrutura do questionario, permitindo

estabelecer ou excluir os diagnosticos ao longo da entrevista.
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Apesar da maioria dos idosos apresentarem pelo menos uma doenca crénica,
esse fato ndo necessariamente determina uma limitacdo para a realizacdo de suas
atividades desde que exista controle sobre a enfermidade ou enfermidades existentes,

emergindo, de forma marcante, o conceito de capacidade funcional.

Assim, as agbes preventivas, ao longo da vida, sdo fundamentais para a

manutengado da saude e capacidade funcional do idoso (35).

Um trabalho de Almeida et al (36) com objetivo de descrever caracteristicas
clinicas e socio demograficas, realizado no Departamento de Saude Mental da Santa
Casa de Sao Paulo, avaliou 124 pacientes com média de idade de 70 anos, usando
como instrumentos o MINIMENTAL e o CAGE; concluiram que os diagnosticos mais
frequentes foram: depressdo em 41,9% e deméncia em 24,2%. Verifica-se, pois, que
no envelhecimento patologico, sdo os quadros depressivos que predominam entre as

reagdes psicopatoldgicas.

Em um estudo epidemiolégico em individuos acima de sessenta e cinco anos,
Blazer et al (37) encontraram que sintomas depressivos estavam diretamente
relacionados ao aumento da idade, sexo feminino, baixa renda, limitacbes fisicas,

disturbios cognitivos e baixo nivel de suporte social.

A associagao entre sintomatologia depressiva e dependéncia fisica, ou seja, as

limitacbes decorrentes de uma doenca fisica sao tidas como bastante freqlientes.
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Fenton et al (38), em estudo com pacientes idosos internados, encontraram
depressdao maior em 27,4% dos casos e, entre os fatores mais intimamente
relacionados com o achado desse diagnostico estavam as dificuldades para

desempenhar tarefas rotineiras, devido a doenca fisica.

Por outro lado, a deméncia pode ser etiologicamente relacionada a depressao
pelo acometimento cerebral em si, ou por suas consequéncias psicossociais. Migliorelli
et al (39) encontraram que os quadros de distimia, usualmente, iniciaram-se apds a

instalacdo da deméncia, caracterizando-se como reagao emocional a doenca.

Diversos eventos psicossociais que ocorrem ao longo da vida podem ser
relacionados a depressdo em qualquer faixa etaria. Estes eventos afetam os individuos
de modos diferentes, dependendo de fatores especificos como a idade, o tipo de
evento, a personalidade e a histéria de vida do individuo. Paykel (35), por sua vez, diz
que existe significativa correlagdo entre eventos vitais e depressdo. Dentre esses
eventos destacam-se, as perdas, que num sentido mais amplo incluem separacéo,

mortes, perda de auto-estima, além de outros tipos de perdas.

Os estudos sobre suporte social (renda familiar, situagcdo conjugal, relagdes
interpessoais, etc.) mostram uma nitida associagdo entre diminuigdo de suporte social

com sintomas e disturbios psicoldgicos.

De uma forma geral, os eventos vitais sdo considerados desencadeadores,

enquanto o suporte social é visto como fator predisponente na depresséao (40).



37

Bruce et al (41) encontraram que o evento “luto por perda de um cbénjuge’

aumentava o risco de desenvolvimento de episddios depressivos e disforia em idosos.

Kivela (42) diz que a diminuicao de suporte social tem sido relacionada a uma

maior predisposig¢ao para o surgimento de transtornos depressivos em idosos.

Lewinsohn et al (43), para estabelecer em que grau as variaveis psicossociais
associadas a depressao estavam também associadas ao envelhecimento, examinaram
trés grupos de individuos da comunidade (n=4617), acima de cinquenta anos. A
depressdao em idosos estava correlacionada com as mesmas caracteristicas
psicossociais “negativas” encontradas em pacientes mais jovens. Nesse estudo,
depressao e envelhecimento estavam, ambos, fortemente relacionados a diminuigao de
saude fisica e nivel de atividade, a sintomas relatados de disfungédo cognitiva, queixas
somaticas, dificuldades sexuais, diminuicdo da saude, diminuigdo de independéncia,

grande numero de doengas e aumento no uso de medicagdes.

Verifica-se, pois, a existéncia de uma visao tradicional de que envelhecer esta

associado a maior para o desenvolvimento de sintomatologia depressiva.

Diversos estudos procuram estabelecer, de forma mais precisa, 0 modo como

esta relacido se da, mas seus resultados nem sempre tém sido consistentes.

Nos ultimos anos, uma perspectiva critica e, sobretudo, a adocdo de uma

abordagem holistica do envelhecimento favorece a emergéncia de um consenso sobre
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a necessidade de “quebrar preconceitos” (3), “rever esteridtipos” (44), “abandonar

pressupostos” (45), ou, mais precisamente ainda, “desconstruir a velhice” (46).

Nesse contexto, passa-se a interrogar a atitude alarmista e seu fundamento
basico: uma visdo negativa e homogeneizadora do envelhecimento. Surge, entdo, em
torno da nocgao de terceira idade, um movimento de transformacao de representacdes e

praticas relativas a velhice e ao envelhecimento.

E foi em torno desta nogdo de um envelhecimento sem preconceitos, integrando
todos os recursos disponiveis (individuais e coletivos) em um processo no qual
compensacao pela incapacidade, redefinicdo de prioridades e adaptacdo a situacéo
permitam aos idosos continuar, mesmo quando tém graves problemas de saude, que

essa pesquisa se desenvolveu.

1.9. Qualidade de vida

A OMS define qualidade de vida como: “a percepc¢ao do individuo de sua posi¢ao
na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos

seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes” (47).

A qualidade de vida na velhice, segundo Lawton (48), esta relacionada a uma

multiplicidade de aspectos e influéncias referentes ao processo de envelhecimento. O
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autor define quatro dimensdes inter-relacionadas: ambiente, competéncia

comportamental, qualidade de vida percebida e bem estar subjetivo.

Refletindo a partir da definicdo da OMS (42) e de Lawton (43), pode-se dizer que
a qualidade de vida na velhice esta diretamente relacionada a interacdo de varios
fatores construidos ao longo da vida; e que essas constru¢cdes se fazem através de
comportamentos aprendidos e comportamentos que temos a aprender. Essa é uma
questao central, tanto para um envelhecimento e desenvolvimento pessoal saudavel e

satisfatério como para uma atencao sécio-sanitaria de qualidade.

Preocupar-se por um envelhecimento com qualidade é uma das metas mais
valorizadas na gerontologia e geriatria. Para Kaplan (49), a qualidade de vida dos
idosos tem que se situar preponderantemente como objeto de estudo gerontologico e

do comportamento.

O interesse em conceitos como padrdo de vida e qualidade de vida foram
inicialmente partilhados por filésofos, cientistas sociais e politicos. "No campo da
medicina, a preocupagao com 0s conceitos aumentou a partir de um movimento dentro
das ciéncias humanas e bioldgicas no sentido de valorizar paré@metros mais amplos que
o controle de sintomas, a diminuicdo da mortalidade ou o aumento da expectativa de
vida" (44). A avaliacdo da qualidade de vida foi acrescentada nos estudos clinicos como
a terceira dimensé&o a ser avaliada, além da eficacia (modificagdo da doenga pelo efeito

da droga) e da segurancga (reagao adversa a drogas).
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Com o aumento de estudos nessa area, cresceu também o numero de
instrumentos disponiveis para avaliagdo da qualidade de vida dos pacientes. Esta
busca, levou a Organizacdo Mundial da Saude a desenvolver um projeto para a
elaboragdo do WHOQOL-100, um instrumento de avaliacdo de qualidade de vida
disponivel em 20 idiomas que faz esta medida dentro de uma perspectiva internacional.
Segundo Fleck (50), a vantagem destes novos instrumentos é a valorizagado da opinido
do préprio paciente: "nas mais diversas areas do conhecimento, parece haver um

consenso de que o cliente é o foco do interesse".

Para analisar a percepcao da qualidade de vida dos idosos foi aplicado o
Questionario de Qualidade de Vida - WHOQOL- Bref elaborado a partir do Questionario

WHOQOL- 100 (World health organization quality of life) (51).

A necessidade de instrumentos curtos que demandem pouco tempo para seu
preenchimento, mas com caracteristicas psicométricas satisfatérias, fez com que o
Grupo de Qualidade de Vida da OMS desenvolvesse uma versdo abreviada do

WHOQOL-100, o WHOQOL-bref.

O WHOQOL-bref consta de 26 questdes, sendo duas questdes gerais de
qualidade de vida e as demais 24 representam cada uma das 24 facetas que compde o
instrumento original. Assim, diferente do WHOQOL-100 em que cada uma das 24
facetas € avaliada a partir de 4 questdes, no WHOQOL-bref cada faceta € avaliada por
apenas uma questdo. Os dados que deram origem a versdo abreviada foram extraidos

do teste de campo de 20 centros em 18 paises diferentes (51).
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O critério de selecao das questbes para compor o WHOQOL-bref foi tanto
psicométrico como conceitual. No nivel conceitual, foi definido pelo Grupo de Qualidade
de Vida da OMS de que o carater abrangente do instrumento original (0 WHOQOL-100)
deveria ser preservado. Assim, cada uma das 24 facetas que compdéem o WHOQOL-
100 deveria ser representada por uma questdo. No nivel psicométrico foi entédo
selecionada a questdo que mais altamente se correlacionasse com o escore total do
WHOQOL-100, calculado pela média de todas as facetas. Apds esta etapa, os itens
selecionados foram examinados por um painel de peritos para estabelecer se
representavam conceitualmente cada dominio de onde as facetas provinham. Dos 24
itens selecionados, seis foram substituidos por questdes que definissem melhor a
faceta correspondente. Trés itens do dominio meio ambiente foram substituidos por
serem muito correlacionados com o dominio psicolégico. Os outros trés itens foram

substituidos por explicarem melhor a faceta em questao.

A validacdo do Inventario WHOQOL-100 (46) para o Brasil e sua versdo em
portugués foi desenvolvida no Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul,sob a coordenagdo do Dr. Marcelo Pio
Fleck. O WHOQOL-100 é um instrumento que contém 100 questdes, formuladas para
escala de resposta do tipo “likert’”, com uma escala de “intensidade” (nada—
extremamente), “capacidade” (nada—completamente), “frequéncia” (nunca—sempre), e
“avaliagdo” (muito insatisfeito—muito satisfeito— muito ruim—muito bom), e que sao

agrupados em seis dominios:
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e Fisico (dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso);

e Psicoldgico (sentimentos positivos, pensar, aprender, memoria e concentragao,
auto-estima, imagem corporal, aparéncia e sentimentos negativos);

¢ Nivel de independéncia (mobilidade, atividade de vida cotidiana, dependéncia de
medicacao ou de tratamento, e capacidade para o trabalho);

e Relagdes sociais (relagbes pessoais, suporte /apoio social, atividade sexual);

e Ambiente (seguranga fisica e protegéo, recursos financeiros, cuidados de saude
e sociais, oportunidades de adquirir novas informacdes e habilidades,
participacdo de recreacio, lazer e ambiente fisico: polui¢do, ruidos, clima e
transporte);

e Aspectos espirituais (religido e crengas pessoais).

A saude, as crencas positivas, as condicoes materiais, as habilidades sociais, o
apoio social podem ser importantes, porém nao sao determinantes para uma vida de
qualidade. O comportamento do individuo constitui-se em questao central para se
chegar a uma velhice com qualidade. Yela (52) diz que é através do comportamento
que os individuos elaboram e realizam agdes bioldgicas muito significativas. Deste
modo, o comportamento representa a dimensao funcional do corpo em interagdo com o

ambiente e o mundo (53).

Um dos grandes desafios da psicologia do envelhecimento consiste cada vez
mais, em conhecer e otimizar situa¢des para que o comportamento do individuo idoso

possa favorecer uma boa qualidade de vida. Assim, as agdes preventivas, ao longo da
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vida, sdo fundamentais para a manutengao da saude e a manutengao da capacidade

funcional do idoso (35).

Qualquer pessoa que chegue aos oitenta anos capaz de gerir sua propria vida e
determinar quando, onde e como se dardo suas atividades de lazer, convivio social e

trabalho, certamente, sera considerada uma pessoa saudavel.

Loures (54) avaliou 85 alunos da Universidade Aberta da Terceira Idade, em
Brasilia, quanto a depressao, estresse e qualidade de vida no inicio e no final do curso.
Os resultados foram os seguintes: a percentagem de 52,9% de alunos que tinham
tracos depressivos no inicio do curso caiu para 38,8% no final. Entre os 24,7% que
apresentavam sintomas de estresse, no final do curso sé 10,5% continuavam a
apresentar esses sintomas. No final em relacdo a qualidade de vida, os aspectos
positivos aumentaram de 49,4% para 57,6%. A conclusdo foi de que oportunidades
novas, valorizacdo dos aspectos positivos, oportunidade de novos aprendizados

propiciam melhora do estado mental.

Conforme Fleck et al (50), qualidade de vida € uma nogado eminentemente
humana que aproxima-se do grau de satisfagdo encontrado na vida
familiar,amorosa,social e ambiental.Pressupde uma sintese cultural de todos os
elementos que determinada sociedade considera como seu padrao de conforto e bem

estar.
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Em Campinas existem varias instituicdes que prestam assisténcia fisica, social e
psicolégica aos idosos (CAPS, CRI, UNICAMP, SESC, ONGs ) com objetivo de
melhorar a qualidade de vida de seus usuarios, geralmente individuos com mais de 60

anos.
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2 — JUSTIFICATIVA

O que for a profundeza do teu ser, assim
sera teu desejo.
O que for o teu desejo, assim sera tua
vontade.
O que for a tua vontade, assim serao teus
atos.
O que forem teus atos, assim sera teu
destino.

Upanishad IV

O envelhecimento populacional ndo € mais uma preocupacao apenas dos paises
desenvolvidos, onde este fendbmeno foi observado inicialmente. Hoje, € nos paises em

desenvolvimento que se verificam os maiores indices de mudangas nesse sentido (55).

No Brasil, o crescimento da populagdo idosa é cada vez mais relevante, em

termos tanto absolutos quanto proporcionais (56).

Assim, no contexto brasileiro, o acelerado crescimento da populagdo idosa faz
surgir um grande desafio: como garantir uma sobrevivéncia digna a todos aqueles que

tiveram suas vidas prolongadas em anos?

E complexo o ciclo do envelhecimento, pois complexos s&do todos os processos
vitais experimentados desde o nascimento, a infancia e a adolescéncia até a vida adulta

(57).

A presente pesquisa estudou fatores biopsicossociais no envelhecimento,

considerando o mesmo na perspectiva de um tempo produtivo da vida, em nivel
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emocional, intelectual e social, superando, assim, os estigmas da discriminagdo. Pois
segundo Lins de Barros (53) é essa discriminagao internalizada que, frequentemente,
leva os idosos a uma atitude de negagao, buscando parecerem mais jovens para serem

aceitos e acolhidos obscurecendo suas caracteristicas, seus atributos e sua identidade.

Assim, torna-se cada vez mais importante entender os fatores biopsicossociais
que possam ter influéncia positiva ou negativa sobre a percepg¢ao da qualidade de vida
considerando quais recursos essa populacao necessita ter para um envelhecer bem-
sucedido, de forma a permitir um planejamento de intervengdes que permitam o bem-

estar dos idosos.



47

3 - OBJETIVOS

Todo homem tem de encontrar e definir
sua proépria verdade.

Masud Kahn

3.1. Objetivo geral

Comparar a percepg¢ao da qualidade de vida (PQV) de dois grupos distintos de
idosos que demandam suporte institucional diferente em instituicdes que prestam

assisténcia a idosos.

3.2. Objetivos especificos

Comparar a PQV desses dois grupos de idosos segundo a auto-percepgao de

saude;

e Comparar a PQV segundo a condigdo socio-demografica;

e Comparar a PQV segundo a atividade fisica;

e Comparar a PQV segundo a percep¢ao da qualidade de cada ciclo de vida
(infancia, adolescéncia, idade adulta e velhice);

e Comparar a PQV segundo a percep¢ao do “estado mental”;

e Avaliar os eventos relacionados a percepcdo de melhor qualidade de vida em

idosos que residem em um grande centro urbano.
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4 - METODOLOGIA

Ser ético é ndo se constituir no desejo do
outro.

Lacan

4.1. Casuistica

Esta pesquisa se utilizou de uma abordagem quantitativa com grupo

comparativo.

Este estudo foi conduzido com idosos assistidos no Ambulatério de Geriatria do
Hospital de Clinicas da Faculdade de Ciéncias Médicas de Campinas da Unicamp
(Campinas), e com idosos que frequentam o grupo de Terceira Idade do Servigo Social

do Comércio (SESC — Campinas).

O Ambulatério de Geriatria do Hospital das Clinicas da Unicamp (AG) constitui-se
em um dos servi¢cos de referéncia para atencédo a saude dos idosos encaminhados das
Unidades Basicas de Saude de Campinas. Este ambulatério faz em média 60
atendimentos mensais e conta com equipe multiprofissional, tendo seu foco centrado no
cuidado a saude e na prevencao das doencgas crbnicas do idoso, bem como de suas
complicagdes. A regido de Campinas tem uma populagdo de 2.928.896 habitantes em
2008, dos quais 321.299 constituiam-se de individuos com idade igual ou superior a 60

anos (52).
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O Servigco Social do Comércio (SESC), por sua vez, foi criado em 1946 por
administradores da area do comeércio, tendo por finalidade promover o bem estar social
e melhorar a qualidade de vida da comunidade, considerando-se, particularmente, os
trabalhadores do comércio aposentados (52). O objetivo deste trabalho desenvolvido
pelo SESC é ser um local onde os idosos se encontram para praticas de atividade
fisica, conveniéncia, recreacdo, palestras informativas, lazer, contribuindo assim para

melhoria da qualidade de vida.

A populagao desse estudo foi composta por 106 individuos de ambos os sexos,

com idade entre 60 a 80 anos, incluindo-se 48 do AG e 58 do SESC.

Inicialmente, realizou-se um levantamento de uma amostra piloto composta por
quinze pacientes do Ambulatério de Geriatria do Hospital de Clinicas da Unicamp e sete
individuos do grupo de Terceira Idade do SESC-Campinas, com o objetivo de analisar
se 0 método e seus instrumentos eram adequados para a pesquisa, além de possibilitar
um treino prévio na forma de melhor verbalizar as questbes para a populagdo em

estudo.

4.2. Tamanho amostral

Para o calculo do tamanho da amostra foi utilizada a comparagao de proporgao

de transtornos pelo MINI entre os grupos da amostra piloto de n=23 idosos. Foram
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fixados: alfa (nivel de significancia ou erro tipo I) em 5% ou a=0,05, e beta (1 — poder do
teste ou erro tipo II) em 20% ou poder do teste de 80%, ie, $=0.20. A tabela, a seguir,
apresenta os resultados do calculo amostral considerando a comparacdo das
proporgdes dos transtornos mais frequientes do MINI entre os grupos dos locais AG e

SESC, conforme demonstra a tabela 1, apresentada a seguir:

Tabela 1 - Tamanhos amostrais segundo diferengas de proporgdes dos resultados mais
frequentes do MINI entre os locais

Tamanho Tamanho
Freq AGA Freq SESC Amostral para
Transtornos MINI (%) (%) cada Grupo  Amostral
(n) Total
Epl_sodlo Depressivo 84.6 50.0 n=25 N=50
Maior
Transtorno Distimico 61,5 50,0 n=289 N=578*
Episédio Maniaco 76,9 30,0 n=14 N=28
Transtorno de Panico 76,9 70,0 n=640 N=1280*
Agorafobia 38,5 50,0 n=289 N=578*
Fobia Social 46,2 20,0 n=47 N=94
Transtorr)o Obsessivo 385 50.0 n=289 N=578*
Compulsivo
Dependéncia de 53,9 20,0 n=28 N=56
Substancia
Transtorno de
Ansiedade 76,9 50,0 n=47 N=94

Generalizada

* tamanho amostral inviavel, provavelmente, devido a falta de diferenca obtida na
amostra piloto entre os locais.

Assim sendo, optou-se por utilizar o maior tamanho amostral para obtencdo de

um menor erro amostral, excluindo os tamanhos inviaveis através das analises.
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No final da coleta, conseguiu-se 106 idosos sendo 48 do AG e 58 do SESC.

4.3. Critérios de Inclusao

Faixa etaria de sessenta a oitenta anos de ambos os sexos. Tal critério de
escolha se deve ao utilizado pela Organizagdo Mundial da Saude - OMS,
referente ao conceito de populagdo envelhecida. O ponto de corte de oitenta
anos se deve ao limite biolégico da vida humana, tendo-se em vista que por volta
dos oitenta anos, as taxas de mortalidade aumentam abruptamente (1).

Auséncia de antecedentes de abuso ou dependéncia de alcool ou outra
substancia psicoativa durante pelo menos um ano precedendo o estudo, em
funcao dos transtornos fisicos e de personalidade que a dependéncia acarreta.
Capacidade de compreender e responder as perguntas de entrevista e das
escalas de avaliagdo, que compdem os instrumentos desta pesquisa.

Ciéncia dos objetivos da pesquisa, concordando em participar espontaneamente

e fornecendo consentimento por escrito.

4.4. Instrumentos

Entrevista Semi-Estruturada de Historia de Vida

Utilizou-se instrumento composto por perguntas referentes a dados que nos

possibilitem uma descrigdo da histéria de vida com perguntas referentes a dados sécio
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demograficos (idade, sexo, situagdo conjugal, co-habitacdo, renda), a percepgao da
qualidade de vida nos distintos ciclos de vida, fatores auto referidos sobre eventos
estressantes, doencas, medicamentos, pratica de atividade fisica e percepcado da

felicidade na etapa da velhice (Anexo 1).

e Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI)
Os participantes deste estudo foram também avaliados através do Mini
International Neuropsychiatric Interview (MINI) que €& uma entrevista diagndstica
padronizada, que explora os principais transtornos psiquiatricos do eixo 1 do DSM IV

(51).

O MINI compreende 19 modulos que exploram 17 transtornos do eixo 1 do DSM

IV, bem como o risco de suicidio e o transtorno de personalidade anti-social (Anexo 2).

e Questionario de Qualidade de Vida - WHOQOL-bref
O WHOQOL-bref consta de 26 questbes, sendo duas questbes gerais sobre
qualidade de vida. As demais 24 representam cada uma das 24 facetas que compde o
instrumento original. Relacionam-se a quatro dominios: fisico, psicologico, social e
ambiental. Diferente do WHOQOL-100 em que cada uma das 24 facetas € avaliada a
partir de 4 questdes, no WHOQOL-bref cada faceta é avaliada por apenas uma
questdo. Os dados que deram origem a versao abreviada foram extraidos do teste de

campo de 20 centros em 18 paises diferentes (51). (Anexo 3)
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4.5. Analise dos Dados
Os dados coletados foram analisados pelo setor de estatistica da FCM -

Unicamp.

Para analise dos dados quantitativos foram calculadas as estatisticas descritivas
(médias, desvio padrdao, valores minimos e maximos), foram feitas tabelas de
frequéncia (frequéncia absoluta e relativa), assim como para as variaveis categoricas

(ex: sexo,escolaridade).

Para comparacgao das variaveis categoricas foi utilizado o teste de associagéao do
Qui-Quadrado e/ ou Teste Exato de Fisher (quando os valores esperados forem

inferiores a cinco).

As variaveis continuas foram categorizadas pelo valor da mediana da amostra
geral em valores baixos e valores altos, para utilizagdo na analise de regressao

logistica.

Os resultados da analise multivariada foram utilizados conforme o critério

Stepwise de selecdo de variaveis (Beta, R?) .

4.6. Aspectos Eticos
Foi apresentada uma solicitagado de colaboragao a equipe médica do Ambulatério

de Geriatria do Hospital de Clinicas da Unicamp, a fim de se obter o encaminhamento
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de idosos atendidos nesse Servico para a participacdo na pesquisa. O mesmo

procedimento foi feito para se obter a anuéncia da diregdo do SESC — Campinas.

A participacdo desses individuos no processo implicou em explicacoes
preliminares sobre a justificativa, a finalidade do estudo e seus objetivos e
procedimento, o sigilo (preservacao de sua identidade), a fungdo do profissional e o
interesse da pesquisa. O consentimento por escrito dos sujeitos foi solicitado para que o

estudo fosse levado a efeito (Anexo 4).

Este trabalho foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de

Ciéncias Médicas da Unicamp, com o numero 310/2004.
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Ninguém pode construir em teu lugar as
pontes que precisaras passar para
atravessar o rio da vida, ninguém exceto
tu, somente tu. Existem, por certo,
algumas veredas, e pontes, e
semideuses que se oferecerdo para
levar-te do outro lado do rio; mas isso te
custaria a tua propria pessoa: tu te
hipotecarias e te perderias. Existe no
mundo um unico caminho, por onde so6 tu
podes passar.

Para onde leva?

Nao perguntes, segue-o.

Nietzche

A analise descritiva dos dados mostrou que 33 (56,90%) dos idosos do SESC

estavam na faixa etaria entre 60 a 69 anos, e que 31 (64,58%) dos idosos do AG tinham

idade igual ou superior a 70 anos (p = 0,027) Nesse estudo, evidenciou-se que havia 28

mulheres entre os 48 idosos do AG e 16 homens entre os 58 do SESC (p = 0,128).

A avaliagdo da renda mensal constatou o seguinte: os idosos do SESC tinham

renda mensal igual a 5,61 +/- 4,58 salarios minimos, enquanto que os idosos do AG

recebiam, em média, 1,86 +/- 1,59 salarios-minimos/més, conforme demonstra a figura

1.
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Figura 1 - Renda
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Em relacdo ao nivel de escolaridade, sete (15,56%) idosos do grupo AG eram
analfabetos, 33 (73,33%) do grupo AG e 22 (37,93%) do SESC tinham até no maximo 4
anos de escolaridade, 3 (6,67%) dos idosos do AG e 17 (29,31%) do SESC tinham
entre 5 a 11 anos de escolaridade, e somente 2 (4,44%) do grupo AG e 19 (32,76%) do

SESC tinham nivel universitario (p <0,001), conforme a figura 2.
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Figura 2 - Escolaridade
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Quanto a variavel co-habitacéo, 41 (85,42%) dos idosos do AG informaram morar
com outras pessoas (membros da familia ou ndo), enquanto 20 (34,38%) dos idosos do

SESC referiram morar sé (p < 0,001), conforme a figura 3.

Figura 3 — Co-habitagao
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No presente estudo, 56 dos idosos avaliados (de ambos os grupos) responderam

positivamente quanto a variavel doencgas crénicas.

Entre esses, 32 (57,14%) eram do grupo AG e 24 (58,62%) entre os 58 idosos do
SESC negaram ser portadores de enfermidades crénicas (p = 0,009), de acordo com a

figura 4.

Figura 4 — Auto-percepg¢éo de doengas
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As principais enfermidades/quadros moérbidos relatadas pelos idosos
entrevistados foram: problemas cardiacos (21 ou 43,75% do grupo AG e 12 ou 20,69%
do SESC; p = 0,011); depressao (18 ou 37,50% do grupo AG e 10 ou 17,24% do SESC;
p = 0,019); hipertensao arterial (34 ou 70,83% do grupo AG e 23 ou 39,66% do SESC; p

= 0,001); dores cronicas (29 ou 60,4% do grupo AG e 28 ou 48,2% do SESC; p =
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0,212); diabetes (14 ou 29,1% do grupo AG e 12 ou 20,6% do SESC; p = 0,313),

conforme demonstra a tabela 2.

Tabela 2 - Principais enfermidades/quadros morbidos relatadas pelos idosos

entrevistados

Variaveis N % N % P Valor
Grupo AG Grupo SESC

Problemas cardiacos 21 43.75 |12 20.69 | P=0.011

Depressao 18 37.50 | 10 17.24 | P=0.019

Hipertensao arterial 34 70.83 |23 39.66 | P=0.001

Dores crbénicas 29 60.4 28 48.2 P=0.212

Diabetes 14 29.1 12 20.6 P=0.313

Em relagdo ao uso regular de medicamentos, um (2,08%) idoso do grupo AG e
dez (17,24%) do SESC informaram n&o fazer uso regular de nenhum tipo de
medicamento; quatro (8,33%) dos idosos do AG e vinte (34,48%) dos idosos do SESC
relataram usar apenas um tipo de medicacdo regularmente; para dois a cinco
medicamentos de uso regular, quinze (31,25%) do AG e 16 (27,59%) do SESC
responderam positivamente; vinte e oito (58,33%) idosos do grupo AG e doze (20,69%)
do SESC informaram fazer uso de seis ou mais medicamentos de forma regular (p

<0,001), conforme demonstrado na figura a seguir.
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Figura 5 — Uso de medicamentos

Uso de medicamentos

70 - 58,33

Nao usa 1 2-5 >6

@ Grupo AG m Grupo Sesc

Considerando-se a variavel atividade fisica, obteve-se que apenas nove
(18,75%) idosos do grupo AG e a maioria dos idosos do grupo SESC (47 ou 81,03%)

responderam positivamente para esse item (p < 0,001), conforme se verifica na figura 6.

Figura 6 — Atividade fisica
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A Tabela 3 apresenta a analise descritiva e comparativa das variaveis que
apresentam diferenga significativa, conforme a distribuicdo dos mesmos nos dois

grupos AG e SESC.

Tabela 3 - Analise descritiva e comparativa das variaveis renda, co-habitagéo,
escolaridade, auto-percepcdo de doencas, uso de medicamentos e atividade fisica
entre os grupos AG e SESC)

Variaveis Grupo AG Grupo SESC P
M + DP M £ DP
Renda 1,86 + 1,59 5,61 +4,58 0,001
N % N %
So 7 14,58 | 20 34,48
Co-habitacao 0,019
Com outros 41 85,42 | 38 65,52
Analfabeto 7 15,56 | 0 0,0
Primeiro grau 33 73,33 | 22 37,93
Escolaridade Segundo grau 3 6,67 | 17 29,31 < 0,001
Terceiro grau 2 444 |19 32,76
Auto-percepgdo | Problemas Cardiacos | 21 43,75 | 12 20,69 0,011
de doengas Hipertenséo arterial 34 70,83 | 23 39,66 0,001
Depresséo 18 37,50 | 10 17,24 0,019
Uso regular de Nenhum 1 2,08 |10 17,24
medicamentos 1 4 8,3 20 34,48
2-5 15 31,25 | 16 27,59 < 0,001
>6 28 58,33 | 12 20,69
Atividade Fisica | Nao 39 81,25 | 11 18,97 < 0,001
Sim 9 18,75 | 47 81,03

M = média; DP = desvio-padrao

*As variaveis continuas foram comparadas confrontando-se os grupos AG e SESC utilizando-se o teste
de Mann-Whitney, enquanto que as variaveis categoéricas foram comparadas através do teste de qui-
quadrado e teste exato de Fisher.
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A tabela 4 apresenta a comparagao dos idosos do grupo AG e SESC quanto as

variaveis percepgao da qualidade de vida nos ciclos da infancia, adolescéncia e velhice,

auto-percepcao de felicidade e nos seguintes itens do MINI: depressao, distimia, fobia

social, drogaadicgéo, ansiedade, qualquer tipo de problema, tendéncia ao suicidio.

Tabela 4 - Analise descritiva e comparativa das variaveis percepcao da auto-qualidade

de vida, auto-percepcéo de felicidade e MINI entre os grupos AG e SESC

Variaveis Grupo | % Grupo | % P
AG SESC

Percepcéo da | Infancia 22 45,83 8 13,79 | <0,001

qualidade de

vida Adolescéncia 19 39,58 9 15,52 | 0,005

Velhice 23 47,92 4 6,90 <0,001

Auto-percepcao de felicidade 35 72,92 52 89,66 | 0,025
Depressao 29 60,42 17 29,31 | 0,001
Distmia 23 47,92 15 25,86 | 0,018
Fobia social 15 31,25 6 10,34 | 0,007

MINI | Adiccao de drogas 24 50,00 18 31,03 | 0,047
Ansiedade 29 60,42 22 37,93 | 0,021
Qualquer transtorno mental | 45 93,75 45 77,59 | 0,021
Tendéncia suicida 08 16,67 0 0 0,001

M = média; DP = desvio-padrao

*As variaveis continuas foram comparadas confrontando-se os grupos AG e SESC utilizando-se o teste
de Mann-Whitney, enquanto que as variaveis categéricas foram comparadas através do teste de qui-
quadrado e teste exato de Fisher.
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As variaveis que ndo apresentaram diferencga significativa quando se comparou o
grupo AG com o grupo SESC foram as seguintes: idade (p = 0,184); sexo (p = 0,128);
cor (p = 1,000); percepcgédo da qualidade de vida na idade adulta; morte como evento
estressante (p = 0,789); aposentadoria como evento estressante (p = 0,908); solidao
como evento estressante (p = 0,106), considerando-se que morte, aposentadoria e
solidao nao foram apontados como evento desencadeadores de estresse. Também n&o
foram significativos: diabetes como doencga auto-referida (p = 0,313); dor auto-referida
(p = 0,212), hipomania no MINI (p = 0,136); panico no MINI (p = 0,429); agorafobia no
MINI (P = 0,198); disturbio obsessivo compulsivo no MINI (p = 0,100); bulimia no MINI
(p = 0,367), numero de eventos estressantes (p = 0,203) e o dominio social no

WOQHOL-bref (p = 0,287) conforme demonstrado na tabela 5.
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Tabela 5 — Variaveis que nao apresentaram diferencga significativa quando se comparou
o grupo AG com o grupo SESC

Variaveis Grupo AG | % Grupo SESC | % P

Idade 48 70,96 | 58 69,50 | 0,184

Sexo Feminino 28 58,33 |42 72,41 | 0,128
Masculino 20 41,67 | 16 27,59

Cor (Branca) 44 91,67 | 52 89,66 | 1,000

Percepcao da qualidade de 32 66,67 |47 81,03 | 0,091

vida na idade adulta

Morte como evento 17 3542 | 22 37,95 | 0,789

estressante

Aposentadoria como evento | 7 14,58 |8 13,79 | 0,908

estressante

Soliddo como evento 7 14,58 | 16 27,59 | 0,106

estressante

Diabetes como doenga auto- | 14 29,17 |12 20,69 | 0,313

referida

Dor auto-referida 29 60,42 | 28 48,28 | 0,212

Hipomania no MINI 22 45,83 | 35 60,34 | 0,136

Panico no MINI 27 56,25 | 37 63,79 | 0,429

Agorafobia no MINI 30 62,50 |43 74,14 | 0,198

Disturbio obsessivo 29 60,42 | 42 72,41 | 0,100

compulsivo no MINI

Bulimia no MINI 42 87,50 |47 81,3 0,367

Numero de eventos 47 2,11 58 3,38 0,203

estressantes

Dominio social no WOQOL- |48 61,98 | 58 64,51 | 0,287

bref

Comparando-se a pontuagdo dos grupos AG e SESC, em relagdo aos quatro
dominios do instrumento WHOQOL-bref, evidenciou-se o que segue: no dominio fisico
registrou-se uma diferencga significativa (p < 0,001) na pontuagédo do grupo AG (49,63

+/- 13,85) e SESC (67,92 +/- 13,24); o mesmo ocorreu nos dominios psicologico (57,90
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+/- 12,84 vs. 68,97 +/- 12,78, p = 0,001) e ambiental. . Entretanto, no dominio social ndo
se observou diferenga significativa na pontuagado dos dois grupos (61,98 +/- 14,88 vs.

64,51 +/- 18, 04, p = 0,287), conforme apresentado a seguir.

Tabela 6 — Comparacdo das pontuagées nos dominios do WHOQOL-bref para os

grupos AG e SESC

Dominios do WHOQOL-bref Grupo AG

GrupoSESC P

M + DP M + DP
Dominio fisico 49.63+/-13.85 67.92+/-13.24 <0,001
Dominio psicolégico 57.90+/-12.84 68.97+/-12.78 <0,001
Dominio ambiental 52.60+/-9.61 66.06+/-11.90 <0,001
Dominio social 61.98+/-14.88 64.51+/-18.04 =0.287

Em termos de classificacdo da pontuacdo de cada um dos dominios do
WHOQOL-bref, utilizou-se a mediana de ambos os grupos, colocando-se na categoria
“pontuacédo alta” os valores acima da mediana e “pontuacdo baixa” os valores inferiores
a essa. No dominio fisico, a mediana foi de 60,71 (p< 0,0001; R.R.: 1,00 — 8,41; I.C. :
95% - R.R.: 3,20 - 20,20); no dominio psicoldgico, essa foi de 64,58 (p < 0,001, R.R.:
1,00 — 4,99; I.C.: 95% - R.R. : 2,18 — 11,49). Nos dominios social e ambiental, esses
valores foram respectivamente de 66,67 (p = 0,447; R.R.: 1,00 — 1,35; I.C. : 95% - R.R.

0,62 — 2,96) e 59,38 (p< 0,001; R.R.: 1,00 - 8,44; I.C. : 95% - R.R. 3,46 — 20,59).
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Figura 7 — Mediana da pontuagdo nos dominios do WHOQOL-bref para a populagéo de

106 idosos
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Figura 8 — Mediana da pontuagdo nos dominios do WHOQOL-bref para os idosos do

grupo AG
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Figura 9 — Mediana da pontuagdo nos dominios do WHOQOL-bref para os idosos do

grupo SESC
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Quando se aplicou a analise de regressao linear multivariada para cada um dos
dominios do WHOQOL-bref, constatou-se que, em nivel do dominio fisico, as variaveis
atividade fisica, nao referéncia a dor, percepg¢ao positiva dos ciclos da infancia e da
velhice e menor uso regular de medicamentos estavam relacionadas a pontuagdo mais

alta nesse dominio, conforme demonstra a Tabela 7.
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Tabela 7 — Variaveis associadas a pontuacdo mais alta no dominio fisico do WHOQOL-

bref.
Variaveis Categorias Beta (EP)* Valor-P R? Parcial
Pratica de atividade ~ \2© o
fisica -
Sim 8,72 (2,77) 0,002 0,2853
Nao o
Dor auto-referida -10.91
Sim (2,33) <0,001 0,1345
Percepcéao da Ruim -
qualidade de vida na
infancia Boa 8,92 (2,84) 0,002 0,0599
Numero de <3
Medicamentos/dia -6,79
>3 (2.68) 0,013 0,0406
Percepcéao da Ruim -
qualidade de vida na
Velhice Boa 6,27 (2,94) 0,036 0,0214

* Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular (slope) na reta de regressao; EP: erro padrao de beta.
R?: coeficiente de determinacao.

Critério Stepwise de seleg¢ao de variaveis. R? Total: 0,5418. Intercepto (EP): 54,23 (3,75); P < 0.001.

No dominio psicolégico, as variaveis relacionadas a maior pontuagcéo foram as

seguintes: nao referéncia a distimia no MINI, auto-percepgao positiva em relagdo aos

ciclos da adolescéncia e velhice, auto-percepgao de felicidade e menor uso regular de

medicamentos, de acordo com a Tabela 8.
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Tabela 8 — Variaveis associadas a pontuagdo mais alta no dominio psicolégico do
WHOQOL-bref.

Variaveis Categorias Beta (EP)* Valor-P R? Parcial

Nao
MINI — Distimia

. - 9,20

Sim (2.21) < 0,001 0,2313
Percepcéao da Ruim -
qualidade de vida na
velhice Boa 6.,3(2,58) 0,014 0,1283
Numero de <3
Medicamentos/dia -6,78

>3 (2.28) 0,004 0,0510
Auto-percepcéo de Nao o
felicidade Sim 7,23(2,83) 0,012 0,0422
Percepcéao da Ruim -
qualidade de vida na
adolescéncia Boa 5,98 (2,45) 0,017 0,0317

* Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular (slope) na reta de regressao; EP: erro padrao de beta.
R?: coeficiente de determinacao. Critério Stepwise de sele¢ao de variaveis.

Em relagcdo ao dominio das relacbes sociais, as variaveis que se vincularam a
pontuacdo mais alta foram: auto-percepcao de felicidade, ndo referéncia a hipomania
no MINI, ndo referéncia a soliddo como evento estressante, e percepcado positiva a

respeito da adolescéncia (Tabela 9).



70

Tabela 9 — Variaveis associadas a pontuagdo mais alta no dominio social do WHOQOL-
bref

Variaveis Categorias Beta (EP)* Valor-P R? Parcial
Auto-percepcéao de Nao
felicidade . 13,34
Sim (3.83) <0,001 0,1287
Nao
MINI — Hipomania 785
Sim (2,88) 0,008 0,0653
Soliddo como evento Nao
estressante , - 8.70
Sim (3.45) 0,013 0,0546
Percepcéao da Ruim -
qualidade de vida na
adolescéncia Boa 6,66 (3,34) 0,049 0,0293

* Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular (slope) na reta de regresséo; EP: erro padrao de beta.
R?: coeficiente de determinacao. Critério Stepwise de selegao de variaveis.

Finalmente, quando se considerou o dominio ambiental, demonstrou-se uma
associagao significativa entre a pontuagdo mais alta e as seguintes variaveis:
percepcado positiva da infancia e velhice, nao referéncia a doengca como evento
estressante, nivel mais elevado de escolaridade, de acordo com a Tabela 10,

apresentada a seguir.
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Tabela 10 - Dominio Ambiental do WHOQOL — bref.

Variaveis

Selecionadas Categorias Beta (EP)* Valor-P R? Parcial
Percepcéao de Ruim ---

qualidade de vida na

velhice Boa 8,24 (2,62) 0,002 0,1867

Analfab ou 1° Grau -—
Escolaridade

2° Grau ou 3° Grau 6,91 (2,17) 0,002 0,0698
Percepcéao da Ruim -
qualidade de vida na
infancia Boa 6,05 (2,49) 0,017 0,0485
Nao
Doenga como evento
estressante , -5,19
Sim (2.21) 0,021  0,0372

* Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular (slope) na reta de regressao; EP: erro padrao de beta.
R?: coeficiente de determinacao. Critério Stepwise de selegao de variaveis.
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6 — DISCUSSAO

“De tudo, ficam trés coisas: a certeza de
que estamos sempre comegando, a
certeza de que é preciso continuar, e a
certeza de que podemos ser
interrompidos antes de terminarmos.
Fazer da interrupcdo um caminho novo,
da queda um passo de danga, do medo
uma escada, do sonho uma ponte, da
produgao um encontro......”

Fernando Pessoa

Esse estudo permite verificar a associagdo entre diferentes fatores
biopsicossociais e a percepg¢ao de qualidade de vida, conforme foi avaliado em dois
grupos diferentes de pessoas idosas, sendo um deles vinculado ao AG-UNICAMP, que
€ uma instituicdo voltada para assisténcia e prevengao em saude e o outro ao SESC-
Campinas, que €& uma instituicdo privada dedicada, predominantemente, ao lazer,

entretenimento e atividade fisica.

Buscou-se intencionalmente, dois grupos distintos de idosos, considerando-se
que o Grupo SESC, em funcdo do vinculo com uma instituicdo que oferece
oportunidades de maior socializacdo e capacitagcdo fisica tivesse também maiores
condi¢des para um envelhecimento mais saudavel acompanhado de melhor apreciacao
de sua qualidade de vida, em comparacdo com o Grupo AG que demandava uma
instituicdo voltada para o atendimento de portadores de enfermidades mais complexas

e com maior numero de complicagdes.
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Essas diferengas entre os dois grupos se confirmaram, considerando-se as

pontuagdes de cada um dos dominios do WHOQOL-bref em cada um dos grupos,

Os idosos do Grupo AG apresentaram piores pontuacdes na avaliagdo dos
dominios fisico, psicolégico e ambiental. Também apresentaram pior perfil no que se
refere a escolaridade, renda, pratica de atividades fisicas, uso regular de medicamentos

e doencas/estados morbidos auto-referidos.

Com relagédo aos aspectos relacionados a area psicologica, os idosos do Grupo
AG mostraram auto-percepgao negativa de felicidade (p = 0,025), além de maior
evidéncia de depressao (p = 0,002), distmia (p = 0,018), fobia social (p = 0,007),
adicgao de drogas (p = 0,047) e ansiedade (p = 0,021) no MINI, bem como doenga auto

referida como evento estressante (p = 0,009).

Esses achados estdo em consonancia com o trabalho de Louvison e Lebréo (58)
resultantes do projeto SABE, no qual a auto-percepgao positiva de saude diminui a
medida que aumenta o numero de doencas referidas, conforme o que se verifica no

dominio fisico do WHOQOL-bref comparando-se os idosos do AG com os do SESC.

Lembrando que o dominio ambiental esta relacionado & seguranga fisica,
moradia, recursos financeiros, saude/assisténcia, entre outros, verificou-se que os
integrantes do grupo AG referiram salario mensal inferior aos do grupo SESC
(p<0,001), o que pode ser associado a dificuldade de acesso a melhores condigbes de

moradia e de assisténcia a saude.
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No dominio relacionado a area social ndo se observou diferenca estatisticamente
significativa entre os dois grupos ( p= 0,287 ) mesmo que os idosos do Grupo AG

tenham apresentado uma pontuagdo mais baixa, em comparagao com os do SESC.

Em relagdo a esse achado € preciso considerar a possivel percepgao do apoio
social oferecido pela proximidade dos membros da familia ou amigos nos idosos do
Grupo AG: 67,3% dos individuos desse grupo estavam morando com membros da
familia ou outros, enquanto 55,7% do grupo SESC estavam morando sozinhos (p =

0,037).

Contudo, a categoria “morar s6” foi predominantemente encontrada no grupo
com melhor percepg¢ao de qualidade de vida. De certa forma, isto contradiz os achados
de Murphy et al (55) que mostraram uma maior probabilidade do declinio da capacidade
funcional dos mais velhos nesta condigdo. Entretanto, no presente estudo esse
resultado deve estar relacionado com o fato de aqueles que estavam morando sozinhos
eram mais jovens do que os do Grupo AG, mesmo que essa diferenga ndo tenha sido
estatisticamente significativa. Portanto, esses idosos apresentavam maior probabilidade
de estarem funcionalmente e economicamente mais aptos, o que significa que eram
capazes de manter sua independéncia. Por outro lado “morar junto” deve ser
considerado positivo para o grupo AG porque esta condigdo social lhes oferece mais
possibilidade de serem cuidados por outros na ocorréncia de qualquer tipo de

disfuncéo.
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Veras (57) considerou que a garantia de ser cuidado na presencga de situagbes
adversas diminuia o risco de repetidas hospitalizacdes entre velhos que necessitavam

servicos de saude em hospitais publicos.

De forma geral, pode-se observar que nem todos os idosos vivem com suas
familias. Em 1998, por exemplo, no Brasil e no Estado de Sao Paulo, os idosos que
moravam sozinhos representavam cerca de 12% do total da populagado de 60 anos e
mais, segundo o IBGE. Assim, surgem alguns questionamentos sobre quais
caracteristicas estariam associadas a condicdo de morar sozinho entre os idosos e

quais seriam os fatores determinantes para que um idoso viva so6 (56).

Apesar de, atualmente, o numero de domicilios unipessoais nao ser expressivo
em relacdo aos demais arranjos domiciliares de idosos, cresce, ao longo dos anos, o
numero de idosos brasileiros morando sozinhos. De acordo com o IBGE (56), a
proporgao de familias unipessoais no Brasil aumentou de 7,3%, em 1992, para 8,6%,
em 1999, e 9,2%, em 2001. No que diz respeito especificamente aos idosos morando

sozinhos, o percentual passou de 10,4% para 12,6%, entre 1999 e 2001.

Alguns fatores que reforgam essa tendéncia s&o a redugédo do numero de filhos,
o aumento de divércios, as mudancgas de estilo de vida, o individualismo, a melhoria nas

condigdes de saude da populagéo idosa e a maior longevidade.

Analisando os dados do presente estudo em fungdo da categoria género,

verificou-se que28 dos idosos do grupo AG ( 58,7%) e 42 entre os idosos do SESC (
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76,3%) eram mulheres. Ora, sabe-se que a taxa de mortalidade entre os idosos € mais
alta para os homens do que para as mulheres. De acordo com os dados obtidos no
ultimo censo brasileiro (60), 55% dos idosos brasileiros eram mulheres, e esta
proporgao era mais elevada na regiao sudeste (56,3% das mulheres entre pessoas com
60 anos ou mais). Portanto, o achado dessa pesquisa esta em consonancia com a

distribuicdo da populagao de idosos no Brasil em relagdo a categoria género.

Contudo, a mais alta propor¢ao de mulheres no Ggrupo SESC associada com a
condicdo de viver sO, que foi mais evidente nesse grupo, esta possivelmente
relacionada ao fato de as mulheres serem capazes de passar um tempo maior como
vilvas quando comparadas aos homens, sendo que a viuvez pode levar os idosos a

aumentarem sua participagao em atividades sociais (62).

A Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) mostra que os arranjos domiciliares
variam bastante entre as diversas regides. Nos paises mais desenvolvidos, a propor¢ao
de idosos vivendo com os filhos diminui substancialmente com o avangar da idade. Em
contrapartida, em muitos daqueles em desenvolvimento, a porcentagem de idosos que
vivem com os filhos continua sendo elevada, sugerindo que os pais tendem a residir
com pelo menos um dos seus filhos durante todo o ciclo de vida. Constata-se que,
quanto maior o nivel de desenvolvimento econdmico do pais, menores sao as taxas de

co-residéncia entre os idosos.
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Em termos de educagdo, os resultados mostraram que os idosos que
frequentaram o SESC tinham um nivel mais alto de educacao formal do que aqueles do

grupo AG (p < 0,001).

Sabe-se que pessoas com nivel de educagao formal mais elevado tendem a
adotar habitos mais sadios para suas vidas, os quais colaboram na prevencao de
doencas crbnicas. Ja se demonstrou, através da fluéncia da leitura, que idosos com
menor escolaridade tiveram risco mais alto de mortalidade e doencgas cardiovasculares
(63). Por outro lado, idosos com maior escolaridade estavam inclinados a buscar
servicos médicos principalmente por prevencgao, ja que eles tinham mais informagoes
sobre as doengas e melhor acesso a possiveis diagnésticos e tratamentos, levando-os
a valorizar a relagdo saude-doenga de uma maneira diferenciada. Isto significa que
esses idosos buscam a manutencao fisica e capacidade de trabalho porque eles sabem
que a presenca de enfermidades crbnicas, particularmente quando essas condigdes
morbidas estdo associadas a complicagdes, podem acarretar incapacidade funcional e

sentimento de dependéncia.

Nessa pesquisa evidenciou-se também, que um grande numero de idosos do
grupo AG recebia baixos salarios (1,86 SM +/- 1,59 SM), o que precisa ser considerado

quando se avalia o status clinico daqueles que apresentavam doencas crénicas.

Num trabalho executado por Trentini et al (64) varios pacientes com doengas
crbnicas nao tinham aderéncia adequada ao tratamento porque nao tinham condig¢des

econdmicas adequadas para adquirir os medicamentos e seguir a dieta alimentar
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adequada. Mais recentemente, Lima-Costa et al (65) demonstraram que idosos vivendo
em Bambui/MG-Brasil recebendo menos do que dois salarios minimos (dados de 1997)
estavam usando mais medicamentos nao prescritos e reclamavam mais sobre

problemas de saude quando comparados aos que recebiam valores maiores.

Em outro estudo Loyola-Filho et al (66) encontraram uma associagao negativa
entre uso de medicamentos e diminuigao cognitiva entre os idosos de menor renda,
mas nao entre aqueles com renda mais alta. Além disso, Malmstrom et al (67)
encontrara risco de mortalidade mais alta entre idosos americanos de origem africana
em centros urbanos com renda anual menor que US 10.000,00 (cerca de 2,2 salarios

minimos do Brasil por més no ano de 2007).

Caldas (68) coloca que, apesar de o idoso brasileiro oriundo dos estratos mais
pobres contribuir com sua renda para o sustento da familia, nem sempre ele recebe o
respaldo de que necessita, tanto por insuficiéncia de recursos quanto pelas dificuldades
da familia no cuidado, assim como, por necessidades materiais, emocionais ou de
informacgdo. Dessa forma, participar das relagdes de troca com seus familiares, seja
com dinheiro ou no cuidado dos netos, nao da garantia ao idoso de que a familia tera

recursos para apoia-lo.

No presente estudo, avaliando-se a auto-percepcdo de doencgas crbnicas e
estados moérbidos, individuos de ambos os grupos responderam positivamente. Na
literatura, o estudo de Theme Filha et al (69), realizado no Brasil, evidenciou que a

referéncia para doengas como artrite, angina, asma, depressédo, diabetes e
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esquizofrenia estava relacionada a uma pior auto-avaliagdo da saude; contudo, essa
pesquisa incluiu adultos de diferentes idades. Os dados do presente estudo mostraram
uma maior referéncia a duas doencas entre a populacédo de idosos: hipertensao arterial
e depressao, que foram mais relatados pelos integrantes do grupo AG do que pelos
idosos do SESC (respectivamente 70,8% AG e 39,5% SESC). Uma terceira condigéo
morbida que foi definida como “problemas cardiacos” também foi significativamente

mais relatada pelos individuos do grupo AG (43,75% AG vs. 20,69% SESC).

A importancia das enfermidades cardiovasculares entre as pessoas de baixa
renda pode ser medida, avaliando-se o investimento recente para obter a reducao da
taxa de mortalidade de doencas crénicas em 23 paises de média e baixa renda: o custo
financeiro de 10 anos foi estimado em 47 bilhdes de ddélares empregados num
programa assistencial de doagao de medicamentos evitando a morte cardiovascular em

17,9 milhdes de pessoas (70).

Em um estudo conduzido por Lebrdo (71) fazendo parte do Projeto SABE
observou-se que outras condigdes podem alterar a percepcao das pessoas em relacao
a sua saude. A escolaridade é uma delas, pois os idosos com baixa escolaridade tém
uma avaliagao de regular ou ma 1,2 vezes maior do que aqueles com 7 a 12 anos de

estudo.

Com relacéo a depressao, é importante lembrar que alguns anos atras Murray e
Lopez (72), ao avaliarem o impacto das doengas crdnicas na incapacidade,

descobriram que a depressao foi considerada a quarta causa de sobrecarga global
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comparada a qualquer outra condicdo médica. Nessa pesquisa, um dos aspectos
relacionados a pior avaliagdo encontrada nos dominios fisico e psicolégico da Escala de
WOQOL-bref pode ser, provavelmente, associada com o sofrimento dos idosos
deprimidos. De acordo com isso Dombrovski et al (73) demonstraram que a
manutengdo de tratamento farmacoldgico para pacientes depressivos idosos tinha
preservado a sua qualidade de vida relacionada a saude. Por outro lado, é importante
lembrar que, a percepgao da populagdo sobre o diagndstico de depressdo pode néo
estar relacionada ao modelo biomédico costumeiramente considerado por profissionais

da medicina (74).

Levando em consideracdo o numero elevado de referéncias a hipertensao
arterial entre os idosos do grupo AG (70,83%), € necessario pensar sobre o efeito direto
da incapacidade funcional relacionado a esta enfermidade, mesmo naqueles que estéo
livres de infarto cerebral (73), lembrando que o declinio das fungdes cognitivas se
relacionam a uma pior percepcdo da qualidade de vida (75). Na verdade, ja foi
mostrado por Ramos (76) que para os idosos a saude nao € mais avaliada em termos
de presenca ou auséncia de doencas, mas pelo nivel de manuteng¢ao da capacidade

funcional.

Considerando a medicagao e as atividades fisicas, 34,45% dos idosos do Grupo
SESC referiram tomar diariamente uma medicagdo e 81,03% praticavam atividades

fisicas pelo menos trés vezes por semana, enquanto 58,33% de individuos do Grupo
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AG referiram tomar mais que seis medicagbes diarias e 81,25% deles negaram a

pratica de atividade fisica.

Chamowicz (77) e Rozenfeld (78) reconheceram que diagndsticos incorretos
levam ao uso inadequado de medicagao e diagnodsticos corretos quase sempre levam
ao uso de multiplas medicagdes. Em geral, observa-se uma alta prevaléncia de ambas
as condi¢des entre os idosos que estado, frequentemente, sujeitos a maioria dos riscos

inerentes ao tratamento farmacoldgico (79) (80).

Pensando sobre a definigdo de qualidade de vida proposta pelo grupo WHOQOL
(75), os resultados desse estudo mostram que os pacientes do grupo AG-UNICAMP
perceberam sua Qualidade de Vida de modo diferente do grupo SESC nos dominios

fisico, psicologico e ambiental.

Considerando os dados medidos pelo WHOQOL-bref, apesar de os dois grupos
terem feito referéncia as doengas crdnicas os pacientes do grupo AG-UNICAMP
perceberam uma pior Qualidade de Vida nos dominios fisico, psicolégico e ambiental

quando comparados com os individuos do SESC.

Os valores da qualidade de vida apresentaram significativas diferengas (p <

0,001) nos trés dominios.

De fato, a percepcao da qualidade de vida associada com saude depende em

parte de variaveis objetivas, tais como o estagio de uma certa doencga; contudo,
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também depende da interpretacdo subjetiva que o individuo tem dessa doenca ou

disfuncao (82).

Lembrando que o dominio fisico esta relacionado a dor e desconforto; energia e
fadiga; sono e repouso, que o dominio psicologico esta relacionado a sentimentos
positivos; pensar e aprender; memoéria e concentracdo; e que o dominio ambiental
compreende fatores relacionados a seguranca fisica e protecao, recursos financeiros,
cuidados com a saude, lazer, ambiente fisico e transporte, a questido é: quais
caracteristicas contribuem eficazmente para uma percepcao diferenciada da qualidade

de vida?

Nesse estudo, a analise de regresséo linear multivariada mostrou que na area
fisica os fatores: pratica de atividade fisica, menor ingestdo de medicamentos,
avaliagdo positiva da infancia e da velhice, assim como a nao referéncia de “dores” na
categoria doenga auto-referida foram os eventos que se relacionaram a uma melhor

percepcao da qualidade de vida.

No dominio psicoldgico usando esse mesmo recurso estatistico, encontrou-se os
eventos: menor ingestao diaria de medicamentos, avaliagdo positiva da adolescéncia e
da velhice, auto-percepcao de felicidade, e auséncia de distmia no MINI relacionados a
melhor percepgcdo da qualidade de vida neste dominio. No dominio ambiental essa
percepcao esteve relacionada a uma avaliagao positiva da infancia e da velhice, além
de maior nivel de escolaridade, e da nao referéncia as doengas como evento

estressante. No dominio social os fatores significativos para percepgao de melhor
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qualidade de vida foram: auto-percepcdo da felicidade, avaliagdo positiva da
adolescéncia, auséncia de hipomania no MINI, e nao referéncia a soliddo como evento

estressante.

Portanto, os fatores que mais se associaram a percep¢ao da qualidade de vida
nos quatro dominios do WHOQOL- bref foram: avaliagdo positiva sobre a velhice (nos
dominios fisico, psicolégico e ambiental), menor ingestdo diaria de medicamentos
(dominios fisico e psicoldgico); auto-percepcdo da felicidade (dominios fisico e
psicoldgico), avaliagdo positiva sobre adolescéncia (dominios psicoldgico e social) e

avaliagao positiva sobre a infancia (dominios fisico e ambiental).

Convém enfatizar que, nessa pesquisa, excetuando-se a referéncia a auséncia
de dor no dominio fisico ndo houve associagdo entre a ndo alusdo as doengas mais
comuns da velhice e a melhor percepc¢ao da qualidade de vida, mesmo que se tenha
verificado maior referéncia a “problemas cardiacos” (p = 0,011), depresséo (p = 0,019)

e hipertensao arterial (p = 0,001) no Grupo AG.

Outro achado importante relacionou-se a associacdo entre um menor uso de
medicamentos e uma melhor avaliagdo no dominio fisico e psicologico. Sabe-se que
para os mais velhos os riscos decorrentes da polifarmacia e a sensibilidade aos efeitos
adversos da farmaco-terapéutica sdo mais elevados do que em outras faixas etarias
(83). Além disso, algumas medicagdes como antidepressivos triciclicos, sedativos,
drogas hipnoticas, beta-bloqueadores, drogas simpatomimeéticas, antipsicéticos e

cortecosteroides estao relacionados a mudangas psicoldgicas significativas (84).



84

O MINI contribuiu com dois importantes achados nesta pesquisa: a néao
referéncia a distmia, relacionada a mais alta pontuagdo no dominio psicoldgico; a n&o
referéncia de hipomania relacionada a pontuagcdo mais alta no dominio social. Os outros
dados que foram coletados através do MINI mostraram que os idosos do Grupo AG
apresentaram maior evidéncia de depressédo, distmia, fobia social, adicdo a drogas,
ansiedade, tendéncia suicida ou qualquer tipo de problema mental, quando comparados
com os integrantes do grupo SESC. Essa escala € uma ferramenta importante que
permite avaliar a presenga ou ndo de transtornos mentais inclusive nos servigos de
Atencdo Primaria. Isto significa que a aplicagdo do MINI pode ajudar indiretamente na
estimativa da qualidade de vida do idoso. No estudo presente, os achados obtidos
através desta escala contribuiram para compreender a pior percepcéo de qualidade de

vida nos dominios fisico e psicologico, verificada mo Grupo AG.

E importante considerar que a pratica da atividade fisica foi relacionada com
nivel mais elevado de apreciacdo no dominio fisico. Tal achado pode estar vinculado
ao fato de que a maioria dos idosos que integravam o Grupo SESC estavam buscando
esse tipo de atividade (32). O estudo nao avaliou as motivagdes associadas a escolha

dessa pratica.

O sentimento de felicidade pessoal assim como a nao alusdo a soliddo e
doencas como evento estressante estavam vinculados a uma melhor percepcado da

qualidade de vida respectivamente nas areas social, psicoldgica e ambiental. E possivel
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que estes eventos expressem a auto percepg¢ao de autonomia e independéncia que tem

reflexo direto nessas areas, porém a pesquisa nao permite afirmar isto.

Finalmente, € importante chamar atencdo que ao fato de que, no presente
estudo a lembrancga referente a historia de vida desses idosos com excecao da idade
adulta, constituiu-se em fator relevante associado aos distintos dominios do WHOQOL-
bref. J& se reconhece a importancia dos estudos do ciclo de vida para compreender a
etiologia das doencas crbnicas (81). Esse achado permite propor a utilizagdo de um
instrumento simples e rapido, que pode ser inserido na avaliagdo global de pacientes
idosos, e que possibilitara fazer uma apreciagao indireta da qualidade de vida dos

mesmos.

Por outro lado, s&o recentes as pesquisas que passaram a considerar a
qualidade dos cuidados parentais relatados pelos individuos como um fator etioldgico
significativo dentro de um modelo de vulnerabilidade psicopatoloégica, conforme aponta
Perris (85). Alguns cuidados parentais na infancia, como bindbmio superprotecéo/falta de
calor afetivo, tem sido considerados importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doencgas afetivas na vida adulta (80). Assim, ser criado por pais
bioldgicos ou substitutos representa uma experiéncia universal. O impacto dos cuidados
parentais no desenvolvimento da personalidade e na psicopatologia da vida adulta dos

individuos tem sido uma questao de pesquisa frequente (86).

As recordagdes de idosos e adultos de suas infancias e adolescéncias vém

exercendo significativa influéncia nas enfermidades/disturbios de origem psiquica,
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partindo do principio de que as experiéncias precoces representam o principal
determinante tanto de caracteristicas de personalidade mal-adaptativas quanto de suas

manifestagbes psicopatologicas (87).

Assim podemos dizer que idosos com uma lembranga mais favoravel de sua
historia apresentam-se mais satisfeitos e com uma melhor percepg¢ao de sua qualidade

de vida.
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7 — CONCLUSAO

‘O tempo e o espago sao modos pelos quais
pensamos e nao condigdes nas quais vivemos”.

Einstein

Com os avangos nas areas da saude e social, o envelhecimento populacional
torna-se cada vez mais evidente. Sendo assim, € preciso cuidar para que essa etapa da
vida seja vivida da maneira mais satisfatéria possivel, por meio do planejamento de
processos que permitam aos idosos 0 acesso a recursos e oportunidades de
manutencdo e melhoria da participagao social, cuidado da saude, sensagao de bem

estar, independéncia e dignidade.

A coleta de informacgbes junto a populagcdo idosa, investigando aspectos
bioldgicos, sécio-culturais e psicolégicos, € indispensavel para que se estabelecam
estratégias que favoregam o desenvolvimento de programas que viabilizem a melhora
da qualidade de vida dos idosos, tomando-se como referéncia ndao somente os direitos

constitucionais, mas as reais necessidades dessa populacao.

No presente trabalho, os achados a respeito da avaliagao dos diferentes fatores
relacionados a qualidade de vida reforcam a importancia de se estudar os
determinantes da autopercepcdo de saude dos idosos, uma vez que esses podem

influenciar diretamente a saude e o bem-estar desse segmento da populagdo. Nessa
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perspectiva, constatou-se, como em outros trabalhos, que um envelhecimento com
melhor qualidade de vida depende da interagdo de varios fatores em diferentes

dimensoes.

Felizmente, estes temas tém sido estudados, porém, os achados ainda sao
insuficientes. Um trabalho que comeca a trazer informacgdes importantes referentes aos
idosos € o projeto SABE coordenado pela Organizagao Pan-Americana de Saude, que
tem por objetivo coletar informagdes sobre as condi¢gdes de vida dos idosos (60 anos e
mais) residentes em areas urbanas de metrépoles de sete paises da América Latina e
Caribe - entre elas, o Municipio de Sdo Paulo - e avaliar diferenciais de coorte, género e
socioecondmicos com relagcdo ao estado de saude, acesso e utilizacdo de recursos

para cuidados na area de saude.

Em nosso estudo, o perfil dos integrantes do Grupo AG foi caracterizado por
predominéncia feminina, analfabetismo ou ensino fundamental incompleto, e baixa
renda. Também se caracterizou pela néo referéncia a pratica de atividade fisica, pela
maior referéncia as doencgas cronicas e estados moérbidos como hipertensao arterial,
problemas cardiacos e depressdo, bem como pela maior utilizacdo de medicamentos

de uso diario.

O Grupo SESC apresentou perfil predominante feminino, nivel de escolaridade
equivalente ao ensino médio, renda mais alta que o grupo anterior, referéncia a pratica
de atividade fisica, além de menor referéncia as doencgas cronicas e estados morbidos,

e menor utilizagdo regular de medicamentos quando comparados ao grupo anterior.
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Também nesse estudo, os fatores que se mostraram associados a melhor
percepcgao de qualidade de vida entre os idosos estudados foram os seguintes: pratica
de atividade fisica; nivel de escolaridade formal superior a quatro anos; negar referéncia
a dor, bem como a soliddo e a doenga como eventos estressantes; auto-percepcgao
positiva da infancia, adolescéncia e velhice; menor utilizagao regular de medicamentos;

auto-percepcao de felicidade; ndo apresentar hipomania no MINI.

Finalmente, o presente estudo aponta para o fato de que para se alcancar um
envelhecimento com melhor qualidade de vida é preciso que os administradores
publicos, profissionais de saude e a populagdo em geral invistam, efetivamente, nos
setores da saude, social e econdmico, em favor dos idosos. Politicas publicas voltadas
para os fatores passiveis de mudanga podem proporcionar um efeito relevante na
reducao das desigualdades entre os idosos, com repercussao na saude dos mesmos.
Além disso, as acgdes integradas que abordem, simultaneamente, os principais fatores
determinantes da auto-percepgao de saude podem contribuir, significativamente, para a
promog¢ao da saude e do bem-estar e, consequentemente, para melhorar a qualidade

de vida dos idosos.

Como uma das sugestdes para melhoria das politicas para o idoso temos a lei n°
10.741 publicada no Diario Oficial da Unido (outubro de 2003) que diz que o Estatuto do
Idoso surge como um documento basilar para que se possam tratar oficialmente todas
as acgoes de atencdo a pessoa idosa que, até entdo,vinham sendo praticadas de

maneira nao oficial. Este documento, segundo os autores que compdem o elenco do
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poder publico responsavel por sanciona-lo, tem como objetivo tornar-se o instrumento
essencial que alvitrara as competéncias legais referentes a politica social para a
populagcdo de idosos, além de servir como base legal para nortear as diversas
categorias profissionais e instituigdes que direta ou indiretamente prestam algum tipo de

assisténcia para as pessoas idosas.
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ANEXO I

ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA DE HISTORIA DE VIDA

N° do HC:

Nome do Paciente:

Enderegco Completo:

Data da Entrevista: / /

DADOS DE IDENTIFICACAO
Idade

Sexo

Cor

Estado Civil

Religiao
Grau de Escolaridade
Profissao
Se aposentado, o que fazia antes de se aposentar?
. Renda

10. Vinculo Previdencidrio

11. Moradia () Alugada ( ) Prépria () Cedida
12. Com quem reside? ( )Sozinho ( )Marido ( )Filhos ( )Instituicao

NO0% o3 0 B 5 I

ASPECTOS DO DESENVOLVIMENTO

13. Infancia () Boa () Ruim
14. Adolescéncia () Boa | () Ruim
15. Vida Adulta () Boa () Ruim

16. Velhice ( ) Boa () Ruim
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17. Qual evento mais estressante, mais dificil vocé teve que enfrentar
nos ultimos anos?

( ) Morte ( ) Doenga ( ) Aposentadoria ( ) Solidao ( ) Outros

18. Conseguiu superar? () Sim ( ) Nao
Por que?

19.  Quando tem um problema sério o que costuma fazer para enfrenta-lo?

20. O que significa envelhecer para vocé?

21. Quais doengas vocé tem?

() Diabetes ( ) Problemas cardiacos ( ) Hipertensao
() Dores generalizadas ( ) Depressao ( ) Outras

22. Quantos remédios vocé toma por noite?

() Nenhum () Um () Mais que trés () Mais que seis
Quais?
23. Faz exercicios? () Sim () Nao

24. Vocé se considera uma pessoa feliz? ( ) Sim () Nao
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Anexo 2 — Mini International Neuropsychiatric Interview - Screen

= Nas duas Ultimas semanas, sentiu-se triste, desanimadota), deprimido(a), durante a maior
parte do dia, quase todos os dias? NAO - SIM

= Nas-duas-tiltimas-semanas, quase-todo-tempo, teve0 sentimento de no ter mais gosto
por nada, de ter perdido o interesse e o prazer pelas coisas que The agradam

habitualmente ? } Ll
= Durante os Gltimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maic;r parte do
NAO SIM
tempo ?
= Durante o ﬂ!tjm6 més, pensou que seria melhor estar morto(a) ou desejou estar morto(a)? NAO SIM

= Alguma vez teve um periodo em que se sentia tdo euférico(a) ou cheio(a) de energia que
isso Ihe causou problemas, ou em que as pessoas a sua volta pensaram que néo estava no
seu estado habitual ? NAO SIM

= Algumavez teve um periodo em que, por vérios dias, estava tao irritavel que insultava as
pessoas, gritava ou chegava até a brigar com quem ndo era de sua familia? Vocé NAO SIM
mesmo(a) ou alguém achou que vocé estava mais irritavel ou hiperativo(a), comparado(a)
aoutras pessoas, mesmo em situagdes em que isso |he parecia justificavel ?

= Alguma vez teve episodios repetidos durante os quais se sentiu subitamente muito
ansioso(a), muito desconfortavel ou assustado(a), mesmo em situagdes em que a maioria
das pessoas nao se sentiria assim ? Estas crises de ansiedade atingiam sua intensidade
méaxima em menos de 10 minutos? NAO SIM

COTAR SIM SOMENTE SE « SIM » NAS DUAS QUESTOES

= Sente-se particularmente ansioso(a) ou desconfortavel em lugares ou em situagdes das
quais é dificil ou embaragoso escapar ou, ainda, em que é dificil ter ajuda como estar numa
multid3o, esperando numa fila, longe de casa ou sozinho (a) em casa, sobre uma ponte,
dentro de um dnibus, de um carro ou de um aviao? NAO SIM

= Durante o Ultimo més, teve medo ou sentiu-se incomodado(a) por estar no centro das
atengdes, teve medo de ser humilhado(a) em algumas situagdes sociais; por exemplo,
quando devia falar diante de um grupo de pessoas, ou comer com outras pessoas ou em
locais publicos, ou escrever quando alguém estava olhando ? NAO SIM

= Durante o ultimo més, teve, com freqliéncia, pensamentos/ idéias ou impulsos ou imagens
desagradaveis, inapropriados ou angustiantes que voltavam repetidamente a sua mente,
mesmo nao querendo ? (Por exemplo, a idéia de que estava sujo(a) ou que tinha micrébios
ou medo de contaminar os oufros ou de agredir aiguém mesmo contra a sua vontade ou

de agir impulsivamente ou medo ou superstigao de ser responsavel por coisas ruins ou «
ainda de ser invadido(a) por idéias/ imagens sexuais ou religiosas repetitivas, dividas
incontrolaveis ou uma necessidade de colecionar ou ordenar as coisas? NAO SIM

M.IN.I. 5.0.0/ Brazilian version / DSM-IV / current - Questdes- filtro - pagina 1/2 - © 2001
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»  Durante ol as, teve. com freqidnd idade de isas sem.
parar, sem-poder-impedir-se de-fazé-tas: come lavar-as-maes-muitas-vezes; contar- ou-
venﬁcarascotsassemparararmma-fas*oolecrona-|as-ou-fazerrﬂuars-re’rrgrosos9 NAO- - St

= Nos Ultimos 12 meses, em trés ou mais ocasides vocé bebeu pelo menos cinco latas de
cerveja ou uma garrafa de vinho ou trés doses de uma bebida atcodlica forte (pinga,
caipirinha, conhaque, vodka, whisky...), num periodo de trés horas ? NAO SiM

= Agora, vou lhe mostrar/ ler (MOSTRAR/ LER A LISTA ABAIXO) uma lista de drogas e de
. medicamentos e gostaria que me dissesse se, durante os (iltimos 12 meses, usou vérias
_vezes uma-destas-substancias para-se-sentir-melher, pacamudaroseuestado de humor

-et-paraficar “de cabega feita / chapado(a)™? NAO  SiM
ANFETAMINA " CcolA HAXIXE MORFINA ESTEROIDES CHEIRINHO
CANNABIS. . CRACK HEROINA MACONHA PILULAS TIRA-FOME ARTANE
-BASEADO _EXTASE LSDTACIDO) ~ OPI0 T "REBTE T RITALINA
MERLA GASOLINA MARIJUANA ETER LoLo REMEDIO PARADORMIR
COCAINA COGUMELO VEGETAL LANGA MESCALINA ANABOLISANTES
CODEINA -PEDRA" CALMANTES  ~ BOLtNHA £0 DOLANTINA
AYUASCA ERVA SOLVENTE DAIME TARJA PRETA CHEIRINHO
* Qualéasuaaltura? [ _{em
= Nos ultimos 3 meses, qual foi seu peso mais baixo ? v |_l_l_lkg

Q.PESO DO(A) ENTREVISTADO(A) E INFERIOR AQ LIMITE CRITICO INDICADO PARA A SUA ALTURA ?
(Ver TABEDA DE CORRESPONDENCIX ABAIXO)™ NAQ. SIM -

Mulheres altura/ peso
ems 145 147 150 152 155 158 160 163 165 168 170 | 173 175 178
kgs 33 39 .3 40 4 42 43 44 45 46 47 | 49 50 51 |*
Homens altura/ peso |
ems 155 156 160 163 165 168 170 173 178 180 183 | 185 183 191
kgs 47 48 49 50 51 51 52 54 55 5 57 | 58 59 61

= Nos Gffimos 3 meses, teve crises de "comer descontroladamente” durante as quais ingeriu
quantidades enormes de alimentos num espago de tempo limitado, isto é, em menos de 2

horas? NAO SIM |
=~ SE SIM na questéio precedente : Durante os Gitimos 3 meses, teve crises de “cormer
descontroladamente" pelo menos duas vezes por semana ? NAO  SIM |

= Durante os Ultimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado (a), inquieto (a),
ansioso (a) com relagao a varios problemas da vida cotidiana ( frabalho / escola, casa,
familiares / amigos), ou teve a impressao ou |he disseram que se preocupava demais com

- tudo? NAO  SIM
M.IN.I. 5.0.0 / Brazilian version / DSM-IV / current - Questdes- filtro - pagina 2/2 - © 2001
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Anexo 3 — Questionario de Qualidade de Vida - WHOQOL-bref



Instrucoes

Este_questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de
vida, saude e outras areas de sua vida. Por favor responda a todas as
questdes. Se vocé nao tem certeza sobre que resposta dar em uma questao,
por favor, escolha entre as alternativas que lhe parece mais apropriada. Esta,
muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor

Por Qes, prazeres € nregcunacoes

y PAALUITS © PICULUPALUTS.

referéncia as duas ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas ultimas
duas semanas, um questao poderia ser:

Noés estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como -

muito

nada médio muito completamente
pouco

Vocé recebe dos
outros o apoio de 1 2 3 4 5
que necessita?

Vocé deve circular o numero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe
dos outros o apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas.

Portanto, vocé deve circular o nimero 4 se vocé recebeu “muito” apoio como
abaixo.

nada i médio muito completamente
pouco
Vocé recebe dos
outros o apoio de 1 2 3 @ 5
que necessita?

Vocé deve circular o numero 1 se vocé nao recebeu “nada” de apoio.

Por favor, leia cada questao, veja o que vocé acha e circule no numero que lhe
parece a melhor resposta.

mu-lto Hximy | PO 1R boa muito boa
ruim nem boa
Como vocé avaliaria
1| sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
- . mljuto. insatisfeito nesn satisfeito muito
. insatisfeito satisfeito o
. satisfeito
nem
insatisfeito
Quao satisfeito(a)
2 | vocé esta com sua 1 2 3 = 5
saude?

As questOes seguintes sédo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas
nas ultimas duas semanas.

muito | mais ou
nada bastante | extremamente
pouco | menos

Em que medida vocé
3 acha que sua dor 1 2
(fisica) impede vocé de
fazer o que vocé
precisa?
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O quanto vocé precisa

de algum tratamento
meédico para levar sua
. vida diaria?

O quanto vocé
aproveita a vida

Em que medida vocé
acha que a sua vida
tem sentido?

O quanto vocé
consegue se
concentrar?

Quao seguro(a) vocé
se sente em sua vida
diaria?

Quao saudavel € o
seu ambiente fisico
(clima, barulho,
poluicao, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem
sentido ou € capaz de fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas.

nada

muito
pouco

meédio

muito | completamente

Vocé tem energia

10 | suficiente para seu

dia-a-dia?

2

4

S

i 1]

Vocé é capaz de
aceitar sua
aparéncia fisica?

12

Vocé tem dinheiro
suficiente para
satisfazer suas
necessidades?

13 vocé estao as

informagdes que precisa
no seu dia-a-dia?

Em que medida vocé

14 | - tem oportunidades

de atividade de
lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre qu@o bem ou satisfeito vocé se
sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

mq1to ruim HGHE SHI bom muito bom
ruim nem bom
Quao bem vocé é
15 capaz de se 1 2 3 4 5

locomover?
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muito
insatisfeito

insatisfeito

nem
satisfeito
nem
insatisfeito

satisfeito

muito
satisfeito

16

Quao
satisfeito(a) vocé
esta com o seu
sono?

3

17

Quao
satisfeito(a) vocé
esta com sua
capacidade de
desempenhar as
atividades do
seu dia-a-dia?

18

Quao
satisfeito(a) vocé
esta com sua
capacidade para
o trabalho?

19

Quao
satisfeito(a) vocé
esta consigo
mesmo?

20

Quao satisfeito(a)
voce esta com suas
relagoes pessoais
(amigos, parentes,
conhecidos,
colegas)?

21

Quao
satisfeito(a) vocé
esta com sua
vida sexual?

22

Quao
satisfeito(a) vocé
esta com o apoio
que vocé recebe
de seus amigos?

23

Quao
satisfeito(a) vocé
esta com as
condigoes do
local onde mora?

24

Quao
satisfeito(a) vocé
esta com o seu
acesso aos
servigos de
saude?

25

Quao
satisfeito(a) vocé
esta com o seu
meio de
transporte?
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As questoes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou
experimentou certas coisas nas ultimas duas semanas.

= algumas = muito
‘ unca freqs
n " freqlientemente - te| SEMPTE

Com que
freqiiéncia vocé
tem sentimentos
26 negativos tais 1 2 3 4 >
como mau humor,
desespero,
ansiedade,
depressao?

Alguém lhe ajudou a preencher este questionario?

Quanto tempo vocé levou para preencher este questionario?

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

Obrigada pela sua colaboragao!
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Anexo 4 — Termo de consentimento



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu

RG ou CIC SSPI , n°® registro HC
enderego: , cidade

estou ciente e declaro consentir em participar da pesquisa cientifica intitulada
"ASPECTOS BIOPSICOSSOCIAIS PRESENTES NO CURSO DE VIDA QUE
CONTRIBUEM  PARA O ENVELHECIMENTO SAUDAVEL E O
ENVELHECIMENTO PATOLOGICO", realizado pela Pesquisadora JOSIANE
SOUZA PINTO ALBERTE, CIC 032.091.708-86, RG 8.492.935 e sob orientagéo

da Profa. Dr*. MARIA ELENA GUARIENTO, Departamento de Clinica Médica,
FCM/UNICAMP.

Declaro que fui totalmente esclarecido sobre os objetivos dessa
pesquisa que foi elaborada a fim de estudar o envelhecimento saudavel e
patoldgico dos pacientes atendidos pelos Ambulatérios de Geriatria e Psiquiatria -

FCM — Unicamp e pelos integrantes do Grupo de Terceira Idade — SESC —
Campinas.

Sei que minha participagao consiste em responder cinco questionarios
de forma andnima e individual, com a garantia de receber resposta a qualquer
pergunta e esclarecimento a qualquer duvida sobre os assuntos relacionados com
a pesquisa.

Sei também que posso interromper a entrevista a qualquer momento e
abandonar a participagao no estudo quando quiser, e que o fato de participar ou
nao desta pesquisa ndo prejudicara meu atendimento, cuidado e tratamento no
Hospital de Clinicas da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual
de Campinas -Unicamp.

Fui informada que sera mantido sigilo (segredo) sobre a minha pessoa
€ as respostas serao computadas e analisadas estatisticamente sem a minha
identificagdo, com posterior redagao do trabalho e tese de Doutorado em Ciéncias
Médicas na area de concentragdo de Saude Mental da UNICAMP.

Sei ainda que receberei uma cépia desse TCLE e que poderei recorrer
ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) caso tenha alguma reclamacao a fazer.

Entrevistado Nome: Entrevistador Nome: )
YR //
N //)({/-u é\z/ )-/‘VLQ{')—/@_/ « "L%‘;’
Ass.: JOSIANE DE SOUZA PINTO ALBERTE
/ Rua Tomaés Alberto Wately, 186
/4 Campinas-SP

Fone para contato: (19) 3256-1852
Data / /

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Telefone para reclamagodes do paciente: (19) 3788-8936
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