UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAOQ STRICTO SENSU EM ATENCAO A SAUDE
DOUTORADO EM ATENCAO A SAUDE

NAYARA GOMES NUNES OLIVEIRA

ENVELHECIMENTO ATIVO ENTRE IDOSOS RESIDENTES NA MICRORREGIAO DE

SAUDE DE UBERABA, MINAS GERAIS

Uberaba
2020



NAYARA GOMES NUNES OLIVEIRA

ENVELHECIMENTO ATIVO ENTRE IDOSOS RESIDENTES NA MICRORREGIAO DE
SAUDE DE UBERABA, MINAS GERAIS

Tese apresentada ao Programa de Pos-Graduacéo
stricto sensu em Atencdo a Salde, da Universidade
Federal do Tridangulo Mineiro como requisito para
obtencdo do titulo de Doutor em Atencgéo a Saude.

Orientadora: Profa. Dra. Darlene Mara dos Santos
Tavares.

Linha de pesquisa: Atencdo a saude das populacdes.
Eixo tematico: Saude do adulto e do idoso.

Uberaba
2020



Catalogacao na fonte:

Biblioteca da Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Oliveira, Nayara Gomes Nunes
048e Envelhecimento ativo entre idosos residentes na microrregiao de satude de
Uberaba, Minas Gerais / Nayara Gomes Nunes Oliveira. -- 2020.
279 f.:il.. graf., tab.

Tese (Doutorado em Atencao a Saude) -- Universidade Federal do
Triangulo Mineiro. Uberaba. MG. 2020
Orientadora: Profa. Dra. Darlene Mara dos Santos Tavares

1. Saude do idoso. 2. Envelhecimento. 3. Qualidade de vida. 4. Analise
fatorial. 5. Enfermagem geriatrica. I. Tavares, Darlene Mara dos Santos. IL.
Universidade Federal do Triangulo Mineiro. III. Titulo.

CDU 613.98

Cicera Daniele da Silva - CRB6/3012



NAYARA GOMES NUNES OLIVEIRA

ENVELHECIMENTO ATIVO ENTRE IDOSOS RESIDENTES NA
MICRORREGIAO DE SAUDE DE UBERABA, MINAS GERAIS

Uberaba ,

Tese apresentada ao Programa de P6s-Graduacéao
stricto sensu em Atencdo a Saude, area de
concentragdo  Salde e Enfermagem, da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro como
requisito para obtencéo do titulo de Doutor.

Linha de pesquisa: Atencdo a salde das
populagdes.

Eixo tematico: Saude do Adulto e Idoso.

de 2020

Banca Examinadora:

Profé. Dr2. Darlene Mara dos Santos Tavares - Orientadora

Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Prof. Dr. Jair Sindra Virtuoso Junior

Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Prof. Dr. Vanderlei José Haas

Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Prof?. Dr2. Rosalina Aparecida Partezani Rodrigues

Universidade de Sdo Paulo — USP Ribeirdo Preto

Profé. Dr2. Luciana Kusumota

Universidade de Sdo Paulo — USP Ribeirdo Preto



Dedico a minha familia, fonte de apoio

e incentivo nesta caminhada.



AGRADECIMENTOS

A Deus e aos espiritos de luz, por iluminarem meu caminho e me concederem serenidade e
forca para perseverar, mesmo quando as dificuldades pareciam infinitas, e por colocarem ao

meu lado pessoas tdo especiais.

Aos meus pais, Mario e lolanda, meus exemplos de determinagdo, por sempre me
incentivarem a buscar o conhecimento e a nunca desistir dos meus objetivos, pelo apoio

incondicional e oragdes.

A minha irma Nayna, pelo apoio, incentivo, cumplicidade e por estar sempre disposta a

auxiliar no que fosse preciso.

Ao meu esposo Neilzo, por ser meu alicerce e nunca me deixar desistir. Obrigada pelo apoio,

compreensdo e amor. Sem vocé, com certeza essa caminhada seria mais dificil.

A minha orientadora, Professora Doutora Darlene Mara dos Santos Tavares, pela
confianca, paciéncia, ensinamentos e dedicacdo. Agradeco por ter minha formagdo sempre

influenciada pelos seus exemplos. A vocé meu respeito e admiracao.

Aos professores da banca examinadora, pelas contribuicdes para o aperfeicoamento deste

estudo e por aceitarem participar desse momento téo especial.

Ao Professor Doutor Vanderlei José Haas, pela assessoria e orientagdo na compreensao das
analises estatisticas, sempre com cuidado, paciéncia, atencdo e simplicidade. E muito bom

saber que posso contar com vocé. Obrigada por tudo.

Aos professores do Programa de Pos-Graduacgdo em Atengdo a Saude que colaboraram com

a construcdo do conhecimento e com meu crescimento profissional.

Aos secretarios do Programa de Pds-Graduacdo em Atencdo a Saude, Daniele Cristina M.

Machado e Fabio Renato Barboza, pela assisténcia e benevoléncia.



Aos colegas e amigos do Programa de Pés-Graduacdo em Atencdo a Salde, pela

convivéncia ao longo desta trajetoria.

Ao Grupo de Pesquisa em Saude Coletiva e Ambulatorio de Geriatria e Gerontologia, pelos

aprendizados, amizades e troca de experiéncias.

A Universidade Federal do Triangulo Mineiro, instituicio responséavel pela minha formagao,

e por mais esta oportunidade.
Aos idosos que participaram deste estudo, pela disponibilidade e receptividade com que nos
receberam em suas casas, na expectativa de que os frutos deste trabalho contribuam para

ajudar outras pessoas.

O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior — Brasil (CAPES) — Codigo de Financiamento 001.

A todos que, de alguma forma, colaboraram e participaram desta trajetéria.



SABER VIVER
“Né&o sei... se a vida é curta
ou longa demais para nos,
mas, sei que nada
do que vivemos tem sentido,

se ndo tocamos 0 coracgao das pessoas.

Muitas vezes basta ser:
o colo que acolhe,

0 braco que envolve,

a palavra que conforta,
o siléncio que respeita,
a alegria que contagia,
a lagrima que corre,

o olhar que acaricia,

0 desejo que sacia,

0 amaor que promove.

E isso ndo é coisa de outro mundo,
é 0 que da sentido a vida.

E o que faz com que ela ndo

seja nem curta, nem longa demais,
mas que seja intensa, verdadeira,

pura enquanto ela durar.”

Cora Coralina



RESUMO

OLIVEIRA, Nayara Gomes Nunes. Envelhecimento ativo entre idosos residentes na
Microrregido de Saude de Uberaba, Minas Gerais. 2020. 280f. Tese (Doutorado em
Atencdo a Saude) - Programa de Pds-Graduagdo Stricto Sensu em Atencdo a Salde,
Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2020.

Diante da auséncia de consenso cientifico sobre a melhor forma para mensurar o
envelhecimento ativo objetivou-se descrever seus determinantes entre os idosos da
Microrregido de Saude de Uberaba e segundo sexo; mensurar a qualidade de vida (QV) dos
idosos; propor um modelo estrutural de envelhecimento ativo, com base no referencial teérico
da Organizacdo Mundial de Saude; verificar a equivaléncia deste modelo entre os sexos e
identificar o efeito do envelhecimento ativo sobre a QV dos idosos. Estudo transversal e
analitico, com 957 idosos comunitarios. Procederam-se as analises: descritiva, bivariada,
fatorial confirmatdria e modelagem de equac6es estruturais. Projeto aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa, parecer n° 2.053.520. Nos determinantes comportamentais a média de
itens adequados, que compuseram a variavel perfil antropométrico, foi de 2,83 (x0,84), sendo
maior entre os homens idosos (p=0,002). Nos habitos de vida saudaveis (2,78+0,88; p<0,001)
e nas préaticas de autocuidado (2,87+1,07; p=0,020) a média foi maior entre as idosas. Houve
predominio de idosos sem indicativo de sintomas depressivos (76,3%) e declinio cognitivo
(98,6%), com antecedentes familiares para doencas cronicas (84,6%), bom funcionamento dos
sentidos (52,8%) e cinco ou mais morbidades (68,%). As idosas apresentaram menores
escores de resiliéncia (p<0,001) e percentual de boa avaliacdo do funcionamento dos sentidos
(p=0,011), maiores proporcdes de sintomas depressivos (p<0,001), morbidades (p<0,001) e
antecedentes familiares para doencas crénicas (p=0,011). No ambiente fisico, a maioria
sentia-se bastante segura na vida diaria (58,7%), estava satisfeita com o meio de transporte
(70,5%; p=0,002) e condi¢des de moradia (69,9%; p=0,001), com maior proporcdo entre as
mulheres. O ambiente fisico foi considerado bastante saudavel pela maioria dos idosos
(49,3%), em maior propor¢do nos homens (p=0,030). As redes sociais constituiram-se,
principalmente, por familiares (3,37+2,13), sendo maior no sexo masculino (p=0,001). Houve
predominio de idosos com maior participacdo nas AAVD (73,9%), sendo a maior média entre
os homens (p=0,005). A maioria relatou estar satisfeita com as relagdes pessoais (70,1%;
p<0,001), atividades na comunidade (51,8%; p=0,019) e oportunidades de lazer (37,6%;



p=0,045), com maior proporcdo entre as mulheres. Nos determinantes econdmicos, maior
percentual possuia renda individual mensal de 1-| 3 salarios minimos (85,8%; p<0,001), tinha
mais ou menos dinheiro para satisfazer suas necessidades (54,9%; p=0,030), com maior
proporcéo entre os homens. A maioria ndo exercia trabalho remunerado (84,0%) e maior
proporcdo de homens idosos trabalhava em relacéo as idosas (p=0,013). Nos servicos sociais
e de saude, os idosos estavam satisfeitos com o acesso (61,5%; p=0,017) e nem sempre 0S
medicamentos de uso continuo eram ofertados pelo servico publico (48,7%; p=0,016). Maior
percentual avaliou a saude como boa (54,0%; p=0,001) e relatou que esta permaneceu igual
no decorrer de 12 meses (50,3%; p=0,015), sendo maior a propor¢do entre os homens. Os
maiores escores médios de QV foram para o dominio das relacdes sociais (70,12+15,4) e
faceta morte e morrer (75,43+£26,7), enquanto os menores, para o fisico (64,41+17,1) e
autonomia (69,14+15,5). O modelo final de envelhecimento ativo apresentou boa qualidade
de ajuste: y2/gl=3,50; p<0,001; GFI=0,94; CFI=0,92; TLI=0,90; PGFI=0,69; PCFI=0,73;
RMSEA=0,05. A estrutura fatorial do modelo foi equivalente entre os sexos, entretanto, as
cargas fatoriais, variaram significativamente (p=0,029). O envelhecimento ativo exerceu
efeito direto e positivo sobre a QV (A=0,70; p<0,001). Conclui-se que o modelo de
envelhecimento ativo ajustou-se adequadamente entre os idosos deste estudo, podendo variar
entre contextos, culturas e género. Ademais, quanto mais se envelhece ativamente, melhor a

autoavaliacdo da QV.

Palavras-chave: Saude do ldoso. Envelhecimento. Qualidade de Vida. Analise Fatorial.

Enfermagem Geriétrica.



ABSTRACT

OLIVEIRA, Nayara Gomes Nunes. Active aging among older people living in the Uberaba
Health Microregion, Minas Gerais. 2020. 280f. Thesis (Doctoral in Health Care) — Program
Postgraduate Stricto Sensu in Health Care, Federal University of Triangulo Mineiro, Uberaba,
Minas Gerais, Brazil, 2020.

Given the lack of scientific consensus on the best way to measure active aging, the objective
was to describe its determinants among the elderly in the Uberaba Health Micro-Region and
according to gender; measure the quality of life (QoL) of the elderly; propose a structural
model of active aging, based on the theoretical framework of the World Health Organization;
to verify the equivalence of this model between genders and to identify the effect of active
aging on the QoL of the elderly. Cross-sectional and analytical study with 957 community-
dwelling elderly. Descriptive, bivariate, confirmatory factorial and structural equation
modeling were performed. Project approved by the Research Ethics Committee, n° 2.053.520.
In the behavioral determinants, the average of adequate items that comprised the
anthropometric profile variable was 2.83 (£0.84), being higher among elderly men (p=0.002).
In healthy lifestyle habits (2.78 + 0.88; p<0.001) and self-care practices (2.87+1.07; p=0.020)
the mean was higher among the elderly. There was a predominance of elderly without
indicative of depressive symptoms (76.3%) and cognitive decline (98.6%), with family
history of chronical diseases (84.6%), good functioning of the senses (52.8%) and five or
more morbidities (68,%). Older women had lower resilience scores (p<0.001) and a
percentage of good evaluation of senses functioning (p=0.011), higher proportions of
depressive symptoms (p<0.001), morbidities (p<0.001) and family history of chronical
diseases (p=0.011). In the physical environment, most felt very safe in daily life (58.7%),
were satisfied with the means of transportation (70.5%; p=0.002) and living conditions
(69.9%; p=0.001), with a higher proportion among women. The physical environment was
considered quite healthy by the majority of the elderly (49.3%), in greater proportion in men
(p=0.030). Social networks consisted mainly of family members (3.37£2.13), being higher in
males (p=0.001). There was a predominance of elderly with higher participation in AADL
(73.9%), with the highest average among men (p=0.005). Most reported being satisfied with
personal relationships (70.1%; p<0.001), community activities (51.8%; p=0.019) and leisure
opportunities (37.6%; p=0.045), with greater proportion among women. In economic

determinants, the highest percentage had individual monthly income of 1-| 3 minimum wages
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(85.8%; p<0.001), had more or less money to meet their needs (54.9%; p=0.030), with a
higher proportion among men. Most did not perform paid work (84.0%) and a higher
proportion of the elderly men worked compared to the elderly women (p=0.013). In social and
health services, the elderly were satisfied with the access (61.5%; p=0.017) and public service
did not always offer medicines of chronic use (48.7%; p=0.016). The highest percentage rated
health as good (54.0%; p=0.001) and reported that it remained the same over 12 months
(50.3%; p=0.015), with a higher proportion among men. The highest average QoL scores
were for the domain of social relations (70.12+15.4) and death and dying facet (75.43+26.7),
while the lowest for the physical (64.41+17,1) and autonomy (69.14+15.5). The final model
of active aging presented good quality of fit: ¥2 /gl=3.50; p<0.001; GFI=0.94; CFI1=0.92;
TLI=0.90; PGFI=0.69; PCFI=0.73; RMSEA=0.05. The factorial structure of the model was
equivalent between genders, however, the factor loadings varied significantly (p=0.029).
Active aging had a direct and positive effect on QoL (A = 0.70; p<0.001). It was concluded
that the active aging model adjusted appropriately among the elderly in this study, and may
vary among contexts, cultures and gender. Moreover, the more actively one gets older, the

better the self-assessment of QoL.

Keywords: Health of the Elderly. Aging. Quality of Life. Factor Analysis, Statistical.

Geriatric Nursing.



RESUMEN

OLIVEIRA, Nayara Gomes Nunes. Envejecimiento activo entre personas mayores
residentes de la Microrregion de Salud de Uberaba, Minas Gerais. 2020. 280f. Tesis
(Doctorado en Atencion de la Salud) — Programa de pos graduacion stricto sensu en la
Atencién Sanitaria, Universidad Federal del Tridangulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais,
Brasil, 2020.

Dada la falta de consenso cientifico sobre la mejor manera de medir el envejecimiento activo,
el objetivo era describir sus determinantes entre las personas mayores en la Microrregion de
Salud de Uberaba y segun el género; medir la calidad de vida de las personas mayores;
proponer un modelo estructural del envejecimiento activo, basado en el marco tedrico de la
Organizacion Mundial de la Salud; para verificar la equivalencia de este modelo entre géneros
e identificar el efecto del envejecimiento activo en la calidad de vida de las personas mayores.
Estudio transversal y analitico con 957 personas mayores que viven en la comunidad. Se
realizaron modelos descriptivos, bivariados, de confirmacion de ecuaciones factoriales y de
ecuaciones estructurales. Proyecto aprobado por el Comité de Etica en Investigacion n°
2.053.520. En los determinantes conductuales, el promedio de items adecuados que
comprendieron la variable de perfil antropométrico fue de 2,83 (+0,84), siendo mayor entre
los hombres de edad avanzada (p=0,002). En habitos de estilo de vida saludable (2.78+0.88;
p<0.001) y practicas de autocuidado (2.87+1.07; p=0.020) la media fue mayor entre las
mujeres de edad avanzada. Hubo un predominio las personas mayores sin sintomas
depresivos (76.3%) Yy deterioro cognitivo (98.6%), con antecedentes familiares de
enfermedades cronicas (84.6%), buen funcionamiento de los sentidos (52.8%) y cinco 0 mas
morbilidades (68%). Las mujeres de edad avanzada tuvieron resiliencia mas bajos (p<0.001) y
un porcentaje de buena evaluacion del funcionamiento sensorial (p=0.011), mayores
proporciones de sintomas depresivos (p<0.001), morbilidades (p<0.001) y antecedentes
familiares de enfermedades crénicas (p=0,011). En el entorno fisico, la mayoria se sentia muy
segura en la vida diaria (58.7%), estaban satisfechos con los medios de transporte (70.5%;
p=0.002) y las condiciones de vida (69.9%; p=0.001), con una mayor proporcion entre
mujeres. El entorno fisico fue considerado bastante saludable por la mayoria de los ancianos
(49,3%), en mayor proporcién en los hombres (p=0,030). Las redes sociales estaban formadas
principalmente por miembros de la familia (3.37+2.13), siendo mas altas en los hombres

(p=0.001). Hubo un predominio de personas mayores con mayor participacion en AAVD



(73.9%), con el promedio mas alto entre los hombres (p=0.005). La mayoria informé estar
satisfecha con las relaciones personales (70.1%; p<0.001), actividades comunitarias (51.8%;
p=0.019) y oportunidades de ocio (37.6%; p = 0.045), con mayor proporcion entre mujeres.
En los determinantes econdmicos, el porcentaje mas alto tenia un ingreso mensual individual
de 1-| 3 salarios minimos (85.8%; p<0.001), tenia mas o menos dinero para satisfacer sus
necesidades (54.9%; p=0.030), con una proporcion mas alta entre los hombres La mayoria no
realizd trabajo remunerado (84.0%). En los servicios sociales y de salud, las personas
mayores estaban satisfechos con el acceso (61.5%; p=0.017) y no siempre el uso publico
ofrecia medicamentos de uso continuo (48.7%; p=0.016), con un mayor proporcion entre las
personas mayores. El porcentaje méas alto calificd la salud como buena (54.0%; p=0.001) e
informo que permanecio igual durante 12 meses (50.3%; p=0.015), con una mayor proporcién
entre los hombres. Los puntajes promedio mas altos de la calidad de vida fueron para el
dominio de las relaciones sociales (70.12+15.4) y la facete de morte e morrer (75.43+26.7),
mientras que el mas bajo para el fisico (64.41+17,1) y autonomia (69.14+15.5). EI modelo
final de envejecimiento activo presento buena calidad de ajuste: 2 / gl = 3.50; p<0,001; GFI
= 0,94; CFl = 0.92; TLI = 0.90; PGFI = 0,69; PCFI = 0,73; RMSEA = 0.05. La estructura
factorial del modelo era equivalente entre sexos, sin embargo, las cargas de factores variaron
significativamente (p=0.029). El envejecimiento activo tuvo un efecto directo y positivo sobre
la calidad de vida (A=0.70; p<0.001). Se concluyé que el modelo de envejecimiento activo se
ajusté apropiadamente entre las personas mayores en este estudio, y puede variar entre
contextos, culturas y género. Ademas, cuanto mas activamente se envejece, mejor es la

autoevaluacion de la calidad de vida.

Palabras claves: Salud del Anciano. Envejecimiento. Calidad de Vida. Analisis Factorial.

Enfermeria Geriatrica.
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1 INTRODUCAO

A transicdo demografica encontra-se em diferentes fases ao redor do mundo, e em
conjunto com a transicdo epidemioldgica, resulta no principal fendmeno demogréafico do
século XXI, conhecido como envelhecimento populacional (UNITED NATIONS, 2017).

Em 2017, 12,3% da populagdo do mundo apresentavam 60 anos ou mais de idade
(UNITED NATIONS, 2017), no Brasil o percentual de idosos, no mesmo periodo, era 13,4%
(IBGE, 2018). Contudo, esse fato tem ocorrido de maneira desigual entre as regides
brasileiras, com percentuais menores na Regido Norte (10,1%) e maiores nas Regides Sul
(15,9%) e Sudeste (15,6%) (IBGE, 2016). Especificamente, no Estado de Minas Gerais a
populacdo idosa corresponde a 11,3% (PAD-MG, 2013).

Um fendémeno que acompanha o envelhecimento populacional é a feminizacdo da
velhice, ou seja, a maior propor¢do do sexo feminino na populacdo idosa, especialmente em
idades mais avancadas (SOUSA et al., 2018a). Contudo, entre as mulheres, a maior
probabilidade de trabalhar no setor informal, bem como, niveis mais baixos de escolaridade e
renda, e 0 maior numero de morbidades e incapacidades funcionais, estdo entre os principais
fatores que contribuem para uma menor protecdo, seguranca e bem-estar na velhice (WHO,
2002; ILC-BRASIL, 2015; CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015). No que se refere aos
homens, uma das preocupacdes é a necessidade de promocédo do autocuidado (SOUSA et al.,
2018a). Além disso, em funcdo do afastamento do trabalho, devido a aposentadoria, a rede de
apoio social dos homens idosos pode vir a ser mais limitada, o que os torna mais vulneraveis
socialmente (WHO, 2002; ILC-BRASIL, 2015).

Diante das diferencas entre homens e mulheres em seus papéis, experiéncias e
oportunidades ao longo da vida, uma abordagem de género torna-se essencial para o
planejamento e desenvolvimento de politicas publicas voltadas ao envelhecimento ativo,
reconhecido como uma das principais estratégias para o enfrentamento dos desafios
ocasionados pelo processo de envelhecimento populacional (WHO, 2002; ILC-BRASIL,
2015).

Neste contexto, vérias iniciativas mundiais foram desenvolvidas, como exemplo, as
Assembleias Mundiais sobre Envelhecimento Humano e o lancamento do Plano de
Envelhecimento Ativo (WHO, 2002). No Brasil, com o acompanhamento da tendéncia dos
movimentos internacionais, a Politica Nacional do Idoso (PNI) (BRASIL, 1994) e a Politica
Nacional de Salude do Idoso (PNSI) (BRASIL, 1999) foram estabelecidas na década de 90,

em busca da promocdo de um envelhecimento ativo e saudavel. Esse processo foi reforcado
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pela promulgagéo do Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003) e por compromissos formalizados
com o envelhecimento ativo, pelo governo brasileiro (BRASIL, 2013; BRASIL, 2019).

Como prioridade para o século XXI (OPAS, 2005), o envelhecimento ativo ¢ definido
como o “processo de otimizacao das oportunidades de salde, participacao e seguranca, com 0
objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas” (WHO,
2002 p.12). Este paradigma esta voltado a todas as pessoas, tanto individualmente como em
grupo, e relacionado ao bem-estar fisico, social e mental ao longo da vida, além da
participacdo na sociedade de acordo com suas necessidades, desejos e capacidades (WHO,
2002; ILC-BRASIL, 2015).

O processo de envelhecimento humano é influenciado por diversos fatores, os quais
estdo interligados e se aplicam a salde de pessoas de todas as idades. Entre os principais
determinantes do envelhecimento ativo estdo 0s servicos sociais e de saude, além dos
comportamentais, pessoais, ambiente fisico, sociais e econémicos (WHO, 2002). Entretanto,
néo se pode atribuir uma causa direta a cada um destes, pois as evidéncias sugerem que todos
os fatores em si e a interacdo entre eles refletem o envelhecimento dos individuos e das
populagdes (WHO, 2002; ILC-BRASIL, 2015).

Além das iniciativas supracitadas, o envelhecimento populacional tem estimulado a
producdo de pesquisas cientificas em busca da compreensao do fendmeno e da monitorizacdo
de seu perfil social e epidemioldgico (BARROS; GOLDBAUM, 2018). Entretanto, apesar das
iniciativas de propor uma maneira para mensurar o envelhecimento ativo, ainda ndo ha
consenso entre os autores sobre a melhor forma de realizar esta analise (BOWLING, 2009;
PAUL; RIBEIRO; TEIXEIRA, 2012; FARIAS; SANTOS, 2012; VICENTE; SANTOS, 2013;
CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015; MAIA, 2017; BELANGER et al., 2017;
MARSILLAS et al., 2017).

O envelhecimento ativo estd relacionado a maior longevidade dos idosos, boa
participacao social, melhorias nas condicGes de satde e cuidado e manutengdo ou melhoria da
qualidade de vida (QV) (FARIAS; SANTOS, 2012; VICENTE; SANTOS, 2013; CAMPOS;
FERREIRA; VARGAS, 2015).

Um dos principais objetivos da Politica do Envelhecimento Ativo € a manutencéo e/ou
melhoria da QV, que pode ser entendida como a “percep¢ao do individuo de sua posi¢do na
vida em relagdo ao contexto e sistemas de valores nos quais se insere, bem como seus
objetivos, expectativas, padroes e preocupagoes” (THE WHOQOL GROUP, 1995 p. 1405),
definicdo esta que seréd adotada no presente estudo. A QV pode ser afetada pela saude fisica e

psicolégica do individuo, bem como pelo seu nivel de independéncia, relagdes sociais e 0



25

envolvimento com aspectos relevantes do seu meio ambiente (THE WHOQOL GROUP,
1995; CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015). Presume-se, que entre os idosos, esta possa
ser muito boa ou, pelo menos, preservada desde que permanecam ativos, com autonomia e
independéncia, e boa saude fisica e relacbes sociais (CAMPOS; FERREIRA; VARGAS,
2015; ILC-BRASIL, 2015).

Assim, esta tese tem como objeto de estudo os determinantes do modelo de
envelhecimento ativo, proposto pela Organiza¢do Mundial de Saide (OMS) (WHO, 2002) e a
QV de idosos residentes na zona urbana dos municipios localizados na Microrregido de Saude
de Uberaba (MG), que agrega oito cidades, que possuem no seu conjunto 57,0% da populagéo
idosa da Macrorregional de Sadde do Triangulo Sul (MG).

Ademais, informacdes geradas por pesquisas, em determinada regido, contribuem com
o desenvolvimento de politicas publicas propositivas para o envelhecimento ativo com
independéncia, autonomia e inser¢do social. Ressalta-se que além de escassos, 0s estudos
realizados no Estado de Minas Gerais sdo concentrados em cidades de maior porte, ndo se
tendo dados dos municipios menores, que por sua vez, compdem a Microrregido de Saude de
Uberaba (MG).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO

A declaragdo de que “vivemos em uma sociedade em vias de envelhecimento, em que
a proporgéo de pessoas com 60 anos e mais estd em constante crescimento” (GIDDENS, 2005
p. 144), traduz-se hoje em “um dos maiores triunfos da humanidade e também um dos
grandes desafios” (OPAS, 2005 p. 8). Diante desse fato, torna-se imprescindivel potencializar
a formacdo de recursos humanos e a producdo de conhecimentos, almejando acdes objetivas e
subjetivas em prol do envelhecimento ativo, tanto no ambito individual quanto coletivo
(PEDRO, 2013).

O envelhecimento por ser um fenémeno complexo e multidimensional requer a
cooperacdo de diferentes saberes, que é essencial para uma correta e eficiente avaliacdo das
politicas publicas, em busca de solugdes vidveis para oferecer a essa parcela da populacéo
qualidade aos anos vividos (BARRIOS; FERNANDES, 2014).

2.1.1 Definicéo dos conceitos: Envelhecimento, Velhice e 1doso

O envelhecimento, considerado um fendmeno universal (UNITED NATIONS, 2017),
tornou-se uma questdo investigada cientificamente a nivel mundial, com énfase na
compreensdo das causas e efeitos, assim como, na melhor forma de atenuar as suas
consequéncias (BARROS; GOLDBAUM, 2018). A elaboracéo e interpretacdo desse conceito
sofrem alteracGes a nivel histérico, cultural e social desde o século XVIII até os dias de hoje
(MARTINS, 2017). O debate sobre o envelhecimento enriqueceu-se com a existéncia de
diversas abordagens, perspectivas e teorias sobre esse tema.

O envelhecimento € definido pela Organizacdo Pan-Americana de Salde (OPAS)

como:

“processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, nao
patoldgico, de deterioragdo de um organismo maduro, préprio a todos os membros
de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao
estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte” (OPAS,
2005 p. 45).

Com base nessa definicdo, o envelhecimento pode ser caracterizado como uma perda
progressiva das funcionalidades, tendo como consequéncia a diminuicdo das respostas

adaptativas as situacdes adversas como estresse e risco de doencas, ou seja, ao longo do
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tempo, as pessoas mais velhas estdo mais expostas aos fatores ambientais e comportamentais
adversos e, consequentemente, aumentam-se as chances de reducdo das capacidades fisica e
bioldgica e o surgimento de doencas (OPAS, 2005).

Além disso, o envelhecimento também pode ser considerado como: “[...] a fase de
todo um continuum que é a vida, comeg¢ando com a concepcdo e terminando com a morte
[..]” (PAPALEO NETTO, 2017 p. 119). Por ndo ter um demarcador especifico, o
envelhecimento humano, caracteriza-se como um processo dindmico e progressivo, que é
identificado ao longo do curso da vida, em que a funcionalidade de diversos 6rgaos do corpo
humano tende a diminuir (PAPALEO NETTO, 2017). Os fatores extrinsecos, por exemplo, o
estilo de vida, assim como, 0s psicossociais e ambientais, influenciam as alteragdes celulares,
funcionais e moleculares (PAPALEO NETTO, 2017). Assim, cada processo de
envelhecimento humano deve ser considerado de maneira Unica, respeitando-se qualquer
limitac&o e caracteristicas subjetivas dos individuos (PAPALEO NETTO, 2017).

Envelhecer é um processo normal, natural e complexo tanto no &mbito individual
guanto coletivo, pois ndo ha um padrdo especifico nas diferentes dimensdes, a exemplo das
transformacdes bioldgicas, psicoldgicas, sociais e econdmicas (BIDEL et al., 2016 p. 208).
Acredita-se que o envelhecimento seja afetado pela heranga genética e pelo comportamento
individual, assim como, por fatores de natureza social, ambiental, econémica e politica
(MAIA, 2017).

Percebe-se que nos conceitos supracitados, o envelhecimento é visto como um
processo natural e comum a todos os individuos (OPAS, 2005; PAPALEO NETTO, 2017;
BIDEL et al., 2016). Porém, nas duas primeiras definices (OPAS, 2005; PAPALEO
NETTO, 2017) prevalece a visdo do envelhecimento no seu aspecto bioldgico e suas
consequéncias no nivel individual. Assim, considera-se mais ampla a terceira definicdo
(BIDEL et al., 2016) pois, além das questdes bioldgicas, faz inferéncia as caracteristicas
psicologicas e socioecondmicas, além de abordar o processo de envelhecimento tanto no
ambito individual, quanto coletivo.

O envelhecimento, por ser uma questdo bioldgica e cultural, deve ser observado sob
uma perspectiva historica e socialmente contextualizada. A abordagem da velhice dependera
dos valores e da cultura de cada sociedade em particular, a partir dos quais ela construira sua
visdo dessa etapa da vida (MOYSES; ALVIM, 2019).

A velhice é entendida como a Ultima fase da vida (NERI, 2001; PAPALEO NETTO,

2017), em que ndo é possivel observar e nem demarcar o seu inicio exato, uma vez que sofre
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influencias de aspectos culturais, sociais, econdémicos e de caracteristicas fisicas, psicoldgicas
e espirituais (PAPALEO NETTO, 2017).

Os idosos, em decorréncia das possiveis diminui¢cbes na capacidade funcional e das
perdas de papéis sociais e afetivos, tendem a buscar solucdes a fim de aperfeicoar e adaptar as
suas capacidades (MOYSES; ALVIM, 2019). Nesse contexto, torna-se essencial considerar
quais as perdas e o que pode estimular e/ou aperfeicoar outras habilidades, como novas
capacidades fisicas e psiquicas, para que se estenda e haja uma contribuicdo na QV dos
individuos (OMS, 2015). Dessa forma, o idoso deve ser visto como aquele que € capaz de
construir sua propria historia, acumulando vivéncias e experiéncias das vérias etapas da vida,
descontruindo a imagem estereotipada de uma velhice marcada pela perda e decadéncia (ILC-
BRASIL, 2015).

Afirma-se que “a idade avancada ndo implica dependéncia” (WHO, 2015 p.3), sendo
essa ideia uma tendéncia contemporanea despertada para um novo olhar sobre este tema,
considerando que esta fase da vida e o envelhecimento podem promover e estimular novas
conquistas, projetos e relacdes sociais proveitosas (ILC-BRASIL, 2015).

Porém, essa perspectiva nao pode ser abordada sem lembrar que viver bem na velhice
ndo é decorrente apenas das a¢des do individuo, mas sim, do conjunto interdisciplinar que o
assunto engloba. Pois, a QV, nessa fase da vida, vai além dos limites da responsabilidade
pessoal e deve ser vista como um empreendimento de carater sociocultural (NERI, 2012).

Diante do exposto, entende-se o envelhecimento como um processo e a velhice como
uma fase da vida, na qual, o individuo que se encontra nela é denominado idoso (PAPALEO
NETTO, 2017). Idosa é aquela pessoa com 60 anos ou mais, em paises em desenvolvimento e
com 65 anos ou mais em paises desenvolvidos (OPAS, 2005). No Brasil, adota-se a definicdo
cronoldgica para definir o idoso, baseado na PNI e no Estatuto do Idoso, assim, consideram-
se o0s individuos com 60 anos ou mais de idade (BRASIL, 1994; BRASIL, 2003). A dimensao
cronoldgica é til para fins de censo demogréafico, pesquisas cientificas e politicas sociais com
enfoque no envelhecimento, devido a dificuldade para o estabelecimento da idade bioldgica
(PAPALEO NETTO, 2017). Nesta perspectiva, ndo se deve considera-la um marcador preciso
para as mudancas que acompanham o envelhecimento humano, pois existem diferencas
relacionadas ao estado de saude, participacao e niveis de independéncia entre individuos com
a mesma idade (OPAS, 2005; PAPALEO NETTO, 2017).

A dimens&o biologica é definida pelas modificagdes corporais e mentais, que ocorrem
ao longo do processo de desenvolvimento, e caracterizam o processo de envelhecimento

humano, que por sua vez esta associado aos fatores genéticos e pode ser influenciado pelos
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estilos de vida e ambiente de cada individuo (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016). Embora
as manifestaces fisicas da velhice sejam bem evidencidveis, 0 mesmo néo se pode afirmar a
respeito de serem exclusivamente dependentes do processo de envelhecimento humano, ou se
seriam resultantes de outros fatores, como: sexo, classe social, salde, educacdo e
caracteristicas pessoais, que, em seu conjunto, tornam dificil a mensuracéo da idade biol6gica
(PAPALEO NETTO, 2017).

A dimensdo funcional possui estreita relacdo com a bioldgica, e pode ser definida
como: “o grau de conservagdo do nivel de capacidade adaptativa em comparacdo com a idade
cronologica” (PAPALEO NETTO, 2017 p.118). Como relatado anteriormente, cada processo
de envelhecimento deve ser considerado de maneira tnica (PAPALEO NETTO, 2017). Sabe-
se que alguns individuos, aos 60 anos de idade, ja apresentam alguma incapacidade funcional,
enguanto outros, aos 85 anos, vivem cheios de energia, de maneira independente e com
autonomia (BIDEL et al., 2016). Neste contexto, a capacidade funcional é considerada um
parametro essencial na pratica da gerontologia por fornecer informacfes sobre a salde e a
necessidade de ajuda de terceiros para a realizacdo das atividades da vida diaria (MORAES et
al., 2018).

A dependéncia funcional interfere negativamente na participacdo dos idosos na
sociedade (PINTO; NERI, 2013). O desempenho de atividades fisicas, cognitivas, sociais e
organizacionais, complexas ou avancadas, permite aos idosos serem considerados ativos;
produtivos e socialmente envolvidos (PINTO; NERI, 2013). O envelhecimento social ocorre
guando existe um desengajamento do individuo, que deixa de interagir socialmente. Assim, a
dimensdo social diz respeito a avaliagdo do grau de adequacdo de um individuo ao
desempenho dos papéis e dos comportamentos esperados para as pessoas de sua idade, num
dado momento da histdria de cada sociedade (MAIA, 2017), ou seja, refere-se aos papéis que
uma determinada sociedade espera que os individuos, que estdo na velhice, tenham em
concordancia com o que estd pré-estabelecido (MARTINS, 2017). Socialmente, pode-se
inferir que o individuo é definido como idoso a partir do momento em que sai do mercado de
trabalho, isto €, quando se aposenta e deixa de ser economicamente ativo (MARTINS, 2017).

Outra questdo social a ser pensada é o lugar do idoso na dindmica familiar e nas
relagbes hierarquicas, que com a saida dos filhos de casa, a aposentadoria e outras questdes
acerca do processo de envelhecimento, surge a necessidade de um novo arranjo familiar e de
redefinicbes de papéis (REIS; MONTEIRO, 2016).

Durante o processo de envelhecimento ocorrem vérias mudangas acompanhadas de

aspectos, positivos e negativos, e 0s idosos apresentam diferentes formas de lidar com essas
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questdes (FONSECA, 2012). A dimensdo psicoldgica esta relacionada a capacidade de
adaptacdo do individuo frente as mudancas de natureza ambiental, o que inclui: sentimentos;
cognicdo; motivacdo; memoria; inteligéncia e outras habilidades que sustentam o controle
pessoal e a autoestima (MAIA, 2017; MARTINS, 2017). As experiéncias de vida, o estado de
salde e a disponibilidade de recursos, sociais e econdmicos, influenciam as mudangas
ocorridas a nivel psicologico (MAIA, 2017). Em parte, a caracteriza¢do do individuo como
idoso é dada quando ele comeca a ter lapsos de memoria, dificuldade de aprendizado e falhas
de atencdo, orientacdo e concentracdo, comparativamente com suas capacidades cognitivas
anteriores (OMS, 2005). Algumas capacidades cognitivas como a rapidez de aprendizagem e
a memoria diminuem naturalmente com a idade. No entanto, essas perdas podem ser
compensadas por ganhos em sabedoria, conhecimento e experiéncia (OMS, 2005).

Estes conceitos mostram que existem outros fatores, além do tempo, que influenciam o
processo de envelhecimento. Assim, acredita-se que o percurso de vida de cada individuo
influencia, de forma determinante, esse processo, pois ndo se envelhece da mesma maneira na
zona rural ou urbana, tendo uma vida ativa ou sedentaria, partilhando uma ampla rede de
relacBes sociais ou vivendo de forma solitaria (MAIA, 2017).

Desta forma, visto que o envelhecimento humano é um processo multifacetado e
irreversivel, torna-se necessario que os profissionais da salde, governo, sociedade e 0s
préprios idosos, vejam a velhice ndo como finitude, mas como um momento do ciclo da vida
que requer cuidados especificos (DAWALIBI; GOULART; PREARO, 2014).

2.1.2 Envelhecimento Populacional

A transicdo demografica consiste em um processo de longa duragdo, que se manifesta
na interacdo dinamica das taxas de mortalidade e natalidade (BRITO, 2008). Encontra-se em
diferentes fases ao redor do mundo, e em conjunto com a transi¢édo epidemioldgica (OMRAN,
2005) resulta no principal fenbmeno demografico do século XXI, conhecido como
envelhecimento populacional (UNITED NATIONS, 2017).

2.1.2.1 Teria da Transi¢do Demografica

Segundo a teoria da transicdo demogréafica, proposta incialmente por Warren
Thompson, em 1929 e retomada ao longo do tempo (KIRK, 1996; CALDWELL, 2004), o
desenvolvimento econdmico e o processo de modernizagdo das sociedades estariam na origem
das mudancas das taxas de natalidade e mortalidade, que, por sua vez, alterariam os ritmos do

crescimento populacional (IPEA, 2018).
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Ademais, a reducdo nas taxas de natalidade e mortalidade trouxe ao debate da
transicdo demografica, significativas mudangas na estrutura etdria da populacdo mundial
(VASCONCELOS; GOMES, 2012). Nesse sentido, a passagem de uma sociedade rural e
tradicional, com altas taxas de natalidade e mortalidade, para uma sociedade urbana e
moderna, com as mesmas taxas em indices reduzidos, constituiria a base dessa transi¢do
(IPEA, 2018).

O modelo de transicdo demografica é constituido por quatro fases, dentre elas, a pré-
transicdo; transicao; transicao final e pos-transicdo (BRITO, 2008). No periodo pré-transicao,
as taxas de natalidade e mortalidade encontram-se elevadas, em consequéncia, 0 crescimento
vegetativo da populagéo, ou seja, o valor obtido por meio do balango entre nascimentos e
obitos (IPEA, 2018), € baixo e sua estrutura etaria € jovem (BRITO, 2008).

Na fase dois, inicio da transicdo, ocorre reducao abrupta das taxas de mortalidade e as
de natalidade se mantém elevadas, resultando em um periodo de intenso crescimento
populacional (BRITO, 2008). Na transicao final, fase trés, inicia-se a reduc¢do dos indices de
natalidade e persiste a queda dos niveis de mortalidade. As taxas de crescimento da populacéo
diminuem e inicia-se o processo de envelhecimento populacional. Observa-se nesta fase, um
aumento substantivo da populacdo em idade ativa, reflexo dos niveis de natalidade elevados
do passado (BRITO, 2008). Por fim, na fase quatro, a poés-transicdo, ha um retorno
progressivo a tendéncia de equilibrio entre as taxas de natalidade e mortalidade, todavia em
niveis mais baixos do que o0s observados antes do inicio do processo. Nessa fase, ocorre uma
estagnacdo das taxas de crescimento populacional, com diminui¢do da populacdo em idade

ativa e um envelhecimento significativo da estrutura etaria (BRITO, 2008).

2.1.2.2 Transicdo Demografica no Brasil

A transicdo demografica envolve véarios indicadores, dentre eles: a taxa bruta de
natalidade (TBN), que indica o nimero de nascimentos por mil habitantes no periodo de um
ano, a0 mesmo tempo em que a taxa bruta de mortalidade (TBM) corresponde ao nimero de
Obitos anuais por mil habitantes (VASCONCELOS; GOMES, 2012). A taxa de fecundidade
total (TFT), associada ao conceito de natalidade, é um dado estatistico que indica 0 nimero
médio de filhos nascidos vivos, tidos por uma mulher ao final do seu periodo reprodutivo
(VASCONCELOS; GOMES, 2012). Mensurada pela razdo entre o numero de mortes de
criangas até um ano de idade e o de nascidos vivos em determinado ano e local
(VASCONCELOS; GOMES, 2012; IBGE, 2018), a taxa de mortalidade infantil (TMI) reflete

tanto as condi¢cdes de desenvolvimento socioecondmico e infraestrutura, como 0 acesso e a
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qualidade dos recursos disponiveis para atencdo a salude materna e da populacdo infantil
(IBGE, 2016). A esperanca de vida ao nascer (ep), expressa pelo nimero médio de anos de
vida esperados para um recém-nascido, mantendo o padrdo de mortalidade existente na
populacéo analisada em determinado ano, retrata mudangas nas condi¢cbes medico-sanitarias e
nos fatores socioecondmicos da sociedade (IBGE, 2018). As mudangas no indicador de razéo
de dependéncia total (RD), mensurado pela razdo entre a populagcdo considerada inativa (0 a
14 anos e 60 anos ou mais de idade) e a potencialmente ativa (15 a 59 anos de idade)
(VASCONCELOS; GOMES, 2012; IBGE, 2018), estdo diretamente associadas a diminui¢éo
da fecundidade e ao aumento na longevidade (IBGE, 2018).

A partir da segunda metade do século XX, o perfil etario brasileiro passou por varias
modificacdes, na qual se vivenciou a primeira fase da transicdo demogréafica. As primeiras
mudancas percebidas foram nas reduc6es das TMI, que passou de 135 para 12,35 Obitos por
mil nascidos vivos. A e, que em 1950, era de 45,5 anos, aumentou para 79,8 em 2018 (IBGE,
2010; IBGE, 2016), Tabela 1. O declinio das TBM e a manutencéo dos niveis elevados de
natalidade e fecundidade, nas décadas de 1950 e 1960, resultaram nas maiores taxas de
crescimento populacional da historia do pais, representando 3,1% e 2,9%, respectivamente
(IBGE, 2010; IBGE, 2016), Tabela 1.

No inicio da transicdo, década de 1960, a populacdo era jovem e apresentava idade
mediana de 18 anos. A RD era elevada (90%), sendo RD - Jovem de 81% e a RD - Idoso
9,0%, Tabela 1. Observa-se, entdo, baixa propor¢do de idosos (4,8%) e uma estrutura etaria
bastante jovem. E o periodo de mais rapido crescimento demografico, que desacelera com o
inicio da terceira fase da transicdo demografica (BRITO, 2008), Tabela 1.

Na transi¢do final iniciada na década de 1970, fase pela qual o Brasil passa atualmente
(BRITO, 2008), os niveis de mortalidade continuaram em queda e verificou-se o inicio do
envelhecimento populacional, com aumento da idade mediana (19 anos) e da RD entre os
idosos (RD — Idoso) (9,7%) (IBGE, 2010; IBGE, 2016), Tabela 1. Na década de 1980 as
TBN, TFT e TBM reduziram drasticamente, a e ultrapassou os 60 anos de idade; e a
proporcdo de idosos aumentou para 6,1% (IBGE, 2010), Tabela 1. Destaca-se que em 30
anos, a populacdo brasileira dobrou de tamanho com cerca de 120 milhdes de habitantes,
porém a taxa de crescimento anual comegou a reduzir, sendo 2,5% entre as décadas de 1970 e
1980 (IBGE, 2010; IBGE, 2016), Tabela 1.

Na década de 1990 a TFT apresentou queda, com uma média de 2,9 filhos por mulher.

Ja o declinio da TMI foi ainda mais significativo, com reducdo de 50%. A e ultrapassou 0s 65
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anos; e o percentual de crescimento populacional foi inferior a década de 1980 (1,9%) (IBGE,
2010; IBGE, 2016), Tabela 1.

A partir de 2000, os niveis de mortalidade e de natalidade reduziram-se ainda mais.
Houve uma acentuacdo no declinio das TFT, sendo 1,9 filhos por mulher, valor abaixo do
nivel de reposicao (2,1) (IPEA, 2018), Tabela 1. Tal fato exige uma atencdo maior em relacdo
ao processo de envelhecimento populacional e suas consequéncias (IPEA, 2018). Ressalta-se
que o indice de envelhecimento, que avalia o processo de ampliacdo do segmento idoso na
populacéo total, passou de 22,5% em 2010 para 43,2% em 2018, e acredita-se que alcancara
71,5% em 2030 (IBGE, 2018).

O aumento do nimero de idosos no Brasil sera marcante nas proximas décadas (WHO,
2015). Entre 1950 e 2000 a proporcdo de idosos na populacdo brasileira esteve abaixo de
10,0%, semelhante a identificada nos paises menos desenvolvidos. A partir de 2010, o
indicador para o Brasil, comeca aproximar-se do projetado para os paises desenvolvidos. Em
2070, estima-se que a proporcdo da populacédo idosa brasileira seja superior ao indicador dos
paises desenvolvidos, ou seja, acima de 35% (WHO, 2015; IBGE, 2016; IPEA, 2018).

De 2005 para 2015, a queda na proporcéo de individuos com 0 a 14 anos de idade na
populagéo foi mais expressiva, passando de 26,5% para 21,0%. A queda observada no grupo
de 15 a 29 anos de idade foi de 27,4% para 23,6% no mesmo periodo. Em contrapartida, a
proporcéo de adultos de 30 a 59 anos de idade aumentou, passando de 36,2% para 41,0%,
bem como, a participacdo dos idosos com 60 anos ou mais de idade, de 9,8% para 13,4%
(IBGE, 2016), a tendéncia esperada € que continue crescendo de forma quase continua até o
final deste século, atingindo, 34,1% e 39,4%, respectivamente, nos anos de 2060 e 2100
(UNITED NATIONS, 2017; IPEA, 2018).

Ressalta-se que ndo apenas ha um incremento da importancia relativa dos idosos,
como também dos grupos etarios com idades mais avancadas, que crescem em ritmo
acelerado (IPEA, 2018). Em 2015, os longevos representavam 1,6% da populacédo brasileira e
estima-se que em 2060 esse percentual seja de 9,1% e em 2100 de 15,6% (IPEA, 2018).

A partir de 2000 a ey dos brasileiros aumentou de forma acentuada, contribuindo para
um acréscimo no numero da populacdo idosa. Em 2000 a e, era de 69,8 anos; em 2010
aumentou para 73,9 anos e atualmente e de 79,8 anos (IBGE, 2018), Tabela 1. Estima-se que
essa possa chegar a 88,6 anos de 2095 a 2100, serdo quase 30 anos de vida a mais em
comparacao a década de 1980 (IBGE, 2016).



Tabela 1 - Indicadores etarios.

Brasil, 1950 a 2018

35

Indicadores 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2018
Populacéo 51.941.767 70.070.457 93.139.067 119.002.706 146.825.475 169.700.170 190.755.799 208.494.900
Idade Mediana 18 18 19 20 22 25 27 32
<15 anos 41,8% 42,6% 41,7% 38,2% 34,8% 29,6% 24,1% 21,3%
15 |— 59 53,9% 52,6% 53,1% 55,7% 58,0% 61,8% 65,1% 65,2%
60 ou mais 4,3% 4,8% 5,2% 6,1% 7,3% 8,6% 10,8% 13,5%
RD* 85,5% 90,0% 88,3% 79,5% 72,5% 61,7% 53,6% 44,03%
RD - Jovem 77,6% 81,0% 78,6% 68,6% 60,0% 47,9% 37,0% 30,75%
RD - Idoso 8,0% 9,0% 9,7% 10,9% 12,5% 13,8% 16,6% 13,28%
TFT** 6,2 6,3 58 4,4 2,9 2,4 1,9 1,7
TBN*** 43,5 44,0 37,7 31,8 23,7 211 211 14,4
TBM**** 19,7 15,0 9,4 8,9 7,3 6,9 6,9 6,4
TMF*>** 135,0 124,0 115,0 82,8 45,2 27,4 27,4 12,35
[ST— 45,5 51,6 53,5 62,8 65,8 69,8 73,9 79,8

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - Censos Demograficos de 1950 a 2010; Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - Proje¢do da populacgdo por sexo e

idade - Indicadores implicitos na proje¢do - 2010/2060; Rede Interagencial de Informagdes para a Saude.

Nota: *Razédo de dependéncia; **Taxa de Fecundidade Total; ***Taxa bruta de natalidade - nimero de nascimentos por mil habitantes no periodo de um ano; ****Taxa bruta
de mortalidade - nimero de ébitos por mil habitantes no periodo de um ano; *****Taxa de mortalidade infantil - razdo entre o nimero de mortes de criancas até um ano de
idade e o de nascidos vivos em determinado ano e local; ******Expectativa de vida ao nascer.
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Diante do exposto, pode-se afirmar que o perfil demografico do Brasil vem se
transformando. Em um passado nem tdo distante, com o predominio de uma populacdo
jovem, observa-se, atualmente, um contingente, cada vez maior, de pessoas com 60 anos ou
mais de idade (VASCONCELOS; GOMES, 2012; IPEA, 2018).

2.1.2.3 Teoria da Transi¢ao Epidemioldgica

Concomitante & transi¢do demografica observa-se uma mudanca progressiva do perfil
de alta mortalidade por doencas infecto parasitarias, para o predominio das doencas cronicas
ndo transmissiveis (DCNT) e causas externas, fendmeno conhecido como transicdo
epidemiolégica (OMRAN, 2005).

A transi¢do epidemioldgica consiste “no processo de mudancgas ocorridas nos padrdes
de saude e doenca, e que, em geral, ocorrem em conjunto com outras transformacdes
demogréficas, sociais e econdmicas” (OMRAN, 1971 p.732). Neste contexto, foram propostas
trés grandes etapas sucessivas da transicao epidemioldgica, dentre elas: Era da pestiléncia e da
fome; Era do declinio das pandemias e Era das doencas degenerativas e as provocadas pelo
homem (OMRAN, 2005).

A Era da Pestiléncia e da Fome, que perpetuou até o final da Idade Média, foi
caracterizada por uma mortalidade elevada e flutuante, com predominio da desnutri¢do, dos
agravos relacionados a satde reprodutiva e das doencas infecto parasitarias (OMRAN, 2005).
A maior parte das causas de mortalidade durante esse periodo atingia, principalmente, os
jovens, fato esse que causou alto impacto na dindmica populacional, de tal modo que a
expectativa de vida oscilava entre 20 a 40 anos (OMRAN, 2005).

Na Era do Declinio das Pandemias, que se estendeu da Renascenca até o inicio da
Revolucdo Industrial, houve uma reducdo progressiva das grandes pandemias e epidemias, em
razdo das melhorias nas condicGes de saude e sociais (OMRAN, 2005). Entretanto, mesmo
com essa reducdo, as doencas infecto parasitarias mantinham-se entre os principais problemas
de salde publica. Esse contexto gerou um periodo sustentado de crescimento populacional e
de urbanizacéo e a ep aumentou para cerca de 50 anos no mundo (OMRAN, 2005).

A partir da revolugdo cientifica, com a descoberta dos agentes etioldgicos, antibidticos
e vacinas, houve uma melhoria progressiva das condig¢des sociais da populacgdo, surgindo a
Era das Doencas Degenerativas e das Provocadas pelo Homem, que ocorre desde a Revolucéo
Industrial até o periodo contemporaneo. Nessa Era, ha uma estabilizacdo da mortalidade em
niveis baixos e uma queda relativa dos casos de doencas infecto parasitarias, sendo as DCNT

as principais causas de morte (OMRAN, 2005).



37

No Brasil, a transicdo epidemioldgica ndo tem ocorrido conforme o modelo
experimentado pela maioria dos paises desenvolvidos (SCHRAMM et al., 2004). Observa-se
ndo existir uma transicdo, propriamente dita, dos contextos epidemiologicos ao longo do
tempo, mas sim uma superposicdo, o que traz como desafios para a saude publica o
enfrentamento tanto das doengas infecto parasitarias quanto das DCNT e as causas externas
(SCHRAMM et al., 2004). Esse perfil traz para agenda politica novos desafios impostos pelo
crescimento da populacdo produtiva e idosa, pela mudanca do perfil epidemioldgico e pelas
novas necessidades de saude. Enquanto em meados do seculo XX se discutiam as causas e
consequéncias do crescimento populacional, no inicio do século XXI a pauta sdo as causas e
consequéncias da transicdo demogréafica e epidemioldgica (SCHRAMM et al., 2004).

2.1.2.4 Transicdo Epidemioldgica no Brasil

A transicdo epidemioldgica no Brasil tem ocorrido de forma mais acelerada do que a
observada nos paises desenvolvidos (SCHRAMM et al., 2004). Até 1940, no pais, as doengas
infecto parasitarias eram as principais causas de morte, representando 43,5% do total de
Obitos. Com o passar das décadas as taxas de mortalidade por essas doencas diminuiram, e em
2010 correspondiam a 4,6% (DATASUS, 2016). Fato que pode ser explicado pela descoberta
dos agentes etioldgicos, antibidticos e vacinas e melhoria das condi¢es sociais da populagédo
(OMRAN, 2005).

Em 1930 as doencas do aparelho circulatério correspondiam a 11,8% dos Obitos por
causa definida. Apds 40 anos, essas morbidades surgiram como a primeira causa de
mortalidade (24,8%), entretanto, as doencas infecto parasitarias mantinham-se entre 0s
principais problemas de salde publica, sendo a segunda causa de 6bito (15,7%) (DATASUS,
2016). Nos anos 90, as doencas do aparelho circulatério eram responsaveis por 34,3% dos
Obitos, seguidas pelas causas externas (15,0%) e neoplasias malignas (12,4%) (DATASUS,
2016).

Neste contexto, poder-se dizer que o Brasil estd no terceiro estagio da transicdo
epidemioldgica (OMRAN, 2005), no entanto, verifica-se o enfrentamento de doengas como a
dengue e ainda as persistentes endemias como a hanseniase e a malaria (SCHRAMM et al.,
2004), ou seja, uma sobreposicdo dos contextos epidemiologicos, o que configura, portanto,
uma transi¢do prolongada ou polarizada (SCHRAMM et al., 2004), que traz como desafios
para a saude publica tanto doengas infecto parasitarias quanto as DCNT (SCHRAMM et al.,
2004).
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Atualmente, a principal causa de morbimortalidade no pais € as DCNT, que
normalmente apresentam desenvolvimento lento e sdo de longa duracdo (DATASUS, 2016).
Quando considerada a mortalidade proporcional por grupo de causas, isto €, a porcentagem
que cada uma delas ocupa em relacdo ao total de obitos, verifica-se, que as DCNT, em
especial as doencas do aparelho circulatério (32,14%; 27,64%), neoplasias malignas (14,86%;
16,43%) e doencas do aparelho respiratdrio (10,90%; 12,06%), foram mais prevalentes, entre
2000 e 2016 (DATASUS, 2016).

Com o envelhecimento populacional, as DCNT tornam-se mais incidentes com
diferentes impactos na sadde dos individuos (NUNES et al., 2018), sendo mais frequentes a
hipertensao arterial sistémica, seguida da depressdo, diabetes mellitus, doenca cardiovascular,
acidente vascular cerebral e cancer (MELO et al., 2018). As DCNT sdo responsaveis pela
maioria das causas de morte na populacdo idosa do Brasil (DATASUS, 2016), sendo as
doencas do aparelho circulatério as mais prevalentes (33,3%), seguidas pelas neoplasias
malignas (17,2%) e doencas do aparelho respiratorio (15,1%) (DATASUS, 2016). Ao
verificar a mortalidade proporcional por grupo de causas, nos idosos do Brasil, segundo a
faixa etaria percebe-se um aumento proporcional entre a idade e as doencas do aparelho
respiratorio, em que entre os individuos da faixa etaria de 60 a 69 anos os valores representam
10,4% e entre aqueles com 80 anos ou mais 0s percentuais chegam a 18,7% (Grafico 1).
Ressalta, ainda, uma relagdo inversamente proporcional entre a idade e as doengas infecto
parasitarias, ou seja, ocorre uma diminuicdo das mortes, por esta causa, entre 0s idosos com
80 anos e mais (3,4%) (Gréafico 1). O mesmo se verifica para as neoplasias malignas, em que,
entre a faixa etaria de 60 a 69 anos, esta causa de morte atinge 24% dos idosos, diminuindo
para 11,5% entre aqueles com 80 anos e mais (Gréfico 1) (DATASUS, 2016).

Graéfico 1 - Distribuicdo percentual das mortes por grupos de causas entre idosos, no Brasil,
segundo faixa etaria, 2019
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Fonte: DATASUS, 2016.
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Neste cendrio, percebe-se que as mudancas demograficas tém avancado a passos
largos no pais, pois, em menos de quarenta anos, o Brasil passou de um cenéario de
mortalidade préprio de uma populacdo jovem para um quadro de enfermidades caracteristicas
de paises envelhecidos, formado por DCNT que perduram por anos, com exigéncia de
cuidados constantes (NUNES et al., 2018).

Assim, ao considerar que o envelhecimento populacional se contextualiza em um
movimento de transicdo demografica e epidemiologica (UNITED NATIONS, 2017)
pressupde-se a necessidade de um cuidado a salde voltado para a promoc¢do da saude e
prevencdo de agravos, para que 0 aumento da expectativa de vida seja acompanhado de
melhorias das condicdes, de tal forma que se possa desfrutar de um envelhecer ativo pelo
periodo de tempo mais longo possivel (SILVA; SANTOS; SOUZA, 2014).

2.1.2.5 O envelhecimento no panorama demografico atual

No mundo, segundo relatorio das Nac¢Ges Unidas (ONU), entre 2015 e 2030, o nimero
de pessoa com 60 anos ou mais de idade deve crescer 56,0%, de 901 milhdes para 1,4 bilhdes.
Acredita-se que, em 2050, esse numero alcance 2,1 bilhées (UNITED NATIONS, 2015). No
que se refere aos idosos com 80 ou mais anos de idade, a projecdo aponta um crescimento
ainda maior, 434 milhGes em 2050, o que corresponde a mais que o triplo dos 125 milhdes
presentes em 2015 (UNITED NATIONS, 2015).

O processo de envelhecimento, atualmente, ocorre de maneira mais acelerada nos
paises em desenvolvimento (UNITED NATIONS, 2015). Nos proximos 15 anos, a América
Latina e o Caribe tém projecbes de aumento de 71,0% da populacéo idosa, seguidos por Asia
(66,0%); Africa (64,0%); Oceania (47,0%); América do Norte (41,0%) e Europa (23,0%)
(UNITED NATIONS, 2015).

Entretanto, entre as regides ha diferencas bem delineadas, por exemplo, em 2012,
6,0% da populacdo africana era constituida por pessoas com 60 anos ou mais de idade,
comparada com 10,0% na América Latina e Caribe; 11,0% na Asia; 15,0% na Oceania;
19,0% na América no Norte e 22,0% na Europa (UNFPA, 2012). Estima-se que a populacdo
de idosos, em 2050, na Africa sera de 10,0%; na Asia, assim como na Oceania 24,0%; na
America Latina e Caribe 25,0%; na América do Norte 27,0% e na Europa 34,0% (UNFPA,
2012).

Ao considerar a idade média populacional, como indicador da estrutura etéria, dentre
0s 196 paises com 100 mil habitantes ou mais, o Japdo e a Alemanha sdo 0s mais

envelhecidos, com idade populacional média de 44,7 e 43,4, respectivamente (UNITED
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NATIONS, 2011). Os paises mais jovens, em geral os africanos, apresentam altas taxas de
mortalidade e fecundidade, com menores idades médias populacionais, destacando-se a
Nigeria (15,5 anos) e Uganda (15,7 anos). O Brasil, com idade média de 33,1 anos, esta entre
0s 100 paises mais envelhecidos do mundo (UNITED NATIONS, 2015).

A e esta situada acima dos 80 anos em 33 paises. Ha cinco anos, somente 19 deles
haviam alcangado esse patamar. Atualmente, o Japdo, conta com uma populacdo de mais de
30,0% de idosos e por volta de 2050, estima-se que 64 paises se juntardo a ele (UNFPA,
2012; UNITED NATIONS, 2015).

O aumento da longevidade pode ser considerado uma conquista do desenvolvimento
social e tecnolégico. Pois, o fato das pessoas viverem mais esta relacionado as melhoras nas
condicdes sanitarias, na nutri¢cdo, no acesso a informacéo, nos cuidados a satde e nas questdes
econbmicas e aos avangos da medicina (UNFPA, 2012).

Uma populacdo que envelhece de maneira saudavel, e social e economicamente ativa,
pode gerar oportunidade e contribuir com a sociedade. Porém, o aumento da longevidade,
também traz consigo demandas sociais, econdmicas e culturais (BARRIOS; FERNANDES,
2014; MARINHO et al., 2016). Assim, a forma de enfrentamento, dos desafios e
oportunidades, de uma crescente populacdo idosa, é que ira definir se a sociedade terd os
beneficios da longevidade (ILC-BRASIL, 2015).

Como mencionado anteriormente, a populagdo brasileira, esta envelhecendo
rapidamente (UNITED NATIONS, 2017; IBGE, 2018; IPEA, 2018). Projecbes recentes
sugerem que a proporcao da populacdo com mais de 65 anos aumentara cerca de sete vezes e
meia entre 1950 e 2050, com a adicdo de cerca de 51 milhGes de pessoas, das quais provaveis
16 milhdes terdo mais de 80 anos de idade (UNITED NATIONS, 2017). Trata-se de um ritmo
de envelhecimento trés vezes mais rapido que o observado em paises como o Reino Unido,
Franca e Suécia, cujas transi¢cbes demograficas iniciaram-se muitas décadas antes da brasileira
(UNITED NATIONS, 2017).

Os maiores percentuais de idosos no Brasil estdo nas Regides Sul (15,9%) e Sudeste
(15,6%) e o menor na Norte (10,1%) (IBGE, 2016). O Estado brasileiro que possui
expectativa de vida maior é o de Santa Catarina, com 78,7 anos em 2015, correspondendo a
75,4 anos para 0s homens e 82,1 anos para as mulheres. Em contraposicéo a este fato, com
menor ey, é 0 Maranhdo, com 70,3 anos para homens e mulheres. O Estado de Minas Gerais
fica em 6° lugar com 77,0 anos de vida (IBGE, 2016).

Situado na regido Sudeste do Brasil, com 853 municipios, populacdo de 19.597.330
pessoas (IBGE, 2010), sendo 2.310.565 idosos (IBGE, 2010), o Estado de Minas Gerais
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inserido no panorama do envelhecimento, acompanhou as principais mudanc¢as demogréficas
observadas para o Brasil nas ultimas décadas (PAD-MG, 2013). Porém, segundo boletim da
Pesquisa por Amostra de Domicilios (MG) a proporcao de pessoas idosas apresentou pequena
queda entre 2011 e 2013, passando de 11,8% para 11,3% (PAD-MG, 2013).

Cabe destacar, que em consequéncia de uma dindmica demogréfica diferenciada, as
regides de planejamento do Estado de Minas Gerais apresentam padr@es etarios distintos. Em
relacdo aos idosos, observa-se que o Jequitinhonha/Mucuri € a regido que apresenta maior
peso relativo desse grupo etario (13,3%) e as regides Norte e Noroeste possuem 0 menor peso
para os idosos, ambas com 10,2%. Na regido do Tridngulo essa proporcéo € de 11,7% (PAD-
MG, 2013), Grafico 2.

Gréfico 2 - Populacdo residente por grupos de idade, segundo regido de planejamento, Minas
Gerais, 2013
Minas Gerais
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Fonte: Fundacdo Jodo Pinheiro (FJP), Centro de Estatistica e Informacgdes (CEI), Pesquisa por Amostra de
Domicilios de Minas Gerais (PAD-MG). Convénio: FJP/Escritorio de Prioridades Estratégicas.

A idade média da populacdo do Estado de Minas Gerais corresponde a 33,2 anos. As
maiores médias estdo nas regides, Central e Zona da Mata (35,8 anos) e as menores no Norte
(30,9 anos) e Nordeste (32,1 anos). Na regido do Tridangulo, a média de idade é de 32,6 anos
(PAD-MG, 2013).

Ao analisar a pirdmide etéria do Estado de Minas Gerais e da regido do Tridngulo é
possivel verificar o avangado processo de transicdo demografica, ainda que com um peso
relativo das populacdes maior em idades intermediarias (PAD-MG, 2013), Figura 1.
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Figura 1- Pirdmides etarias de Minas Gerais e Regido do Triangulo, 2013
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Fonte: Fundagdo Jodo Pinheiro (FJP), Centro de Estatistica e Informacdes (CEI), Pesquisa por Amostra de
Domicilios de Minas Gerais (PAD-MG).

O Estado de Minas Gerais € composto por 13 divisdes assistenciais, denominadas
Macrorregides de Saude, 18 Superintendéncias Regionais de Saude e 10 Geréncias Regionais
de Saude. A regido do Triangulo Mineiro é composta por duas Macrorregionais: Triangulo
Sul e Norte. A Superintendéncia Regional de Saude de Uberaba corresponde territorialmente
a Macrorregional Triangulo Sul que abrange 27 municipios (MINAS GERAIS, 2011).

Segundo dados do IBGE (2010) a Macrorregional de Sadde do Triangulo Sul,
constituida pelas Microrregides Frutal, Araxa e Uberaba, habita 714.106 individuos, sendo
75.726 pessoas com 60 anos ou mais que residem na area urbana, o que representa 10,6% da
populacdo geral (IBGE, 2010). Constituida por oito municipios, a Microrregido de Salude de
Uberaba possui 43.166 idosos, o que corresponde a 57,0% da populacdo idosa da
Macrorregional do Triangulo Sul. Cabe destacar que Uberaba é referéncia na atencdo a salde
para essa microrregido (MINAS GERAIS, 2011).

Neste contexto, tendo em vista esse aumento iminente, é preciso refletir sobre o que
esta sendo realizado na area da saude para contemplar adequadamente as necessidades dos
idosos e de suas familias (VICENTE; SANTOS, 2013; ILC-BRASIL, 2015). Assim, torna-se
importante o fortalecimento de politicas de prevencdo e promog¢do da saude, especialmente
aquelas voltadas para essa populagdo. Pois, para que as pessoas tenham QV ao envelhecer é
preciso que haja cada vez mais investimentos e oferta de servigos que atendam as demandas
desse segmento (ILC-BRASIL, 2015).

2.1.3 Antecedentes das politicas publicas voltadas ao idoso
A abordagem da questdo do envelhecimento populacional na agenda das politicas

brasileiras, publicas ou por iniciativa da sociedade civil, ndo é recente. As origens do sistema
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de protecdo social no Brasil reportam-se ao periodo colonial com a criacdo da Santa Casa de
Misericordia e seus servicos voltados a saude (CAMARANO; PASINATO, 2004).

Em 1888, os funcionarios dos Correios passaram a ter direito a aposentaria apés 30
anos de servico e com uma idade minima de 60 anos (CAMARANO; PASINATO, 2004),
mas foi em 1923, com a Lei Eloy Chaves, que surgiu a pioneira das politicas estatais de
atencdo ao idoso, com a criagdo de uma Caixa de Aposentadoria e Penséo para os empregados
das empresas ferroviarias no Brasil (AFONSO; FERNANDES, 2005; MOYSES; ALVIM,
2019).

Em 1934, durante o governo de Getulio Vargas houve a promulgacdo da Constituicéo
Politica da Republica dos Estados Unidos do Brasil, a qual determinava de maneira geral a
todos os cidadaos a “previdéncia, mediante atribuicdo igual da Unido, do empregador ¢ do
empregado, a favor da velhice, da invalidez, da maternidade [...]” (Constitui¢ao da Republica
dos Estados Unidos do Brasil de 1934, art. 121).

Na década de 60 ocorreu a consolidacdo e unificagdo das normas de aposentadorias
por idade e tempo de servico, com a Lei Organica da Previdéncia Social, e surgiram o Fundo
de Garantia por Tempo de Servico e o Instituto Nacional de Previdéncia Social, atualmente
conhecido como Instituto Nacional do Seguro Social (AFONSO; FERNANDES, 2005).

As politicas publicas brasileiras sofreram influéncias da sociedade civil, das
associacOes cientificas e grupos politicos. Assim, ressaltam-se duas iniciativas nos anos 60
que repercutiram no desenvolvimento futuro das politicas brasileiras para a populagdo idosa
(CAMARANO; PASINATO, 2004; MOYSES; ALVIM, 2019). Em 1961 foi criada a
Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia com a finalidade de estimular o apoio aos
idosos e o desenvolvimento e divulgacdo do conhecimento cientifico na area do
envelhecimento (CAMARANO; PASINATO, 2004; MOYSES; ALVIM, 2019). A segunda
iniciativa teve inicio em 1963, por decisdo do Servi¢o Social do Comeércio, que diante do
cenario de caréncia de politicas e programas sociais voltados para a pessoa idosa oferece uma
possibilidade de atendimento buscando, desde seu inicio, promover a saude integral dos
idosos, oferecendo melhor QV com o desenvolvimento pessoal, autonomia e autoestima
(CAMARANO; PASINATO, 2004).

Foi no inicio da década de 70 que comecgou a surgir um numero significativo de idosos
em nossa sociedade o que provocou o0 despertar para a questdo social dessa populagédo
(RODRIGUES, 2001; FERNANDES; SOARES, 2012). Em 1974, a partir das ac¢bes do
governo federal, foram garantidas por meio do Instituto Nacional de Previdéncia Social,

assisténcias preventivas aos idosos, em centros sociais do proprio instituto e da sociedade
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civil, e as internagdes custodiais dos aposentados e pensionistas com 60 anos ou mais de
idade. A admissdo em instituicBes era feita considerando o desgaste fisico e mental dos
idosos, a insuficiéncia de recursos préoprios e familiares e as situacbes de abandono
(CAMARANO; PASINATO, 2004). Neste mesmo ano, foi criada a Lei 6.179/74 que
estabelecia Renda Mensal Vitalicia em decorréncia de invalidez (CAMARANO; PASINATO,
2004).

O primeiro Programa de Assisténcia ao Idoso (PAI) foi criado em 1975, o qual
organizava e realizava grupos de convivéncia para idosos previdenciarios, que continuaram se
desenvolvendo, durante dois anos, por todo o Brasil, dentro das unidades do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (RODRIGUES, 2001). No ano seguinte, em 1976, foi
redigido o primeiro documento federal em beneficio dos idosos, com diretrizes para a futura
Politica Social do Idoso, dentre elas: implantacdo de sistema de mobilizacdo comunitaria
visando a manutenc¢do do idoso na familia; revisao de critérios para concessdo de subvencoes
a entidades que abrigam idosos; criacdo de servicos médicos especializados para 0 idoso,
incluindo atendimento domiciliar; formacdo de recursos humanos para o atendimento de
idosos, dentre outras (CAMARANO; PASINATO, 2004).

Com a reforma da Previdéncia, em 1977, criando-se Sistema Nacional de Previdéncia
e Assisténcia Social (SINPAS), o PAI passou a ser gerido, pela Fundacdo Legido Brasileira de
Assisténcia (LBA) que se tornou responsavel pelo atendimento ao idoso em todo o territério
nacional (RODRIGUES, 2001). Em 1987, houve uma reestruturacdo na LBA e o PAI, foi
transformado em Projeto de Apoio a Pessoa Idosa (PAPI) integrado ao entdo programa de
“acdes complementares de apoio ao cidadao e a familia”. O PAPI tinha suas agdes voltadas
para as pessoas idosas, visando dar-lhes oportunidades de maior participacdo em seu meio
social e, também, desenvolver a discussao ampla de sua situacdo como cidaddos,
reivindicacdes e direitos, além de valorizar todo o potencial de vivéncia dentro das
comunidades (RODRIGUES, 2001).

Ressalta-se que neste periodo, a ONU convocou a primeira Assembleia Mundial sobre
0 Envelhecimento, que produziu o Plano de Acdo Internacional de Viena sobre
Envelhecimento (UNITED NATIONS, 1982). Este documento representa a base das politicas
publicas do segmento em nivel internacional e apresenta as diretrizes e principios gerais que
se tornaram referéncia para a criacdo de leis e politicas em diversos paises, evidenciando o
envelhecimento populacional como tema dominante no século XXI (VERAS; OLIVEIRA,
2018). O Plano contém recomendaces referentes a sete areas: saude e nutricdo; protecdo ao

consumidor idoso; moradia e meio ambiente; bem-estar social; previdéncia social; trabalho e
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educacao e familia (UNITED NATIONS, 1982), contribuindo com a mudanca na visdo dos
diversos tipos de politica publica, além das previdenciarias em beneficio a essa populacéo
(MOYSES; ALVIM, 2019).

Assim, até o final da década de 80 a maior parte da legislacdo em prol dos idosos era
de carater previdenciario, ou de natureza caritativas desenvolvidas por entidades sociais
filantropicas ou ligadas a igreja e as ordens religiosas (VERAS; OLIVEIRA, 2018).

Na linha do tempo, Figura 2, tem-se um resumo com as principais alteracdes politicas

no Brasil e agdes ndo estatais voltadas aos idosos, até o ano de 1988.

Figura 2 — Linha do tempo com as principais alteracdes politicas no Brasil e a¢fes nao
estatais voltadas aos idosos no periodo que antecede a Constitui¢do Federal (1988)
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Fonte: a autora, 2020.

2.1.4 O idoso e as politicas publicas no Brasil

Os desafios e consequéncias que surgiram com o envelhecimento demogréafico
impulsionaram reflexdes quanto as questdes atuais da sociedade, priorizando os direitos dessa
populacéo e as responsabilidades do Estado e da sociedade para com esse grupo (MARTINS,
2017). O grande avanco em politicas publicas voltadas aos idosos brasileiros foi dado pela
Constituicdo de 1988, que modificou a politica assistencialista em curso na década de 80, e
adquiriu “uma conotagdo de direito de cidadania” (VERAS; OLIVEIRA, 2018).

A Constituicdo Federal de 1988 representou um grande avango nas politicas de cunho
social no pais, sendo este periodo conhecido como a redemocratizacéo brasileira. Garantiram-
se os direitos dos idosos e sua participagdo na sociedade, representados pelos artigos 3°, 14°,
201°, 203°, 229°, 230° (BRASIL, 1988).

O art. 3 Dispode que ¢ objetivo fundamental do Estado “promover o bem de todos, sem
preconceitos de origem, raca, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de discriminagao”

(Constituicdo Federal, art. 3, 1988). No art. 14 é estabelecido o direito universal ao voto, e
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que o mesmo apresenta valor igual para todos (CF, art. 14, 1988), preserva-se assim, a
autonomia e participacédo politica e social do idoso, no momento em que ao votar, exerce sua
funcdo de cidaddo. Salienta-se no art. 201 que a previdéncia social atendera, entre outros
eventos, a cobertura de doencas, invalidez, morte e idade avancada. Estabelece, ainda, o
tempo de contribuicdo para homens, mulheres e trabalhadores rurais (CF, art. 201, 1988). Na
sequéncia, art. 203 afirma-se que “a assisténcia social sera prestada a quem dela precisar,
independentemente de contribui¢ao a seguridade social”, e relaciona, entre seus objetivos, “a
protecdo a familia, a maternidade, a infancia, a adolescéncia e a velhice” (inciso I). Assegura,
também, “um salario minimo de beneficio mensal a pessoa portadora de deficiéncia e ao idoso
que comprovem ndo possuir meios de prover a prépria manutencdo, ou de té-la provida por
sua familia, conforme dispuser a lei” (CF, art. 203 1988). O art. 229 determina que “os pais
tém o dever de assistir, criar e educar seus filhos menores, e os filhos maiores tém o dever de
ajudar e amparar os pais na velhice, caréncia ou enfermidade” (CF, art. 203 1988). O art. 230
dispde que:

“a familia, a sociedade e o Estado tém o dever de amparar as pessoas idosas,
assegurando sua participacdo na comunidade, defendendo sua dignidade e bem-estar
e garantindo-lhe o direito a vida. - § 1° Os programas de amparo aos idosos seréo
executados preferencialmente em seus lares. - 8§ 2° Aos maiores de 65 anos é
garantida a gratuidade dos transportes coletivos urbanos (CF, art. 230, 1988)”.

Apo6s a promulgacdo da Constituicdo de 1988, outras leis surgiram em prol da pessoa
idosa, entre elas: a Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS) (BRASIL, 1993); a PNI
(BRASIL, 1994); a PNSI (BRASIL, 1999); o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003) e a Politica
Nacional de Salde da Pessoa Idosa (PNSPI) (BRASIL, 2006).

Em 1993 foi aprovada a LOAS, Lei 8.742/93, que garantiu a Assisténcia Social o
status de politica publica de seguridade social, direito ao cidaddao e dever do Estado,
possibilitando o reconhecimento de contextos multivariados e, por vezes universais, de risco a
saude do cidad&o idoso (BRASIL, 1993). Ademais, cita 0 beneficio de prestacdo continuada,
previsto no art. 20 que ¢ a “garantia de um salario minimo mensal ao idoso com sessenta e
cinco anos ou mais de idade que comprovem ndo possuir meios de prover a prépria
manutencdo nem de té-la provida por sua familia” (BRASIL, art. 20, 1993).

A Lei n° 8.842, sancionada em 4 de Janeiro de 1994 e regulamentada pelo Decreto n°
1.948, de 3 de Julho de 1996, a qual disp&e sobre a PNI, cria 0 Conselho Nacional do Idoso e
propde, entre seus principios e diretrizes, que o envelhecer diz respeito a sociedade em geral,
devendo, assim, ser objeto de conhecimento e informacdo para todos, além de assegurar o

apoio as pesquisas sobre questdes relativas ao envelhecimento (BRASIL, 1994).
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Posteriormente, por meio da Portaria n® 1.395, em 1999, foi criada a PNSI, que
fundamenta a acdo do setor salde na atengdo integral a populacéo idosa e aquela em processo
de envelhecimento, em concordancia com o que € determinado pela Lei Organica da Saude, n°
8.080/90 e a Lei 8.842/94, que asseguram os direitos deste segmento populacional (BRASIL,
1999). A partir da PNSI, o conceito de envelhecimento saudéavel passa a ser debatido,
tornando-se o proposito basilar desta politica. A PNSI também busca a manutencéo e
melhoria da funcionalidade dos idosos, prevencao de doengas, recuperacdo da saude dos que
adoecem e reabilitacdo para aqueles que tém sua capacidade funcional reduzida (BRASIL,
1999).

Dentre as diretrizes da PNSI, que devem nortear todas as a¢cdes de saude e indicar as
responsabilidades institucionais para o alcance destes propoésitos, estdo: promocdo do
envelhecimento saudavel; manutencdo da capacidade funcional; assisténcia as necessidades
de saude do idoso; reabilitacdo da capacidade funcional comprometida; capacitacdo de
recursos humanos especializados; apoio ao desenvolvimento de cuidados informais e as
pesquisas na area da gerontologia (BRASIL, 1999).

A fim de regular os direitos assegurados aos idosos, foi criado no ano de 2003, por
meio da Lei n® 10.741, o Estatuto do Idoso, que amplia a resposta do Estado e da sociedade as
necessidades da populacdo idosa e da destaque aos direitos dos idosos em uma perspectiva
ampla das questdes sociais. No Capitulo 1V, destaca alguns aspectos relativos a atencéo a
satide dos idosos, pois se trata especificamente sobre o papel do Sistema Unico de Satde
(SUS), em que é assegurada a atencdo integral a salde do idoso, garantindo-lhe o acesso
universal e igualitario, em conjunto articulado e continuo das acGes e servicos, para a
prevencdo, promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, incluindo a atencdo especial as
doencas que afetam preferencialmente os idosos (BRASIL, 2003).

A Constituicdo Federal de 1988 ja previa atencdo integral a todos os individuos, e
determinava principios e direitos assegurados aos idosos. Mas, com a criagdo do Estatuto,
regras, mais especificas, foram implantadas principalmente com relacdo a violéncia e aos
maus-tratos a idosos, ampliando seus direitos como cidadaos (BRASIL, 2003). Com relacédo
ao envelhecimento saudavel, o Estatuto dispGe sobre as responsabilidades do Estado de
garantir protecdo a vida e a saude do idoso, além de permitir um envelhecimento saudavel e
digno, e apoiar a criacdo da Universidade Aberta para as pessoas idosas (BRASIL, 2003).

No ano de 2006, por meio da Portaria n® 2.528, foi aprovada a PNSPI cuja finalidade é
manter, recuperar e promover a autonomia, a independéncia e a QV dos individuos idosos. A

PNSPI compbe uma Agenda de Compromissos pela Salde que agrega trés eixos: o Pacto em
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Defesa do SUS, o Pacto em Defesa da Vida e o Pacto de Gestdo (BRASIL, 2006). Com
destaque para uma de suas diretrizes, a promocdo do envelhecimento ativo e saudavel, que
possibilita a manutencéo da capacidade funcional e autonomia (BRASIL, 2006).

Em 2013, ficou estabelecido pelo Decreto n® 8.114, de 30 de Setembro de 2013 o
Compromisso Nacional para o Envelhecimento Ativo e instituida a Comisséo Interministerial
para monitorar e avaliar acdes em seu &mbito e promover a articulagdo de 6rgédos e entidades
publicos envolvidos em sua implementacdo (BRASIL, 2013). As acbes desenvolvidas séo
orientadas pela PNI (BRASIL, 1994) em consonancia com o Estatuto do ldoso (BRASIL,
2003) e pelas seguintes diretrizes: promocdo do envelhecimento ativo, por meio de criagdo de
ambientes propicios e favoraveis a sua efetivacdo; afirmacéo de direitos e do protagonismo da
pessoa idosa na promocao de sua autonomia e independéncia; articulacdo intra e intersetorial,
para assegurar atencdo integral as pessoas idosas e as suas familias; integracao de servigos em
areas socioassistenciais e de salde, com fortalecimento da protecdo social, da APS e dos
servigos de notificacdo e prevencgédo da violéncia; fortalecimento de redes de protecéo e defesa
de direitos da pessoa idosa; atendimento preferencial imediato e individualizado junto aos
Orgdos publicos e privados prestadores de servicos a populacdo; capacitacdo, formacdo e
educacdo continuada dos profissionais que prestam atendimento a pessoa idosa; ampliacdo de
oportunidades para aprendizagem da pessoa idosa e seu acesso a cultura; desenvolvimento de
estudos relacionados ao envelhecimento da populagéo e divulgacdo da PNI (BRASIL, 2013).
O objetivo é unir esforcos da Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, em colaboracao
com a sociedade civil, para valorizacdo, promocao e defesa dos direitos da pessoa idosa
(BRASIL, 2013).

No ano de 2018, a Comissdo de Defesa dos Direitos da Pessoa ldosa da Camara dos
Deputados aprovou projeto de lei 2.029/15, que institui a Politica Nacional do Cuidado, com
0 objetivo de criar uma rede nacional de cuidados continuados e de longa permanéncia para
pessoas em situacdo de vulnerabilidade ou dependéncia, como os idosos (BRASIL, 2018a).
Pontua-se também que a politica pretende desenvolver programas e projetos de cuidado
comunitario, promover politicas publicas de garantia e incentivo ao envelhecimento ativo e
espacos para a articulacdo de agdes e planos voltados aos cuidados, além de proporcionar
acdes de incentivo a autonomia e independéncia (BRASIL, 2018a).

Recentemente, em busca da promog¢do de um envelhecer mais ativo e saudavel, o
Governo Federal, por meio do Decreto n° 10.133, de 26 de novembro de 2019, instituiu o
Programa Viver: Envelhecimento Ativo e Saudavel, que visa proporcionar a inclusdo digital e

social, para possibilitar a participacdo do idoso em atividades de salde, tecnologia digital,
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educacdo, e a mobilidade fisica, com a melhoria da sua QV, além de, contribuir para a
promogao do direito ao envelhecimento ativo e saudavel, por meio das diretrizes dispostas na
Lei n® 10.741, de 1° de outubro de 2003, do Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003) e na Lei n°
8.842, de 4 de janeiro de 1994, da PNS (BRASIL, 1994) (BRASIL, 2019).

Na linha do tempo, Figura 3, tem-se um resumo com as principais politicas publicas
em prol dos idosos no Brasil no periodo que intercorre a Constituicdo Federal (1988).

Figura 3 — Linha do tempo com as principais politicas publicas em prol dos idosos no Brasil
no periodo que intercorre a Constituicdo Federal (1988)
2013

1.993 1.999 Compromisso 2019
Lei Orgénica da Politica Nacional Nacional para o Programa Viver:
Assisténcia de Sade do Envelhecimento Egvelhecimento
Social (LOAS) Idoso (PNSI) Ativo Ativo e Saudavel

1.988 1.994 2006
Constituicio Politica Politica Nacional N 2018 )
Federal Nacional do de Satde da Politica Nacmnal
Idoso (PNT) Pessoa Idosa do Cuidado
(PNSPI)

Fonte: a autora, 2020.

O envelhecimento populacional tem provocado, além de iniciativas por parte de varias
organizacOes, 0 aumento de investigacdes cientificas e elaboracdo conceitual para dar suporte
a compreensdo do fenbmeno e a monitorizacdo de seu perfil social e epidemioldgico
(BARROS; GOLDBAUM, 2018). Os novos conceitos, que versam sobre essa tematica, tem
buscado ampliar o escopo para além da prevencdo de doencas e da assisténcia a saude,
abrangendo estratégias que proporcionam oportunidades de participacdo da populacdo idosa
em atividades econémicas, sociais, culturais, intelectuais, civicas e politicas (WHO, 2002).

Neste contexto, notam-se 0s avangos nas trajetorias das politicas publicas para os
idosos, porém o caminho a percorrer ainda é longo, pois na pratica ainda ha muito que se
conquistar. A sociedade precisa acolher o idoso como um cidaddo, que tem direito e deveres,

assim como, experiéncias e conhecimentos adquiridos ao longo da vida.
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2.2 ENVELHECIMENTO ATIVO

2.2.1 Conceito e especificidades

A velhice tem sido considerada, por estudiosos (SIMOES, 2006; PAUL; RIBEIRO;
TEIXEIRA, 2012; GONCALVES, 2015), como um estadgio de desenvolvimento humano,
contrariando muitos esteredtipos negativos sobre o envelhecimento (GONCALVES, 2015).
Diversos paradigmas relativos a construcdo do conceito de envelhecimento na sociedade
contemporanea marcaram a segunda metade do século XX. Neste cenario, surgiram Varios
conceitos para definir envelhecimento, tais como “bem-sucedido”; “produtivo”; “saudavel” e
por fim “ativo”, sendo a definicdo mais utilizada atualmente, pois ndo estabelece apenas
objetivos de salde ou sociais, mas também de participacdo e seguranca (ILC-BRASIL, 2015).

Comumente, esses termos sdo utilizados como sinénimos, entretanto, cada um
apresenta um significado especifico. Porém, todas estas perspectivas abrangem uma visao
mais positiva em relagéo ao envelhecimento (GONCALVES, 2015).

O conceito de envelhecimento bem-sucedido estd relacionado a um conjunto de
fatores que permitem ao individuo continuar viver bem, tanto do ponto de vista fisico como
mental (SIMOES, 2006), sendo constituido por trés vertentes: baixo risco de doencas ou
incapacidades; funcionamento fisico e mental elevado e empenhamento ativo na vida
(SIMOES, 2006).

Este paradigma foi baseado na ideia de que as pessoas tem um papel decisivo no
controle de sua propria vida, podendo prevenir a doenca e promover a saude fisica e mental
(SIMOES, 2006). Nesse conceito, 0 envelhecimento é compativel com uma vida saudéavel e a
prevencdo assume o papel principal, pois se acredita que, de acordo com o estilo de vida, esse
processo possa diferir de individuo para individuo (GONCALVES, 2015).

Na década de 80, o conceito de envelhecimento bem-sucedido ressurge sob o nome de
envelhecimento produtivo, em desacordo com as imagens negativas, usualmente relacionadas
aos idosos, dentre elas: frageis, dependentes e ndo produtivos (GONCALVES, 2015). O
envelhecimento produtivo foi definido como “qualquer atividade, realizada por um individuo
mais velho, que produza bens ou servigos, remunerados ou néo, incluindo atividades como os
trabalhos doméstico e voluntario” (BASS et al., 1993 p.6), além de considerar o envolvimento
em tarefas de realizacOes satisfatdrias e com impacto na vida pessoal e da comunidade
(KAYE; BUTLER; WEBSTER, 2003). No entanto, este conceito esta limitado na defini¢do
de atividades produtivas, uma vez que esta centrado estritamente na producdo de bens e
servigos, com énfase na area econémica (MOULAERT; PARIS, 2013; GONCALVES, 2015).
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Posteriormente, preconizou-se a abordagem de envelhecimento saudavel, com énfase
na promog¢do da saude e prevencdo de doencas. Definido pela OMS como o “processo de
desenvolvimento e manutencdo da capacidade funcional que permite o bem estar em idade
avangada” (OMS, 2015 p.13). Assim, depende do equilibrio entre o declinio natural das
diversas capacidades individuais, mentais e fisicas e a obtencéo dos objetivos que se desejam
(OMS, 2015).

Outro conceito € o envelhecimento ativo, lancado em 1999, durante o Ano
Internacional das Pessoas Idosas e reforcado na colaboracdo a 11 Assembleia Mundial sobre o
Envelhecimento (WHO, 2002; OPAS, 2005). Desta forma, integrado em um modelo
multidimensional, o envelhecimento ativo foi definido como “o processo de otimizagdo das
oportunidades de saude, participacdo e seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade de
vida a medida que as pessoas ficam mais velhas” (WHO, 2002 p.12). O termo “ativo” foi
escolhido em detrimento daqueles com sentido menos inclusivo, como “bem-sucedido”,
“produtivo” e “saudavel” (ILC-BRASIL, 2015).

Visando corresponder ao conceito de envelhecimento ativo, Paul et al (2012) indicou

como questdes basicas para os idosos do futuro:

“um estilo de vida saudavel; uma vida em seguranca e a participagdo social que vao
desde trocas interpessoais significativas até ao exercicio dos direitos e deveres de
cidadania, estendendo a participacdo as associagdes comunitarias, a favor do bem
comum” (PAUL et al., 2012 p.16).

O conceito de envelhecimento ativo aplica-se tanto aos individuos quanto aos grupos
populacionais e permite que as pessoas percebam o seu potencial para o bem-estar fisico,
social e mental ao longo do curso da vida. Além de incluir a participagdo ativa dos idosos nas
questBes econdmicas, culturais, espirituais, civicas e na definicdo das politicas sociais, com
objetivo primordial de aumentar a expectativa de vida saudavel e a QV (ILC-BRASIL, 2015).

Neste contexto, o conceito de envelhecimento ativo sera adotado nesse estudo, por
refletir a importancia que multiplos fatores assumem na formulacdo de intervencdes
promotoras de adaptacédo face ao envelhecimento, ja que podem influenciar e determinar um

maior bem-estar do idoso.

2.2.2 Politica do Envelhecimento Ativo

A Politica do Envelhecimento Ativo foi langada com proposito de servir de guia para
todas as nacOes desenvolverem suas acdes, voltadas a populacdo idosa, ao longo do século
XXI (ILC-BRASIL, 2015). O objetivo do envelhecimento ativo é “aumentar a expectativa de

uma vida saudavel e a qualidade de vida para todas as pessoas que estdo envelhecendo
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inclusive as que sdo frageis, incapacitadas fisicamente e que requerem cuidados” (WHO,
2002 p. 14).

O Marco Politico, tanto para individuos quanto para grupos populacionais, buscou
possibilitar que as pessoas realizassem seu potencial de bem-estar fisico, social e mental e que
participassem na sociedade de acordo com suas necessidades, desejos e capacidades, e ao
mesmo tempo, lhes fornecendo protecdo, seguranca e cuidado adequado quando necessario
(ILC-BRASIL, 2015).

A formulacéo inicial da politica identificava a saude, a participacdo e a seguranca
como componentes fundamentais do envelhecimento ativo. Na Conferéncia Internacional de
Envelhecimento Ativo (KALACHE, 2013), foi definida a incluséo da aprendizagem ao longo
da vida como quarto componente dessa politica (KALACHE, 2013). Neste sentido, o
envelhecimento ativo requer acfes ao nivel de quatro pilares que compdem a politica, dentre

eles: salde, aprendizagem ao logo da vida; participacéo e seguranca (ILC-BRASIL, 2015).

2.2.2.1 Saude

A longevidade da populacdo associada aos melhores niveis de salde constitui-se como
um dos principais objetivos da politica do envelhecimento ativo, pois & universalmente
reconhecida como o requisito mais essencial para a QV (ILC-BRASIL, 2015). A OMS
considera saude como sendo “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo
somente auséncia de afegdes ¢ enfermidades” (OMS, 1946 p.1). Porém, 0 processo de viver
com ou sem salde ndo se reduz a uma evidéncia organica, natural e objetiva e nem como um
estado de equilibrio, mas estd intimamente relacionada as caracteristicas de cada contexto
sociocultural e aos significados que cada individuo atribui ao seu processo de viver
(DALMOLIN et al., 2011).

A promocado da salde adota uma visdo positiva face a salde, pressupondo que esta
possa contribuir com uma melhor QV, devido ao atraso no surgimento de doencas e
incapacidade funcionais. A partir da década de 80, a promocdo da saude, ganhou destaque no
ambito da saude publica, através da divulgacdo da Carta de Ottawa, na qual é definida como
“o processo que visa aumentar a capacidade dos individuos e das comunidades para
controlarem a sua saude, no sentido de melhora-la” (OMS, 1986 p.1). Conceito este associado
a um conjunto de valores, dentre eles a QV, saude, solidariedade, democracia, cidadania,
desenvolvimento, participacao e parceria, e de estratégias resultantes de uma ac¢éo conjunta do

Estado, comunidade e do préprio individuo (WHO, 1986). A promocdao da salde é o processo



53

de capacitacdo dos individuos, para se responsabilizarem pelo controle da sua prdpria saude e
pela sua melhoria, sendo entendida como um recurso para a vida (WHO, 1986; WHO, 2002).

Quanto mais cedo se cultivar a boa saude, mais prolongadas e substanciais serdo as
recompensas, que se fazem perceber pela auséncia e/ou controle de doenca e maior
capacidade funcional (ILC-BRASIL, 2015). Os idosos que mantém a melhor sadde funcional
na velhice sdo pessoas que tiveram 6timos habitos de salde na meia idade (SHIELDS;
MARTEL, 2005). Além disso, ha evidéncias dos beneficios advindos da adogéo de estilos de
vida mais saudaveis, mesmo em idades bastante avancadas (SANTOS et al., 2017a). Pelo
exposto, subentende-se que o comportamento é um determinante primario na promocdo da
salde e, parte importante quando se refere ao envelhecimento ativo.

Assim, os programas de saude devem priorizar a manutencdo da capacidade funcional
dos idosos com acdes preventivas de saude e educagdo, com cuidados qualificados, integrais e
multidimensionais, levando-se em conta a capacidade funcional, autonomia, participagdo e
atuacdo social, autocuidado e autossatisfacio (LIMA; ARAUJO; SCATTOLIN, 2016;
YOKOTA; MOURA; ANDRADE, 2016).

2.2.2.2 Aprendizado ao longo da vida

No contexto social, pessoas bem informadas e capacitadas contribuem para a
competitividade econbmica, protecdo social sustentdvel e participacdo dos cidaddos. A
necessidade de aprendizado € variada e constante ao longo do curso de vida, por exemplo, a
educacdo em saude, que € essencial para o autocuidado, assim como a financeira é necessaria
para o gerenciamento da renda e das despesas (ILC-BRASIL, 2015). A aprendizagem ao
longo da vida auxilia os individuos a permanecerem saudaveis e engajados na sociedade,
sendo necessaria ndo somente para a empregabilidade, mas também por favorecer o bem-
estar, pois confere poder de decisdo e maior certeza de seguranca pessoal (ILC-BRASIL,
2015).

O ser humano, nunca para de aprender independentemente da idade, condicdo fisica,
mental, social e econbmica, ou seja, 0s idosos sdo capazes de aprender a viver de forma ativa,
desfrutar de autonomia e liberdade e acompanhar a evolucdo da sociedade (FIGUEIREDO,
2016). Quanto mais saudavel e instruido se € em qualquer idade, maiores as chances de se
participar plenamente na sociedade. Saude e conhecimento sdo, portanto, fatores chave para o

empoderamento e participacdo plena na sociedade (ILC-BRASIL, 2015).
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2.2.2.3 Participagao

A participacdo, marcada pelo exercicio de cidadania e pelas relagdes sociais
estabelecidas com o contexto em que se inclui o idoso, é considerada como o0 engajamento em
qualquer causa social, civica, recreativa, cultural, intelectual ou espiritual que promova um
sentimento de realizacdo e dé significado a vida (ILC-BRASIL, 2015). Ao favorecer o
engajamento e experiéncias, a participacdo, sustenta a salde positiva, proporcionando
sentimento de propdsito na vida e constituindo oportunidades para relagcdes sociais positivas
(SELIGMAN; MARTIN, 2012).

A estrutura e as relagfes familiares, assim como as redes sociais tendem a sofrer
alteracOes, resultantes do processo de envelhecimento marcado por transi¢cGes especificas
como a aposentadoria, viuvez e situacfes de dependéncia (CABRAL et al., 2013). A
diminuicdo das relagdes sociais associada a uma vida social menos intensa conduz ainda ao
isolamento, que reflete no estado de sadde fisica e mental dos individuos e consequentemente
na sua contribuicédo na sociedade (CABRAL et al., 2013).

Assim, é essencial estimular a participacdo ativa dessa populacdo dentro da sua
comunidade, pois, o0 engajamento social e intelectual estd ligado a boa salude e ao bom
funcionamento cognitivo na velhice (CHERRY et al., 2013). O trabalho é um importante
componente da participacdo, por ser fonte de seguranca econémica, autoestima, integracao
social, estabilidade social e satde (ILC-BRASIL, 2015).

Apds se aposentarem, os individuos podem continuar a contribuir com a sociedade e
com seus familiares, até mesmo atuando como voluntarios dentro da comunidade. Em vérios
paises, idosos qualificados e experientes atuam como voluntarios em escolas, comunidades,
instituicdes religiosas, organizacdes politicas e de saude. O trabalho voluntario proporciona
beneficios ao ampliar a rede de contatos sociais e 0 bem-estar psicoldgico, oferecendo, ao
mesmo tempo, uma relevante contribuicdo para as comunidades (ILC-BRASIL, 2015). Para
que essa insercdo social seja possivel, é necessario que os idosos tenham condicdes fisicas e
cognitivas para desempenhar seu papel e que a sociedade permita, valorize e estimule o seu
engajamento (ILC-BRASIL, 2015).

A participacdo ativa dos individuos em todos os niveis dos processos de tomada de
decisbes na sociedade mantém robusta a democracia, aumenta a capacidade de resposta das
politicas e d& poder aos cidaddos. Assim, encorajar a participacédo civica dos idosos se torna
cada vez mais importante para garantir que estes individuos tenham sua voz ouvida em um

didlogo saudavel entre geragdes acerca de questdes sociais (ILC-BRASIL, 2015).
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Individuos com maior participacdo social apresentam melhores indices de salde e
bem-estar (PONCE; ROSAS; LORCA, 2014), pois aqueles que se envolvem em atividades
sociais, ao longo de suas vidas, quando idosos, passam a desfrutar de mais tempo de lazer,
mantendo-se ativos, produtivos e socialmente participativos. Assim, a participacdo ao longo
da vida é um aspecto importante do envelhecimento ativo (PONCE; ROSAS; LORCA, 2014).

2.2.2.4 Seguranca

A seguranca, no sentido da adequacdo do meio ambiente social e fisico em que o idoso
se insere, confere o sentimento de estar protegido, em um sentido amplo da negligéncia, da
pobreza extrema, do abandono e da falta de cuidado (ILC-BRASIL, 2015). Sua falta causa
efeito sobre a saude fisica, 0 bem-estar emocional e a sociedade. No nivel social, as ameacas a
seguranca incluem os desastres naturais, epidemias, violéncia, discriminacdo interpessoal e o
declinio financeiro repentino e/ou prolongado. Entre as ameacas no nivel individual estdo
doencas, mortes na familia, desemprego ou invalidez (UNITED NATIONS, 2015).

Criancas, jovens, mulheres, pessoas com deficiéncia e idosos estdo entre aqueles cuja
seguranca esta sujeita a maior risco. A maioria dos idosos do mundo ndo tem seguranca de
renda, assim ndo ha outra op¢do sendo trabalhar, muitas vezes em empregos com baixa
remuneracao ou em atividades de subsisténcia (ILC-BRASIL, 2015).

Nesse sentido, assegurar a protecdo, seguranca e dignidade dos idosos torna-se um
elemento-chave, para as politicas e programas publicos, responsabilizando-os pela promocéo
da seguranca social, financeira e fisica dessa populacdo; pelos seus direitos e necessidades
individuais e coletivas e pelo auxilio das familias nos cuidados aos idosos (ILC-BRASIL,
2015). A politica do envelhecimento ativo defende os direitos dos idosos, como a justica e a
seguranca social e econdmica, ou seja, 0 apoio em condi¢bes de pobreza, dependéncia,
viuvez, necessidades de salde e violéncia. Além das questdes relacionadas ao ambiente fisico,
respeito e a inclusdo social (ILC-BRASIL, 2015).

Ter todas as necessidades basicas materiais e de satde supridas, e se sentir seguro de
ameacas externas sdo pré-requisitos para o bem-estar em qualquer idade, mas ganha maior
relevancia em determinadas situagdes, por exemplo, durante periodos de doenca, desemprego
e na velhice (ILC-BRASIL, 2015). Pois, além de abranger questdes relacionadas a cidadania
ativa e a participacéo social, a seguranca também influencia a procura por cuidados de salde e
a adogdo de estilos de vida saudaveis. Nesse sentido, torna-se um elemento fundamental, que

contribui para uma velhice segura, participativa e com QV (ILC-BRASIL, 2015).
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2.2.3 Determinantes do Envelhecimento Ativo

Vérios sdo os fatores que interferem no processo de envelhecimento humano, os quais
estdo interligados e se aplicam a satde de individuos de todas as idades (ILC-BRASIL, 2015).
A OMS definiu os principais determinantes do envelhecimento ativo, dentre eles: os
comportamentais, pessoais, ambiente fisico, sociais, econémicos, de salde e de servigo social,
além da cultura e do género considerados como determinantes abrangentes e transversais, que
moldam as pessoas e 0 meio em que elas estdo inseridas ao longo da vida (WHO, 2002),
Figura 4.

Figura 4 — Determinantes do Envelhecimento Ativo
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Fonte: Organizagcdo Mundial da Saide (OMS), 2002.

A interacdo desses fatores forma uma rede dindmica de condicGes de protecdo que
pode tanto favorecer o desenvolvimento de reservas para respostas resilientes, quanto gerar
riscos que impecam esse desenvolvimento. Ao mesmo tempo, cada determinante também
influencia individualmente o envelhecimento ativo (ILC-BRASIL, 2015).

O comportamento individual tem papel direto e significativo no envelhecimento ativo
por favorecer a independéncia funcional e o bem-estar, e consequentemente, contribuir com o

aumento da longevidade (ILC-BRASIL, 2015). Os determinantes comportamentais, que estao
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relacionados a participagdo ativa no cuidado com a prépria saide, envolvem a prética de
atividade fisica adequada, alimentacdo saudavel, abstinéncia do fumo e do alcool, sono com
qualidade, uso adequado dos medicamentos e outras praticas de autocuidado na prevencao de
agravos, como o0 acompanhamento da salde por meio das consultas de rotina e exames
preventivos e a vacinagéo, fatores que irdo contribuir para um envelhecimento ativo (ILC-
BRASIL, 2015).

O processo de envelhecimento humano também é afetado por determinantes pessoais
que abrangem a genética e a biologia de cada individuo, incluindo fatores psicologicos,
nimero de morbidades e a capacidade cognitiva (ILC-BRASIL, 2015). O envelhecimento
representa um conjunto de processos geneticamente determinados, com a hereditariedade
influindo no declinio funcional e no aparecimento das doencas (BROOKS-WILSON, 2013).
Fatores ambientais e sociais, contudo, influenciam a forma como ocorre a maior parte das
predisposi¢Oes genéticas, reveladas ou ndo durante o processo de envelhecimento (ILC-
BRASIL, 2015). A causa de muitas doengas é mais ambiental e externa do que genética e
interna (OPAS, 2005), assim como, também ha um consenso de que a trajetéria de salde e
doenca de um individuo por toda a vida resulta de uma combinacdo entre genética, estilo de
vida e ambiente (CRICHI et al., 2016).

O ambiente fisico encontra-se relacionado as condi¢Bes que a sociedade proporciona
aos idosos e que podem influenciar a sua independéncia (ILC-BRASIL, 2015). Esse
determinante engloba o acesso a agua limpa, ao ar puro, a alimentacdo adequada, ao
transporte, a moradia segura e ao ambiente livre de riscos de acidentes (ILC-BRASIL, 2015).
Para os idosos, devido as alteracfes que ocorrem com 0 processo de envelhecimento, como
por exemplo, a perda da agilidade, da forca, da capacidade de reacéo e das fungdes visuais e
auditivas, as interacdes sociais e urbanas podem vir a ser complexas e conflituosas
(MOYSES; ALVIM, 2019). O espaco, publico ou privado, exerce estimulos sobre os
individuos, que podem ser positivos ou negativos a sua vivéncia e ao Sseu processo de
envelhecimento, dependendo da qualidade e das caracteristicas desse ambiente (SILVA,
ELALI, 2015), que influencia os individuos, suas a¢des, lembrancas, sentimentos, inclusive
estados de salide e de manutencdo e prolongamento da vida (MOYSES; ALVIM, 2019). Os
ambientes devem estimular e favorecer o envelhecimento ativo, gerando condic¢des de salde,
participacdo e seguranca, além de serem inclusivos e acessiveis as diferentes necessidades e
condigdes pessoais (ILC-BRASIL, 2015).

Por sua vez, os determinantes sociais incluem oportunidades de educagdo, 0 apoio

social, a protecdo contra a violéncia e maus-tratos e a realizacdo de trabalho voluntario que
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estimulam a salde, participacdo e seguranca dos individuos enquanto envelhecem (ILC-
BRASIL, 2015). Ja os determinantes econémicos tém um papel relevante sobre o
envelhecimento ativo, pois podem afetar a salde, seguranca e oportunidades continuas de
participacdo ativa e aprendizagem. Destacam-se os fatores que os compdem: a condicdo
socioecondmica, a protecdo social e o emprego/condicdes de trabalho (ILC-BRASIL, 2015).

Os servigos sociais e de salde desempenham um papel essencial na promocdo do
envelhecimento ativo, na medida em que estes devem estar integrados numa perspectiva
holistica que contemple a salde ao longo das fases da vida (WHO, 2002). Servicos sociais e
de salde acessiveis, igualitarios e bem coordenados sdo fundamentais para promover a salde,
prevenir, tratar e manejar as doencas a medida que ocorrem, ao longo da vida, entretanto,
essas acOes somente sdo realizaveis e sustentaveis quando a mesma prioridade é dada ao
apoio a todos os outros determinantes do envelhecimento ativo (ILC-BRASIL, 2015).

Os seis determinantes, descritos anteriormente, ttm em comum a convergéncia na
cultura e no género (ILC-BRASIL, 2015). As culturas expressam crengas, positivas e
negativas, sobre o envelhecimento e idosos, assim, a categorizacdo cultural das pessoas, com
base na idade, interfere no envelhecimento ativo de vérias formas. No nivel individual, a
percepcdo negativa do envelhecimento tem efeito prejudicial sobre a autoestima e desencoraja
acOes para o controle de DCNT (PEREIRA; FIRMO; GIACOMIN, 2014). A discriminagao
como a excluséo, recusa de servicos, negligéncia e a violéncia, por causa da idade e de outras
caracteristicas sociais, é cada vez mais reconhecida como um fator de risco para a saude
(KLONOFF, 2014), pois limita o acesso a outros determinantes, como recursos econdmicos e
servigos. Esta pode ser encontrada em todo tipo de situacdo, como no local de trabalho, na
relutdncia de contratar e treinar trabalhadores idosos; nas politicas de aposentadoria
compulsoria, com base na idade; e no cuidado a saude, no qual, se evidencia na falsa crenca
de que as doencas sdao menos trataveis na velhice, resultando na limitacdo do acesso aos
servigos diagnosticos e intervengdes (ILC-BRASIL, 2015).

A cultura tambeém influencia varios aspectos da vida como as praticas para manter a
salde e tratar doengas; os papéis que homens e mulheres assumem perante a sociedade; a
ideia sobre a posicdo e o valor das pessoas de diferentes idades, classes sociais e outras
entidades culturais e raciais e 0s mecanismos de enfrentamento e respostas adotados ao longo
da vida (ILC-BRASIL, 2015). A cultura do cuidado familiar estad sendo cada vez mais
desafiada, devido ao nimero crescente de idosos dependentes com uma quantidade cada vez

mais reduzida de familiares disponiveis para cuidar deles (ILC-BRASIL, 2015).
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Neste contexto, entende-se que os valores culturais sdo primordiais na construcdo de
historias de vida e na adaptacdo positiva ao envelhecimento. Pois, a cultura abrange todas as
pessoas e populacBes, além de moldar a forma de envelhecer e influenciar todos os outros
determinantes do envelhecimento ativo (ILC-BRASIL, 2015).

Atualmente, o género € considerado uma varidvel relevante na compreensdo do
processo de envelhecimento (VELOSO, 2015). Este consiste por um lado no determinismo
bioldgico (sexo), ou seja, sobre as diferencas bioldgicas entre homens e mulheres e por outro
na construcdo social (género), isto €, como uma identidade criada a partir de papéis sociais e
econémicos que cada um assume ao longo da vida e das responsabilidades e oportunidades
que a sociedade e as familias atribuem as mulheres e aos homens (VELOSO, 2015). Portanto,
0 sexo é reconhecido como uma propriedade dos individuos, enquanto o género € visto como
um elemento estruturante das relac@es sociais.

As relacGes de género foram-se firmando ao longo da histéria, configurando-se como
construgdes culturais de identidades masculinas e femininas, envolvendo relag6es de poder e
impondo comportamentos presentes na subjetividade humana (MADERS, ANGELIN, 2012).
As diferencas de género estdo relacionadas aos padrdes socioculturais do comportamento
humano e sdo fatores relevantes que irdo determinar a ocorréncia de eventos e atitudes que
podem se tornar limites ou possibilidades para a conquista do envelhecimento mais ativo e
com QV (CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015).

Apesar dos avangos em varios paises nas Ultimas décadas, ainda hd uma diferenca
significativa entre homens e mulheres, que gera um forte impacto sobre a saude e 0 bem-estar
dos idosos e consequéncias para a sociedade em geral (ILC-BRASIL, 2015). Mesmo com 0
progresso nas regides mais desenvolvidas, as mulheres ainda apresentam menor participacéo
econdmica, grau de escolaridade e poder de decisao politica (WHO, 2014).

As diferencas bioldgicas relacionadas ao envelhecimento, agravadas pelo impacto
cumulativo das desigualdades sociais ao longo da vida, levam a maiores taxas de morbidade e
incapacidade funcionais entre as mulheres (ILC-BRASIL, 2015). Estudo realizado entre
idosos verificou que o envelhecimento ativo € diferente entre os géneros, sendo que 64,7%
dos idosos do grupo desfavoravel foram mulheres, o que indicou que estas possuem maiores
taxas de dependéncia funcional, déficit cognitivo, depressdo, pior funcionamento familiar e
uma autopercepcdo negativa da saude quando comparadas aos homens (CAMPOS;
FERREIRA; VARGAS, 2015).

Sabe-se que idosas, com maridos mais velhos, de cuja renda depende, apresentam

maior probabilidade de ficarem sos e com baixa renda na velhice (ILC-BRASIL, 2015). O
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estudo supracitado identificou que a maioria que vivia sé era mulher (71,5%) e a baixa renda
esteve presente em 66,1% dos idosos, sendo esse percentual maior entre o sexo feminino
(71,5%) (CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015).

Embora desfrute mais das vantagens sociais e econdmicas, que favorecem o
envelhecimento ativo, a socializagdo dos homens que, na maioria das culturas, estimula o
esteredtipo de ser forte e autossuficiente traz riscos ao bem-estar fisico, social e mental
(COURTENAY, 2000). Os homens se expdem a risco mais frequentemente, o que pode
explicar a expectativa de vida mais baixa em comparacdo com as mulheres (COURTENAY,
2000). De acordo com a ONU, as mulheres vivem 4,5 anos mais do que os homens em todo o
mundo (UNITED NATIONS, 2015). Os homens apresentam maior probabilidade de
consumir bebida alcodlica em excesso, fumar, utilizar drogas ilicitas e de se envolverem em
acidentes de transito, alem de serem vitimas mais frequentes de violéncia fora do domicilio
(ILC-BRASIL, 2015) e procurarem menos 0s servi¢os de salde (POLISELLO et al., 2014;
ARRUDA; MATHIAS; MARCON, 2017).

O envelhecer enquanto homem ou mulher é determinado por modos distintos de
vivéncia, resultantes de diversas expectativas, identidades, relacbes e processos (VELOSO,
2015). Assim, torna-se necessario aprofundar e expandir a compreensdo sobre género. Pois,
qguando a igualdade de género for realmente aceita, as aptiddes, experiéncias e recursos de
mulheres e homens de todas as idades serdo reconhecidos como patriménio intrinseco de uma

sociedade plenamente coesa, produtiva e sustentavel (ILC-BRASIL, 2015).

2.2.4 Modelo de envelhecimento ativo: estudos desenvolvidos

Para a criacdo de estratégias que abrangem a complexidade do envelhecimento ativo
nas sociedades atuais, o desenvolvimento de pesquisas com abordagem multidimensional, a
fim de conhecer a relacdo entre o envelhecimento e a saude em seus aspectos bioldgicos,
ambientais, psicolégicos e sociais torna-se necessario (ILHA et al., 2016). No entanto, ha
lacunas voltadas para a compreensdo dos fatores associados a possibilidade de assumir o
envelhecimento como um processo positivo e a velhice como uma etapa da vida que possa ser
acrescida de salude, bem-estar e QV (HEKMATPOU; SHAMSI; JAMANI, 2013; LOWSKY
etal., 2014).

Destaca-se que ainda ndo ha nas literaturas cientificas, nacional e internacional,
instrumentos validados e nem um consenso sobre a melhor forma de avaliar o envelhecimento
ativo (BOWLING, 2009; PAUL; RIBEIRO; TEIXEIRA, 2012; FARIAS; SANTOS, 2012;
VICENTE; SANTOS, 2013; CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015; MAIA, 2017,
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BELANGER et al., 2017; MARSILLAS et al., 2017; SOUSA et al., 2018a; CAVALCANTI
et al., 2018), Tabela 2.

No Brasil foram identificados, na literatura cientifica, estudos que adotaram como
referencial tedrico o modelo de envelhecimento ativo proposto pela OMS (FARIAS;
SANTOS, 2012; VICENTE; SANTOS, 2013; CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015;
SOUSA et al., 2018a; CAVALCANTI et al., 2018). Faria et al. (2012) criaram um
instrumento, com base neste modelo, para verificar os determinantes do envelhecimento ativo
entre os idosos de um municipio do interior de Santa Catarina (SC). O instrumento foi
validado quanto ao seu conteldo e os autores sugeriram o desenvolvimento de escalas
psicométricas capazes de avaliar esses determinantes e sua repercussdo na QV (FARIAS;
SANTOS, 2012).

Inquérito entre idosos da comunidade de Rodeio (SC) que avaliou os determinantes do
envelhecimento ativo destacou como limitagdo do estudo o instrumento utilizado, o qual foi
validado quanto ao seu contetdo, fazendo-se necessario conhecer as demais propriedades
psicométricas a partir de outras etapas de validacdo, como confiabilidade e consisténcia
interna (VICENTE; SANTOS, 2013).

Um indicador de envelhecimento ativo foi proposto na investigacdo desenvolvida
entre idosos da comunidade do municipio de Sete Lagoas (MG), porém sugeriu-se que novas
pesquisas fossem desenvolvidas, abordando varidveis, como exemplo, a mobilidade e
questdes relacionadas aos aspectos culturais, que possibilitassem verificar melhor o nivel de
envelhecimento ativo entre idosos comunitarios (CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015).

No estudo entre idosos da comunidade de Campinas (SP), o qual analisou as
prevaléncias e diferencas de género e idade em indicadores de envelhecimento ativo,
utilizando quatro dimensdes, sendo: social; atividade fisica; intelectual e trabalho, destacou
como limitagdes a auséncia de informacgdes que auxiliariam na melhor compreensdo do
envelhecimento ativo, sendo: a frequéncia de realizacdo das atividades socioculturais e da
participacdo em grupos, 0os motivos e a frequéncia de uso da Internet e a satisfacdo gerada
pelo trabalho (SOUSA et al., 2018a).

Na investigacdo entre idosos residentes em uma &rea coberta por servi¢o de Atencéao
Primaria a Saude (APS), o envelhecimento ativo foi mensurado considerando a capacidade
funcional e a QV (CAVALCANTI et al., 2018). Salienta-se que ndo foram encontrados
estudos que testaram a aplicacdo do modelo de envelhecimento ativo, proposto pela OMS

(2002) na populacao brasileira.
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No ambito internacional, foram identificados, na literatura cientifica, estudos que
verificaram a aplicabilidade do modelo de envelhecimento ativo (OMS, 2002), entre idosos de
determinadas regides (PAUL; RIBEIRO; TEIXEIRA, 2012; MAIA, 2017; BELANGER et
al., 2017; PAUL; TEIXEIRA; RIBEIRO, 2017).

Pesquisa desenvolvida entre 1.322 portugueses, com 55 anos ou mais de idade, que
testou 0 modelo de envelhecimento ativo, proposto pela OMS (OMS, 2002), concluiu que este
€ um conceito complexo, em que a salde e a adaptacdo psicologica assumem um papel
principal (PAUL; RIBEIRO; TEIXEIRA, 2012). Sendo proposto um modelo alternativo com
seis determinantes, dentre eles: salde, componente psicolégico, desempenho cognitivo,
relagdes sociais, componente biocomportamental e personalidade. Os autores afirmaram que o
modelo varia entre contextos e culturas e deve ser utilizado na orientacdo das politicas da
comunidade (PAUL; RIBEIRO; TEIXEIRA, 2012), Figura 5.

O modelo de envelhecimento ativo para a populagdo idosa do distrito de Castelo
Branco, Portugal, foi constituido por seis fatores, sendo eles: componente psicoldgico, salde
subjetiva, relacBes familiares, funcionalidade, satisfacdo com os servicos e relagfes com
amigos, explicando 65,9% da variancia total. O autor concluiu que novas pesquisas devem ser
realizadas para uma melhor mensuracéo do fator psicolégico e uma avaliacdo mais objetiva
dos aspectos relacionados aos servigos sociais e de satde (MAIA, 2017).

A aplicabilidade dos modelos de envelhecimento ativo propostos pela OMS (2002) e
por Fernandez-Ballesteros (2009) foi testada em uma amostra de 799 idosos da comunidade
de Saint-Hyacinthe, Quebec e Kingston, Ontario (BELANGER et a., 2017). Verificou-se que
nenhum dos modelos apresentou ajuste adequado para amostra do estudo, pois o conceito de
envelhecimento saudavel pode ser modelado de forma adequada, mas a participacdo social e a
seguranca nao se ajustaram ao modelo latente (BELANGER et al., 2017).

Inquérito que analisou o envelhecimento ativo, com base no modelo proposto por
Paul; Ribeiro e Teixeira (2012) verificou maior influéncia do componente psicolégico entre
idosos com 75 anos ou mais de idade e ressaltou a necessidade do desenvolvimento de
pesquisas sobre as caracteristicas psicologicas especificas subjacentes ao significado subjetivo
do envelhecimento ativo em idades mais avancadas (PAUL; TEIXEIRA; RIBEIRO, 2017).

Destaca-se que o Modelo de envelhecimento ativo proposto pela OMS (2002), que
sera utilizado no presente estudo, € o mais utilizado dentro da comunidade cientifica
(FIGUEIREDO, 2016), porém, ainda ndo se tem um consenso sobre a sua adequacado nos

contextos nacional e internacional.
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Tabela 2 - Analise dos estudos que utilizaram, como referencial, 0 modelo de envelhecimento ativo, proposto pela Organizacdo Mundial de

Saude, nos anos de 2005 a 2019

Referéncia Local Idade Amostra  Objetivo do estudo Mensuracédo do
envelhecimento ativo

Tipo de Andlise  Principais resultados/conclusoes

PAUL, C.; TEIXEIRA, L.; Portugal >55 1322 Validar e testar O instrumento para coleta  Analise fatorial Proposto modelo de
RIBEIRO, O. Active empiricamente o dos dados elaborado com exploratéria e envelhecimento ativo composto
modelo de base em uma revisao da confirmatéria. por seis fatores: salde,

Ageing: An Empirical
Approach to the WHO
Model. Current

envelhecimento ativo  literatura e selecionaram- componente psicologico,

proposto pela OMS se aqueles mais utilizados
(2002). na area da gerontologia

desempenho cognitivo, relagdes

Gerontology and sociais, componente

Geriatrics Research,
v.2012, Article ID
382972, p.10, 2012.

para avaliacdo dos biocomportamental e

personalidade, que explicou
54,6% da variancia total.

determinantes.

ARIAS, R.G.; SANTOS, Brasil >80 87 Averiguar 0 Check-list elaborado a Analise Sugerem-se estudos que busquem

S.M.A. Influéncia dos envelhecimento ativo, partir dos determinantes de descritiva desenvolver e validar escalas que
determinantes do segundo seus envelhecimento ativo possibilitem a avaliacdo dos

envelhecimento ativo determinantes, entre proposto pela OMS determinantes do envelhecimento
idosos mais idosos de (2002). ativo e sua repercussdo na

entre idosos mais idosos.
Texto Contexto Enferm, um municipio do qualidade de vida.

Floriandpolis, v.12, n. 1, interior de Santa

p. 167-76, 2012. Catarina.
VICENTE, F.R;; Brasil 60a70 264 Avaliar o0s Instrumento, com Analise Concluiu-se que, embora nem
SANTOS, S.M.A. determinantes do validagéo de contetdo, descritiva. todos os idosos tenham uma

envelhecimento ativo elaborado com base nos avaliagdo positiva em cada

Avaliacdo
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multidimensional dos
determinantes do
Envelhecimento ativo em
idosos de um municipio de
Santa Catarina. Texto
contexto - enferm., v. 22,
n. 2, p. 370-378, 2013.

CAMPOS, ACV,;
FERREIRA, E.F,;
VARGAS, A.M.D.
Determinantes do
envelhecimento ativo
segundo a qualidade de
vida e género. Ciéncia &
Saude Coletiva, v. 20, n.
7, p. 2221-2237, 2015.

MAIA, C.M.L.
Identificacéo dos
principais fatores

determinantes do

em idosos com 60 a
70 anos residentes em
Rodeio (SC).

Brasil >60 2052 Construir um
indicador de
envelhecimento ativo
e testar sua
associa¢do com
qualidade de vida e
possiveis
determinantes

segundo género.

Portugal >65 306 Analisar

funcionalidade dos
idosos, a sua relacdo

com os determinantes

determinantes do
envelhecimento ativo
(FARIA, 2012).

Instrumentos validados no
Brasil; indicadores
utilizados como proxy de
envelhecimento ativo:
capacidade funcional,
capacidade cognitiva,
percepcéo de saude,
sintomas depressivos e

funcionalidade familiar.

Instrumentos selecionados
por meio de uma revisao
da literatura considerando

0 conceito de

Analise de
segmentacdo e
discriminante
candnica para

compilar os

testes de rastreio
usados em
pesquisas com
idosos em
medida Unica
para
envelhecimento

ativo.

Andlise
descritiva; qui-
quadrado; teste

de Mann-

determinante do envelhecimento
ativo, de maneira geral,
apresentaram-se independentes e

satisfeitos com sua QV.

Sugeriu novas pesquisas com
outras variaveis, como por
exemplo, a mobilidade e questdes
relacionadas aos aspectos
culturais e pessoais, para verificar
melhor o nivel de envelhecimento

ativo entre idosos da comunidade.

O modelo foi constituido por seis
fatores: componente psicologico,
salde subjetiva, relagbes

familiares, funcionalidade,
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envelhecimento ativo na
populacéo idosa do
Distrito de Castelo
Branco, Portugal. INFAD
Revista de Psicologia,
v.2,n. 2, p. 159-174,
2017.

BELANGERE;
AHMED, T,;
FILIATRAULT, Jetal.
An Empirical Comparison
of Different Models of
Active. Gerontologist, v.
57,n. 2, p. 197-205, 2017.

PAUL, C.; TEIXEIRA, L;;
RIBEIRO, O. Active
Aging in Very Old Age
and the Relevance of
Psychological Aspects.
Frontiers in Medicine, v.
4,n. 181, p. 1-7, 2017.

Canada

Portugal

do envelhecimento
ativo; Construir um
modelo de
envelhecimento ativo
para uma amostra de
idosos residentes na

comunidade.

65a 74 799 Verificar a
adequacdo dos
modelos existentes de
envelhecimento ativo
aos dados
epidemioldgicos do
Canada.

>55 1322 Verificar quais
variaveis do modelo
mais contribuem para
o0 envelhecimento
ativo, entre os grupos
(<75 anose>75

anos).

envelhecimento ativo da
OMS, 2002.

Instrumentos selecionados
considerando os trés
pilares do envelhecimento
ativo proposto pela OMS,
2002.

O instrumento para coleta
dos dados elaborado com
base em uma revisao da
literatura e selecionaram-
se aqueles mais utilizados
na area da gerontologia
para avaliacdo dos

determinantes.

Whitney e teste
de Kruskal-
Wallis
correlacéo linear
de Pearson e
analise fatorial

exploratoria.

Anadlise fatorial

confirmatoria.

Anélise fatorial
exploratoria e
Modelagem de

equacoes

estruturais.

satisfacdo com os servicos e
relacbes com amigos, explicando
65,9% da variancia total.

Os modelos ndo se adequaram a
amostra de idosos canadenses.
Como limitagdo do estudo a
avaliagdo da participacdo social,
pois alguns fatores tais como o
trabalho voluntariado,
participacdo em atividades

religiosas ndo foram avaliados.

A comparagdo entre grupos
etarios revelou grande relevancia
do componente psicoldgico entre

aqueles com maior idade.

Destacou-se a necessidade de

pesquisas sobre caracteristicas
psicolégicas do envelhecimento

ativo em idades mais avancadas.
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SOUSA, N.F.S. et al.

Envelhecimento ativo:

prevaléncia e diferencas

de género e idade em

estudo de base

populacional. Cad. Saude

Publica, v. 34, n. 11,
00173317, 2018.

CAVALCANTI, A.D et
al. O envelhecimento ativo
e sua interface com os
determinantes sociais da
saude. Geriatr. Gerontol.
Aging, v.12, n.1, p. 15-23,

2018.

Brasil

Brasil

>60

>60

986

155

Analisar as
prevaléncias e as
diferencas de género
e idade em
indicadores de
envelhecimento ativo
entre idosos
participantes do
Inquérito de Saude do
Municipio de

Campinas.

Analisar a relagéo
entre 0
envelhecimento ativo
e 0s determinantes
sociais da saide em
idosos residentes em
uma area coberta por
servico de Atencéo

Primaria a Saude

Dimens0es: social — visitas
ao circulo familiar,
atividades socioculturais,
participacdo em grupos,
frequéncia a local de culto;
atividade fisica; intelectual
— uso da Internet; cursos de
alfabetizac&o e educacdo; e
trabalho — trabalho
remunerado e aposentado

que trabalha.

A variavel,
envelhecimento ativo, foi
construida por meio da
Anélise de Classes
Latentes com base na
mensuracao da capacidade

funcional e da QV.

Estimaram-se as
prevaléncias de
participacdo nas
dimensGes; e
regressao de
Poisson.

Regressdo
multinomial,
método
forward.

Os resultados revelaram
participacdo dos idosos em alguns
dos indicadores do
envelhecimento ativo e 0s
desafios no que concerne as
atividades pouco realizadas e as
diferencas de participagéo entre

0S Sexos.

A idade avangada, néo ter
convivio familiar e ter menos de
quatro anos de estudo estiveram
associados a uma maior chance

dos idosos, atendidos pela
Estratégia de Saude da Familia,

apresentarem baixos niveis de

envelhecimento ativo.

Fonte: PAUL; TEIXEIRA; RIBEIRO, 2012; FARIAS; SANTOS, 2012; VICENTE; SANTOS, 2013; CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015; MAIA, 2017; BELANGER
etal., 2017; PAUL; TEIXEIRA; RIBEIRO, 2017; SOUSA et al., 2018a; CAVALCANTI et al., 2018.
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2.3 ENVELHECIMENTO ATIVO E QUALIDADE DE VIDA

As alteragbes morfofuncionais e psicossociais, geralmente negativas, que ocorrem
com o processo de envelhecimento, dificultam a adaptacdo do individuo ao meio ambiente,
gerando preocupacdes a saude publica, devido ao aumento da prevaléncia de DCNT e
incapacidades funcionais nessa populagédo (SANTOS; VIRTUOSO JUNIOR, 2015), o que
tem exigido maior investimento em pesquisas sobre os fatores relacionados a saude e a QV
dos idosos (SANTOS; VIRTUOSO JUNIOR, 2015; PAIVA et al., 2016).

Ainda que ndo haja um consenso a respeito do conceito de QV foram propostos trés
aspectos fundamentais, dentre eles a subjetividade, a multidimensionalidade e a bipolaridade.
A subjetividade se d& uma vez que a percepg¢do de sua posi¢do na vida € individual e depende
da forma com que o sujeito se V&, se entende e se percebe. A multidimensionalidade refere-se
ao fato que no minimo as dimensdes fisica, psicolégica e social sdo essenciais para a
mensuracao da QV; e a bipolaridade, que a partir das dimens6es positivas e negativas € o que
enfatiza a percep¢do do individuo em sua QV (THE WHOQOL GROUP, 1995). A literatura
acrescenta a temporalidade, complexidade e mutabilidade, pois a QV varia com o tempo,
pessoa, lugar, contexto social, estado de espirito e humor (PASCHOAL, 2004).

O desenvolvimento desses elementos conduziu a definigdo de QV como: “a percepgao
do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele
vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagdes” (THE WHOQOL
GROUP, 1995 p. 1405).

A investigacdo da QV dos idosos € de grande importancia para compreender os limites
do envelhecimento, além de sua associacdo com o bem-estar e com a prépria doenca, podendo
possibilitar assim uma intervencdo favoravel em relacdo ao declinio das funcbes do idoso
(OLIVEIRA; ROCHA JUNIOR, 2014). No interior da Bahia, pesquisa desenvolvida entre
idosos cadastrados em uma Estratégia de Salde da Familia (ESF) observou que o0s piores
escores foram nos dominios psicologico (51,30 pontos) e ambiente (59,98 pontos); e a
autonomia (44,96 pontos) e atividades passadas, presentes e futuras (48,80 pontos), as facetas
mais comprometidas (SOUZA et al., 2016).

Estudo realizado entre idosas da comunidade do municipio de Jequié (BA) verificou
associacdo entre a baixa QV e a maior idade (p=0,03), limitacGes nas atividades instrumentais
de vida diaria (p=0,03), sintomatologia depressiva (p=0,02), autopercepcdo de saude negativa
(p=0,001) e a préatica de atividade fisica inferior a 150 min/semanais (p=0,03) (SANTOS;
VIRTUOSO JUNIOR, 2015). No inquérito entre idosos comunitarios na india, o0 menor

escore de global de QV se associou a idade avangada (p=0,014), auséncia de escolaridade
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(p=0,004), de cbnjuge (p<0,001) e da familia nuclear (p=0,039), distlrbio osteomuscular
(p<0,001), baixa viséo (p=0,049) e deficiéncia auditiva (p=0,001) (KUMAR; MAJUMDAR,;
PAVITHRA, 2014).

Atualmente, a associacdo entre QV e envelhecimento ativo é considerada por muitos
autores como um conceito fundamental, no ambito da atengdo e no campo de intervengéo
junto aos idosos, sendo um indicador essencial na avaliagéo da sua condigéo de vida (SILVA,
2015).

Idosos participantes de um estudo desenvolvido no Ceara (CE) consideraram como
determinantes para um envelhecimento com QV a boa condi¢do financeira, alimentacdo
saudavel e 0 menor nimero de morbidades (BRAGA et al., 2015). Inquérito realizado na Gra-
Bretanha, com o intuito de investigar as definicGes e prioridades para uma boa QV verificou
que para os idosos da comunidade as boas relacdes com a familia e amigos, o desempenho de
papéis sociais, a boa salde e funcionalidade, a satisfacdo com o local de moradia e com a
vizinhancga, a visdo positiva da vida e independéncia, séo fatores que contribuem para um
envelhecimento ativo com QV (BOWLING et al., 2003).

A percepcdo do idoso acerca do envelhecer ativo revela-se como um elemento
essencial, relacionada ao fato de como esta inserido no contexto social para o entendimento
desse processo como algo natural, pautado em uma vida ativa e dindmica (MARINHO et al.,
2016). A capacidade do individuo se manter ativo no decorrer do processo de envelhecimento
também é considerada um determinante de QV, seja ha manutencdo da autonomia e
independéncia, que contribuem para a realizacdo das atividades de vida diaria ou na
realizacdo de atividades sociais, como a participagdo em grupos e o desenvolvimento de
trabalho voluntario (WANG; TSAY, 2012).

Alguns autores consideram que o aspecto funcional é o principal determinante da QV,
ja que o estado de saude influencia o desempenho adequado de funcdes consideradas
importantes pelos individuos (SILVA et al., 2016; CAMELO; GAITTI; BARRETO, 2016). A
QV dos idosos pode ser muito boa ou, pelo menos, preservada desde que os individuos
permanecam ativos, com autonomia e independéncia, boa salde fisica e relagbes sociais
(CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015; ILC-BRASIL, 2015).

Um dos objetivos do envelhecimento ativo é a manutengéo e/ou melhoria da QV dos
individuos a medida que envelhecem, dentro das suas possibilidades e limitagcdes (ILC-
BRASIL, 2015). Estudo desenvolvido entre idosos da comunidade de Sete Lagoas (MG)
concluiu que QV e a participagdo em grupos foram os principais determinantes de
envelhecimento ativo (CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015). Inquérito realizado entre
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idosos do municipio de Montes Claros (MG) concluiu que a QV de quem pratica atividade
fisica é positiva, juntamente com a percepcdo do envelhecimento mais saudavel, porém a
idade avancada pode interferir na QV dos idosos quanto a questdo da mobilidade e perda da
forca muscular (SILVA et al., 2016).

Assim, o envelhecimento ativo e a QV séo considerado conceitos complementares,
pois se acredita que a QV influéncia a forma como os individuos vivenciam o processo de
envelhecimento. Ja o envelhecimento ativo proporciona atitudes e acdes, no sentido de
prevenir ou adiar as dificuldades que o envelhecer inevitavelmente acarreta, promovendo
assim, um envelhecimento com QV (SILVA, 2015).

2.4 ENFERMAGEM E O ENVELHECIMENTO ATIVO

Diante do contexto demografico e epidemiologico atual, é necessario que 0s
profissionais de salde tenham conhecimento e habilidades para trabalhar as peculiaridades do
processo de envelhecimento humano (BIDEL et al., 2016).

O cuidado em enfermagem deve envolver a promocdo da salde, a prevencdo de
agravos e a sua recuperacdo, tendo como objetivo central o envelhecimento ativo (SILVA;
SANTOS; SOUZA, 2014; CRICHI et al.,, 2016). O envelhecimento ativo depende do
equilibrio entre o declinio natural das capacidades individuais, mentais e fisicas e o alcance
dos objetivos que se almejam por meio de estratégias propostas pelos profissionais de salde
em parceria com a pessoa idosa, a familia e a comunidade (ILHA et al., 2016). Desse modo,
dada a complexidade e magnitude da salde da populacdo idosa torna-se essencial que 0s
profissionais dessa area atentem-se aos fatores determinantes do envelhecimento e suas
consequéncias (CRICHI et al., 2016).

Para isso, acredita-se que seja necessario, por parte desses profissionais, oferecer
oportunidades para que as pessoas idosas possam escolher por estilos de vida saudaveis,
dentro de suas proprias expectativas (ILHA et al., 2016); estimular a participacdo em
atividades que mantenham a capacidade cognitiva e contribuam para inclusao social e melhor
QV; e conhecer a realidade das familias, por meio da identificacdo dos problemas de salde e
situacOes de risco (SANTANA et al., 2014). Por conseguinte, esforcos coletivos que
contribuam na minimizacdo das situacdes de vulnerabilidade da populacdo idosa tornam-se
indispensaveis, pois favorecem o alcance do envelhecimento ativo, que por ir além da
objetividade da saude fisica, necessita ser considerado em suas multiplas dimensbes, levando

em conta 0s aspectos objetivos e subjetivos, como por exemplo, a percep¢do das pessoas
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sobre as suas possibilidades de adaptacdo as mudangas advindas do envelhecimento e
condigdes associadas (ILC-BRASIL, 2015; ILHA et al., 2016).

Nesta perspectiva, destacam-se algumas atribuicdes do enfermeiro, junto aos idosos
que podem ser privativas ou em parceria com a equipe de enfermagem ou multiprofissional
(CRICHI et al., 2016; ILHA et al., 2016; CABRAL et al., 2015; SATANA et al., 2014).

A consulta de enfermagem, que tem seu aporte legal amparado na Lei do Exercicio
Profissional da Enfermagem, n°® 7.498/86, que a legitima como sendo uma atividade privativa
do enfermeiro (BRASIL, 1986), favorece a identificacdo precoce de problemas de salde
comuns a determinada populacdo, além de possibilitar a prestagdo de um cuidado com
qualidade pautado em referenciais tedricos e metodolégicos (SILVA; VICENTE; AZEVEDO,
2014). No que se refere as acdes destinadas a promocao do envelhecimento ativo, essa pratica
deve propiciar a interacdo idoso e enfermeiro; permitir a coleta de dados quanto ao processo
salde/doenca e envelhecimento; e servir como subsidio para a realizacdo do cuidado de
enfermagem pautado em conhecimentos especificos sobre a saude da populacdo idosa
(SILVA; VICENTE; AZEVEDO, 2014).

A educacdo em saude, outra estratégia que pode ser utilizada, deve orientar a
construcdo do conhecimento e o desenvolvimento de préticas relativas ao cuidado a saude
abrangendo toda a populacéo e ndo apenas as pessoas sob risco de adoecer (OLIVEIRA et al.,
2013; MOTTA et al., 2014; CABRAL et al., 2015; CARVALHO et al., 2018). A atuacéo do
enfermeiro configura-se na articulacdo de saberes, técnicos e populares, que proporcionam
reflexdes e habitos de vida saudaveis em beneficio do envelhecimento ativo (CARVALHO et
al., 2018). Assim, peca fundamental para o desenvolvimento dessa estratégia, o enfermeiro,
enquanto educador e membro da equipe multiprofissional de salde necessita reconhecer
integralmente os idosos sob seus cuidados, permitindo a elaboracdo de acGes que melhorem o
processo de saude. Este deve reorientar suas praticas com propdsito de acolher, gerar vinculo
e assistir de forma satisfatoria, respeitando a historia, singularidade e especificidade de cada
ser humano (CABRAL et al., 2015).

Nesta perspectiva, os profissionais da saide vém sendo desafiados para uma mudanca
de paradigma na énfase do tratamento de doencas para a promogéo do envelhecimento ativo.
Assim, a educacdo continuada torna-se necessaria para realizar essa mudanca de
comportamento, pois desempenha um papel fundamental na melhoria das competéncias dos
profissionais, a fim de fornecer cuidados as pessoas idosas de forma integrada, eficaz e
coordenada (OESEBURG et al., 2013).
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Estudo desenvolvido para retratar oficinas executadas por alunos de enfermagem
verificou que a estratégia da educacdo continuada é um processo dinamico (CABRAL et al.,
2015). Os profissionais de saude foram capazes de estimular o didlogo, a indagacdo e a
reflexdo. Além disso, puderam rever e, também reorientar suas praticas. As oficinas
permitiram o reconhecimento de que a satde na velhice ndo esté relacionada somente ao bem
estar fisico, mas ao contexto de insercdo do idoso, em relacdo ao lazer e a socializacéo, ou
seja, um processo que percorre etapas que envolvem a familia, a sociedade e o proprio idoso
(CABRAL et al., 2015).

No Brasil, mesmo com investimentos e politicas relacionadas a satde publica, que tem
como prioridade a promocdo da salde, a pratica de cuidados encontra-se, ainda, bastante
centrado no modelo biomédico, na dimensdo curativista e assistencialista (ILHA et al., 2016).
Uma realidade que pouco tem favorecido a percepg¢édo dos profissionais e da populacéo acerca
dessas questdes, posto que seja frequente com o avancar da idade o surgimento de DCNT que,
no entanto, ndo necessariamente impedem que o idoso viva de maneira saudavel dentro de
suas préprias expectativas (ILHA et al., 2016).

Pesquisa realizada com enfermeiros que atuam em Unidades Bésicas de Saude (UBS)
de um municipio da regido norte do Estado do Rio Grande do Sul verificou que o
envelhecimento ativo é entendido pelos participantes como auséncia de doencas,
independéncia para atividades da vida diaria e o habito da atividade fisica (CABRAL et al.,
2015). Essa visao, em certo sentido reducionista, contribui para que as acGes oferecidas a
pessoa idosa, e, executadas pela equipe de salde, se resumem a consulta médica, dispensacao
de medicacdo e campanhas de imuniza¢Ges (PEDRO, 2013). Ademais, a forma como foi
evidenciado o envelhecimento, sugere a necessidade de se ampliarem as discussdes sobre sua
conceituacdo e a configuracdo proposta pela OMS, considerando-se os fatores determinantes,
como exemplo, os ambientes fisico e social, e 0s aspectos econdmicos (WHO, 2015).

Os efeitos ambientais e cumulativos no processo de envelhecimento interferem na
funcionalidade e, consequentemente, no envelhecimento ativo (STEIN et al., 2008; ILHA et
al., 2016). Assim, o ambiente fisico e social em que as pessoas estdo inseridas exerce
influéncia no comportamento humano e na saude (HUNTER et al., 2013). Desse modo,
evidencia-se a necessidade de estimular os idosos a conviverem em espagos em que a
atividade fisica, o engajamento social e o incentivo a uma alimentagdo saudavel estejam
presentes contribuindo para a longevidade e QV.

Na formacgéo de grupos, o enfermeiro junto com a equipe multiprofissional, pode

desenvolver tanto para familiares quanto para os idosos, acdes reflexivas e motivadoras, que
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facam com que percebam o envelhecimento como processo fisioldgico e ndo patoldgico e
ampliem seus conhecimentos sobre as questdes politicas, no que diz respeito a saude do idoso
(RINALDI et al.,, 2013). Assim, o espaco do grupo de convivéncia oferece novas
aprendizagens, promove habilidades e propulsionam os idosos e a comunidade para mudancas
de comportamento, fortalecendo o papel social (CABRAL et al., 2015).

O acompanhamento do idoso no seu domicilio, também € uma atribuicdo dos
profissionais de enfermagem (NAKATA; COSTA; BRUZAMOL, 2017; CARVALHO et al.,
2018). A visita domiciliar € uma acdo que exige técnica e periodicidade da equipe de saude
(SILVA; VICENTE; AZEVEDO, 2014), que tem como finalidade prestar assisténcia ao idoso
no domicilio, identificar fatores de risco, tanto individuais quanto familiares e verificar a rede
de apoio social existente (SILVA; VICENTE; AZEVEDO, 2014; NAKATA; COSTA;
BRUZAMOL, 2017). A assisténcia domiciliar possui potencial para a evolucdo da préatica de
salde e, em especial, da enfermagem, ja que, além de proporcionar cuidados diretos ao idoso,
realiza um intenso trabalho de promocdo em salde, acdo priorizada pela legislagdo do SUS
(DIAS et al., 2014a).

Ressalta-se que os profissionais de enfermagem, ao propor acbes de cuidado
direcionadas ao idoso, precisam reconhecer a familia como parceira na efetivacdo da
assisténcia (DIAS et al., 2014a). Por isso, é necessario um plano de cuidados que contemple
tanto o idoso em sua individualidade, quanto a sua familia, para que ela compreenda o
processo de envelhecimento e as necessidades que surgem a partir dele (DIAS et al., 2014a).
A auséncia do suporte social estd associada ndo apenas ao aumento da mortalidade,
morbidade e problemas psicoldgicos, mas também a diminui¢do do bem-estar em geral devido
ao possivel isolamento social e a depressdo, com declinio da saude fisica e mental (ILC-
BRASIL, 2015). Desta forma, torna-se relevante que os profissionais de enfermagem ao
atuarem com as pessoas idosas e familias organizem atividades prazerosas, dentro das
condicdes de saude e preferéncias identificadas no nucleo familiar.

O cuidado a saude do idoso deve ser aderente as demandas, compreendendo o
processo de envelhecimento e suas caracteristicas com vistas a obtencdo de rede de apoio
eficaz (SARAIVA et al., 2017). Frente as particularidades dessa populagdo, faz-se necesséria
a articulacdo com as diversas areas da atencdo a salde em prol de um conhecimento
multidisciplinar para o desenvolvimento do cuidado, de forma ampliada e condizente com as
necessidades individuais e/ou coletivas (BIDEL et al., 2016; ILHA et al., 2016).

Neste contexto, é essencial que estes profissionais tenham conhecimento mais

especifico sobre o processo do envelhecimento, com o objetivo de atender os idosos em suas
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necessidades, principalmente no cuidado (BIDEL et al., 2016). Pois, a falta de qualificagédo
pode trazer impactos nas diversas formas de se prestar assisténcia aos idosos, o que implica na
necessidade de rever as acOes de enfermagem para o atendimento dessa populacdo. Portanto,
essa concepcao esta em congruéncia com a OMS, que recomenda o alinhamento dos sistemas
de saude as necessidades da populagdo idosa (WHO, 2015).

Frente & atencdo a saude da pessoa idosa e as especificidades do processo de
envelhecimento, faz-se necessaria a realizacdo da consulta de enfermagem ao idoso nos
servicos de saude, assim como o desenvolvimento das atividades mencionadas, anteriormente,
visando a promoc¢do do envelhecimento ativo. Acredita-se que seja essencial para a
enfermagem, diante do rapido envelhecimento da populacdo, pautar seu processo de cuidado
nas necessidades especificas dos individuos e nas mudangas ocorridas no processo de
envelhecimento. O enfermeiro tem um papel significativo para contribuir com o
envelhecimento ativo, minimizando as dificuldades e maximizando as potencialidades
daqueles que estdo sob seus cuidados (PILGER et al., 2013). Assim, espera-se que 0S
profissionais de salde, em especial os enfermeiros, sintam-se estimulados quanto a promocao

da salde, contribuindo para um envelhecimento ativo.
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3 JUSTIFICATIVA

Apesar das Politicas Nacionais direcionadas ao idoso e do Marco politico do
envelhecimento ativo assumido pela OMS, ainda ndo ha consenso, na comunidade cientifica,
sobre a melhor forma de mensura-lo. Além disso, salienta-se que nao foram identificados, na
literatura cientifica, estudos que testaram a aplicabilidade do modelo de envelhecimento ativo,
proposto pela OMS na populacédo brasileira, de forma geral e segundo sexo. Tal observacao
nos faz presumir a necessidade de aprofundamento, atualizacdo e capacitacdo a cerca do
conceito e da Politica do Envelhecimento Ativo, assim como, do desenvolvimento de estudos
relacionados a essa tematica.

Nesta perspectiva, esta pesquisa contribuird para avancar no conhecimento referente a
metodologia para a avaliacdo do envelhecimento ativo, e, permitira a melhor compreenséao
dos fatores que o determinam em idosos da comunidade e segundo o sexo. Acredita-se que 0s
resultados poderdo subsidiar a proposi¢éo de a¢des tanto da equipe multiprofissional, como as
especificas da enfermagem para a avaliacdo e a abordagem do idoso na APS. Assim, além de
contribuir com respostas as demandas sociais, a intervencdo em saude, os achados poderao
ampliar as discussfes sobre a temética e contribuir com a formacdo dos profissionais de
saude.

Portanto, considerando o aumento da populacdo idosa; que na Microrregido de Saude
de Uberaba ndo tem uma rede devidamente estruturada de atencdo a salde para esta
populacdo e a lacuna na literatura cientifica sobre o envelhecimento ativo, este estudo podera
contribuir com politicas publica, relacionadas a organizacdo da atencdo a saude do idoso,
nessa Microrregido de Saude. Pondera-se ainda que, tal pesquisa sera relevante para o
desenvolvimento cientifico e social do Estado, pois o conhecimento dos dados sobre uma
determinada regido possibilita o debate de questdes relacionadas as politicas publicas,

cidadania e direitos sociais.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o envelhecimento ativo entre os idosos residentes na Microrregido de Saude

de Uberaba (MG).

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever os determinantes do envelhecimento ativo dos idosos da Microrregido de

Saude de Uberaba (MG) e segundo sexo;

Propor um modelo estrutural de envelhecimento ativo, entre idosos da Microrregido de

Saude de Uberaba (MG), com base no referencial teérico da OMS;

Verificar se 0 modelo de envelhecimento ativo é equivalente entre idosos do sexo

masculino e feminino da Microrregido de Saude de Uberaba (MG);

Mensurar a qualidade de vida dos idosos da Microrregido de Satde de Uberaba (MG);

Identificar o efeito do envelhecimento ativo sobre a QV dos idosos da Microrregido de
Salde de Uberaba (MG).
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo com abordagem quantitativa, tipo inquérito domiciliar, analitico, transversal e
observacional. Esta investigacdo integra um projeto maior intitulado “Envelhecimento Ativo,
Funcionalidade Global e Qualidade de Vida entre idosos da Microrregido de Salde de
Uberaba (MG)” conduzido pelo Grupo de Pesquisa em Salde Coletiva da Universidade
Federal do Triangulo Mineiro (UFTM).

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido na area urbana da Microrregido de Saude de Uberaba, que
compde a Macrorregional do Triangulo Sul, no Estado de Minas Gerais. O Triangulo Mineiro
é dividido em duas Macrorregides de Saude: Tridngulo Norte e Tridngulo Sul, Figura 10. A
Macrorregional de Saude Triangulo Norte congrega trés Microrregifes (ltuiutaba, Uberlandia
e Patrocinio) com 27 municipios, Figura 11. As Microrregides Frutal, Araxad e Uberaba
compdem a Macrorregional de Saude Triangulo Sul, que também contempla 27 municipios,
Figura 12. Constituida por oito municipios, a Microrregido de Saude de Uberaba possui 57%
da populacdo idosa da Macrorregional do Tridangulo Sul, Figura 13. Cabe destacar que
Uberaba é referéncia na atencdo a salde para essa microrregido.

Figura 5 - Mapa das Macrorregides de Saude de Minas Gerais

TRIANGULO DO NORTE

«

CENTRO
RIANGULO DO SUL :

Fonte: Minas Gerais, 2011.
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Figura 6 - Macrorregi&o Triangulo Norte
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Fonte: Minas Gerais, 2011.

Figura 7 - Macrorregido Triangulo Sul

UBERABA
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Fonte: Minas Gerais, 2011.

Figura 8 - Microrregido de Uberaba
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Fonte: Minas Gerais, 2011.
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5.3 POPULACAO
A populagdo do estudo foi composta pelos idosos residentes na zona urbana das oito
cidades da Microrregido de Salde de Uberaba (MG): Agua Comprida; Campo Florido;

Conceicdo das Alagoas; Conquista; Delta; Sacramento; Uberaba; Verissimo, Figura 13.

5.3.1 Critérios de incluséo
Ter idade igual ou superior a 60 anos e morar na zona urbana da Microrregido de
Saude de Uberaba (MG).

5.3.2 Critérios de excluséo

Excluiram-se os idosos institucionalizados; com problemas de comunicacdo como
surdez, ndo corrigida por aparelhos e transtornos graves da fala; com declinio cognitivo
avaliado pelo Miniexame do Estado Mental (MEEM) (BERTOLUCCI et al., 1994) sem
informante para responder ao Questionario de Atividades Funcionais (PFEFFER) (BRASIL,
2007 p. 146) e com escore final maior ou igual a seis pontos no Questionario de PFEFFER. A
aplicacdo do Questionario de PFEFFER possibilita a verificacdo da presenca e severidade do
declinio cognitivo, pois a combinacdo desse instrumento com o MEEM indica uma maior

especificidade para a medida do declinio cognitivo mais grave (BRASIL, 2007).

5.3.3 Definicdo da amostra

Foi utilizada amostragem por conglomerado em mdltiplo estagio.

5.3.3.1 Procedimentos para amostragem por conglomerado em multiplos estagios

Para o célculo do tamanho amostral utilizou-se uma prevaléncia de incapacidade
funcional nas atividades instrumentais da vida diaria de 28,8% (DUARTE et al., 2012) com
precisdo de 3,0% e intervalo de confianca de 95%, para uma populacdo finita de 43.166,
numero total de idosos urbanos na Microrregido de Saude de Uberaba (MG), chegando-se a
uma amostra de 858 idosos. Considerando uma perda de amostragem de 20%, o ndmero
méaximo de tentativas foi de 980 idosos.

Para a selecé@o dos idosos, foi considerado, no primeiro estagio, o sorteio arbitrario de
50% dos setores censitarios de cada municipio, por meio de amostragem sistematica,
organizando uma listagem Unica dos setores e identificando o bairro a que pertencem. O
Intervalo Amostral (1A) foi calculado por meio da formula: 1A = Ncs/ncs.

Onde:
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Ncs é o nimero total de setores censitarios;

ncs 0 numero setores censitarios sorteados.

O primeiro setor censitario foi sorteado aleatoriamente e os demais, conforme IA; a
listagem dos setores foi organizada por ordem numeérica crescente, para fins do sorteio.

No segundo est&gio, 0 nimero de idosos a ser entrevistado segundo calculo amostral
foi dividido pela quantidade de setores censitarios de cada municipio, de tal forma que se
obteve um valor aproximadamente semelhante dentro de cada setor censitario.

Por ultimo, dentro de cada setor censitario, o primeiro domicilio foi selecionado
aleatoriamente e os demais de domicilio em domicilio, em sentido padronizado, até saturar a
amostra daquele setor. A quantidade de idosos em cada um dos oito municipios da
Microrregido de Saude de Uberaba, Minas Gerais esta especificada na Tabela 3.

A Tabela 3 apresenta a quantidade de idosos entrevistados em cada municipio da
Microrregido de Saude de Uberaba, Minas Gerais.

Tabela 3 - NUmero de setores censitarios a serem sorteados; de idosos da amostra e a serem
entrevistados por setor nos municipios da Microrregido de Salde de Uberaba,

Minas Gerais
LOCALIDADE Quantidade Quantidade Populacdo | Quantidade | Quantidade de
de setores de setores de idosos de idosos da | idosos a serem
censitarios censitarios a urbanos amostra selecionados
urbanos serem por setor
selecionados censitario
31072 - Microrregido de Saude de Uberaba, Minas Gerais
Agua Comprida 4 2 228 6 3
Campo Florido 8 4 506 12 3
Conceicao das Alagoas 50 25 1.799 50 2
Conquista 8 4 757 16 4
Delta 9 5 433 10 2
Sacramento 28 14 2.417 56 4
Uberaba 404 202 36.703 808 4
Verissimo 2 1 323 7 7
TOTAL 511 256 43.166 965

Fonte: IBGE, 2010.

Ao todo foram entrevistados 977 idosos dos quais, cinco ndo realizaram a entrevista
completa e 15 apresentaram declinio cognitivo, ou seja, escore final maior ou igual a seis
pontos no Questionario de PFEFFER. Assim, a amostra do presente estudo foi composta por
957 idosos. No municipio de Concei¢do das Alagoas participaram do presente estudo 47

idosos, pois em um setor censitario ndo havia idoso e um estava incompleto, Figura 14.
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Figura 9 — Composi¢do da amostra.
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Fonte: a autora, 2020.

5.4 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DOS DADOS

As ruas de cada setor censitario foram enumeradas e digitadas no software “Statiscal
Package for the Social Sciences” (SPSS®), versdo 22.0. Apos, foi sorteada aleatoriamente a
rua na qual se deveria iniciar a busca do idoso (ponto inicial). A coleta de dados iniciou na
primeira residéncia do ponto inicial de cada setor censitario, conforme mapas obtidos pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de Uberaba, seguindo-se em sentido
horéario até o final do setor. Foram visitados todos os domicilios sequencialmente, conforme
Figura 15, até obter o numero de idosos por setor censitario (Tabela 3), que atenderam aos

critérios de inclusdo.
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Figura 10 - Mapa da sequéncia de coleta de dados dentro de cada setor censitario
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Fonte: Grupo de Pesquisa em Saude Coletiva da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, 2014.

A coleta de dados foi realizada por meio da entrevista direta com os idosos, devido as
possiveis dificuldades na leitura ou compreensdo dos itens descritos nos instrumentos e
problemas visuais. Os dados foram coletados no periodo de maio de 2017 a junho de 2018,
nas respectivas residéncias dos idosos, em Unico momento para a obtencao dos dados.

A equipe de campo foi composta por dez entrevistadores, com experiéncia prévia em
coleta de dados, que passaram por treinamento, capacitacdo e abordagem sobre questdes
éticas da pesquisa; e pelos supervisores de campo, docentes e pds-graduandos, integrantes do
Grupo de Pesquisa em Saude Coletiva da UFTM.

A pesquisadora realizou reuniGes sistematicas com 0s entrevistadores, para
acompanhamento e orientacdes da coleta dos dados, e com 0s supervisores de campo, para
treinamento, acompanhamento e orientagdes, aos quais couberam conferir cada entrevista
para verificar o preenchimento e consisténcia dos itens.

Ressalta-se que para garantir o controle de qualidade da pesquisa, além dos cuidados
mencionados anteriormente, foram realizadas semanalmente, a revisdo e a checagem de 10%
das entrevistas, selecionadas por sorteio aleatério em cada setor censitario. As informacdes-
chave contidas nos instrumentos foram verificadas por meio de contato telefonico realizado
por uma bolsista de apoio técnico, comparando os dados obtidos na entrevista em domicilio e

as respostas recebidas por telefone.

5.5 INSTRUMENTOS PARA COLETA DOS DADOS
Os instrumentos aplicados para mensuracdo dos determinantes do modelo de
envelhecimento ativo, proposto pela OMS (2002), foram definidos considerando os mais

utilizados na area da gerontologia e validados no Brasil, Tabela 4.
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Tabela 4 — Instrumentos utilizados para mensurar os determinantes do modelo de envelhecimento ativo, OMS (2002)

Determinantes

Fatores determinantes
(OMS, 2002)

Fatores determinantes
mensurados

Instrumentos

Comportamentais

Alimentacao saudavel

Perfil antropométrico

indice de Massa Corporal; Circunferéncia Abdominal; Circunferéncia Panturrilha e
Circunferéncia Braquial.

Habitos de vida
saudaveis

Atividade fisica

Questionario Internacional de Atividade Fisica adaptado (BENEDETTI et al., 2004).

Consumo de bebida alcodlica

“O (a) Senhor (a) costuma consumir bebidas alcodlicas?” “Se sim, com qual frequéncia?”.

Tabagismo

“O (a) Senhor (a) fuma? Se sim, ha quanto tempo?” “Se fumava, parou ha quanto tempo?”.

Qualidade do sono

“O (a) Senhor (a) tem algum problema para dormir?” “Se sim, qual (is)?”; “Faz uso de
algum medicamento para dormir?” “Se sim, qual?”.

Autocuidado e
Educacao para a Saude

Consulta de rotina

“O (a) Senhor (a) realizou consulta de rotina, nesse ultimo ano?” “Se sim, com qual (is)
profissional (is)?”.

Exames preventivos

“O (a) Senhor (a) realizou exame preventivo, nesse ultimo ano?”” “Se sim, qual (is)?”.

Atitude frente a tomada de
remédios

Instrumento de Avaliacdo da Atitude Frente a Tomada de Remédios (STRELEC et al.,
2003).

Situacdo vacinal

Avaliacéo do cartéo vacinal do idoso (BRASIL, 2007).

Salde bucal

“Quando foi ao dentista pela tltima vez?”.

Pessoais

Fator psicolégico

Resiliéncia

Escala de Resiliéncia de Connor-Davidson para o Brasil-25 (SOLANO et al., 2016).

Indicativo de sintomas
depressivos

Escala de depressdo geriatrica abreviada (GDS-15) (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999).

Fator genético

Antecedentes familiares p/
DCNT

Questionério Brasileiro de Avaliagéo Funcional e Multidimensional (RAMOS et al., 1993).

Condicdo de salde

Funcionamento dos sentidos

Como o (a) senhor (a) avaliaria o funcionamento da audic&o, visdo, paladar, olfato, tato?

Morbidades

Questionério Brasileiro de Avaliagdo Funcional e Multidimensional (RAMOS et al., 1993).

Capacidade cognitiva

Capacidade cognitiva

Miniexame do Estado Mental (BERTOLUCCI et al., 1994)

Ambiente Fisico

Espacos publicos
Transporte
Meio ambiente

Seguranca fisica e protecéo;
ambiente fisico; meio de
transporte e ambiente no lar.

O (a) Senhor (a) sente-se seguro (a) em sua vida diaria? O seu ambiente fisico (clima,
barulho, poluicdo) é saudavel? Esta satisfeito (a) com o seu meio de transporte? Esta
satisfeito (a) com as condicdes do local onde mora?
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Apoio social Rede social Escala de rede e de apoio social (GRIEP et al., 2005).
Apoio social Escala de rede e de apoio social (GRIEP et al., 2005).
Satisfacdo com as relagbes | O quanto o (a) Senhor (a) esta satisfeito com suas relagGes pessoais?
o pessoais
Sociais Isolamento social e Atividades Avangadas de 13 perguntas de natureza social (RIBEIRO; NERI, 2012)
voluntariado Vida Diaria (AAVD)
Atividades na comunidade | O (a) Senhor (a) esta satisfeito (a) com as oportunidades que tem para participar de
atividades da comunidade?
Atividades de lazer Em que medida o (a) Senhor (a) tem oportunidades de atividades de lazer?
Educacéo Anos de estudo O (a) senhor (a) tem quantos anos completos de estudo?
Condicéo Renda individual mensal Instrumento elaborado pelo Grupo de Pesquisa em Saude Coletiva da UFTM.
socioeconomica Qual a sua renda individual mensal?
Avaliacéo da condigéo Instrumento elaborado pelo Grupo de Pesquisa em Salide Coletiva da UFTM
Economicos econdmica Como o (a) Senhor (a) avalia a sua condicdo econdmica?

Dinheiro para satisfazer as
necessidades basicas

O (a) Senhor (a) tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?

Seguridade social

Aposentadoria e penséo

Instrumento elaborado pelo Grupo de Pesquisa em Saude Coletiva da UFTM.

Emprego

Trabalho remunerado

Instrumento elaborado pelo Grupo de Pesquisa em Saude Coletiva da UFTM.

Servigos sociais e
de saude

Salde e Doencas
Servigos de Saude
Cuidados paliativos
Cuidados primaérios
Cuidado intensivo

Cuidado em longo
prazo

Acesso aos servicos de
saude

O (a) Senhor (a) esta satisfeito (a) com 0 seu acesso aos servigos de satde?

Vinculo com o servico de
salde

O (a) Senhor (a) costuma procurar o mesmo lugar, médico ou servi¢o de salde quando

precisa de atendimento de salude?

Acesso aos medicamentos
de uso continuo

O (a) Senhor (a) tem acesso aos medicamentos de uso continuo?

Autoavaliacéo da evolucédo
do estado de satde

Questionario Brasileiro de Avaliagdo Funcional e Multidimensional (RAMOS et al., 1993).
Comparando sua satde de hoje com a de um ano atras, o (a) Senhor (a) diria que sua saude

esta: pior, igual ou melhor?

Avaliacdo do atual estado de
salde

Como o (a) Senhor (a) avalia a sua saude?

Fonte: a autora, 2020.
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5.5.1 Determinantes comportamentais

Os determinantes comportamentais incluem habitos de vida como a alimentagdo
saudavel, préatica de atividade fisica, abstinéncia do fumo e do alcool, qualidade do sono, uso
adequado dos medicamentos e outras praticas de autocuidado, como o acompanhamento da
salde por meio das consultas de rotina, realizacdo dos exames preventivos, vacinacao e saude
bucal (OMS, 2005; ILC-BRASIL, 2015). No presente estudo, estes determinantes foram

analisados da seguinte forma:

5.5.1.1 Perfil antropométrico
e Indice de massa corporal (IMC)

O IMC ¢ um indicador do perfil antropométrico do idoso obtido por meio de duas
medidas primarias: peso (kg) e estatura (m): (AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION,
1992):

IMC (kg/m?) = Peso (Kq)
[Estatura (m)]?

Para mensuracdo do peso, foi utilizada uma balanga eletronica digital portétil, tipo
plataforma, com capacidade para 150 kg e precisdo de 100g, com o idoso descalco e usando
roupas leves. A estatura (m) foi aferida por meio de uma fita métrica flexivel e inelastica, com
extensdo de dois metros, dividida em centimetros e subdivida em milimetros fixados na
parede em um local plano e regular, sem rodapé, com o idoso descal¢o, colocado em posicdo
ortostatica com os pés unidos, de costas para o marcador, com o olhar no horizonte.

O IMC foi classificado de acordo com os seguintes pontos de corte: baixo peso (IMC
< 22 kg/m?), eutrofia (IMC > 22 e < 27 kg/m?) e sobrepeso (IMC > 27kg/m?) (AMERICAN
DIETETIC ASSOCIATION, 1992) (APENDICE A).

e Circunferéncia abdominal (CA)

A CA foi mensurada por meio da fita métrica, descrita anteriormente, durante a
expiracdo normal, com o idoso de pé, em posicdo ereta, vestindo o minimo possivel de roupa.
Foi aferida no maior perimetro abdominal, entre a ultima costela e a crista iliaca, sem
pressionar os tecidos moles. Para analise da medida da CA seguiram-se 0s critérios de risco
de complicagdes metabolicas, sendo: homens - sem risco (< 94 ¢cm), risco moderado (94 a 102
cm), alto risco (> 102 cm); mulheres - sem risco (< 80 cm), risco moderado (80 a 88 cm), alto
risco (> 88 cm) (WHO, 2000) (APENDICE A).
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e Circunferéncia da panturrilha (CP)

A medida da CP foi realizada na parte mais protuberante da perna esquerda, com a fita
métrica descrita anteriormente. Considerou-se adequada quando a medida da CP foi > 34 cm
para homens e > 33 para mulheres (PAGOTTO et al., 2018) (APENDICE A).

e Circunferéncia braquial (CB)

A CB foi averiguada no brago esquerdo. Para a localizacdo do ponto médio entre as
extremidades do processo acromial da escapula e o olecrano da ulna, o brago ficou flexionado
formando um angulo reto. Em seguida, com o brago relaxado e estendido ao longo do corpo,
contornou-se com a fita métrica, descrita anteriormente, o ponto médio, sem pressionar 0s
tecidos moles. Foram utilizados os parametros de Burr and Phillips (1984), para individuos a
partir de 65 anos de idade, sendo consideradas circunferéncias adequadas, aquelas entre os
percentis cinco e 95. Para os individuos com 60 a 65 anos, foram utilizados os parametros de
Frisancho (1990), sendo consideradas adequadas circunferéncias entre percentis cinco e 85,
especificados na Tabela 5 (APENDICE A).

A Tabela 5 apresenta os parametros para a CB, segundo sexo e faixa etaria.

Tabela 5 - Pardmetros para circunferéncia braquial, segundo sexo e faixa etaria

Sexo Faixa etaria Circunferéncia Brago (cm)
Feminino 60 65 26,1 <357
65 70 21,2<31,7
70 75 20,1 <30,9
75 |80 19,3 <30,5
80 |85 17,9 <29,1
85 ou mais 16,4 <27,8
Masculino 60 |65 26,6 < 35,1
65 70 20,6 <31,4
70 75 20,9 <30,1
75 80 19,7<29,3
80 |85 19,3 <28,1
85 ou mais 18,9 <27,1

Fonte: Burr; Phillips, 1984; Frisancho, 1990.

5.5.1.2 Habitos de vida saudaveis
e Questionario Internacional de Atividade Fisica adaptado (IPAQ)

O nivel de atividade fisica foi avaliado por meio do IPAQ adaptado para idosos
(BENEDETTI; MAZO; BARROS, 2004), que integra questes relacionadas as atividades
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fisicas realizadas em uma semana habitual, com intensidade vigorosa, moderada e leve; e com
duracdo minima de dez minutos continuos, distribuidos em cinco dominios: trabalho,
transporte, atividade doméstica, atividade de lazer/recreacdo e tempo sentado. A classificacdo
empregada para este componente seguiu as recomendacfes do American College of Sports
Medicine e American Heart Association que considera ativos aqueles que despedem de 150
minutos ou mais de atividade fisica semanal; e inativos de zero a 149 minutos de atividade
fisica semanal (PATE et al., 1995) (ANEXO A).

e Consumo de bebida alcodlica

Quanto ao consumo de alcool, os dados foram obtidos por questbes elaboradas pela
pesquisadora, dentre elas: “O (a) Senhor (a) costuma consumir bebidas alcodlicas (cachaca,
cerveja, etc)?” “Se sim, com qual frequéncia?” (APENDICE B).

e Tabagismo
O tabagismo foi verificado por meio das questdes elaboradas pela pesquisadora: “O

(a) Senhor (a) fuma? Se sim, ha quanto tempo?” “Se fumava, parou ha quanto tempo?”

(APENDICE B).

e Qualidade do sono
Os dados relacionados a qualidade do sono foram obtidos por questdes elaboradas pela
pesquisadora, sendo: “O (a) Senhor (a) tem algum problema para dormir?” “Se sim, qual

(is)?”; “Faz uso de algum medicamento para dormir?” “Se sim, qual?” (APENDICE B).

5.5.1.3 Autocuidado e educacdo para a saude

O autocuidado foi verificado pelos itens relacionados as consultas de rotina, realizacao
de exames preventivos, adesdo ao tratamento medicamentoso, situacdo vacinal e satde bucal
(APENDICE C).

e Consulta de rotina e exames preventivos

Referente as consultas de rotina e aos exames preventivos, os dados foram obtidos por
questdes elaboradas pela pesquisadora, dentre elas: “O (a) Senhor (a) realizou consulta de
rotina, nesse ultimo ano?” “Se sim, com qual (is) profissional (is)?”; “O (a) Senhor (a)

realizou exame preventivo, nesse ultimo ano?” “Se sim, qual (is)?” (APENDICE C).
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¢ Instrumento de Avaliacdo da Atitude Frente a Tomada de Remédios (IAAFTR)

A atitude frente a tomada de remédios foi verificada por meio do IAAFTR
(STRELEC; PIERIN; MION JUNIOR, 2003) composto por dez perguntas estruturadas, com
respostas afirmativas e/ou negativas. Sendo as pontuagfes menores ou iguais a sete referentes
a atitude negativa e as maiores do que sete, a atitude positiva (STRELEC; PIERIN; MION
JUNIOR, 2003) (ANEXO B).

e Situacdo vacinal

Quanto a situacdo vacinal, os dados foram obtidos por meio da verificacdo do cartdo
de vacina do idoso, segundo as recomenda¢des do Ministério da Salde (2017), nas quais 0
idoso deve ser imunizado com as vacinas de hepatite B; dT; febre amarela, mediante
avaliacdo do médico para aqueles que possuem risco de contrair a doenca; e influenza anual
(BRASIL, 2017D).

Foram considerados adequados os cartdes com as vacinas, especificadas no Quadro 1.
Destaca-se que foram selecionadas as vacinas rotineiras no calendario vacinal do idoso e
disponibilizadas pelo SUS (BRASIL, 2017a) (APENDICE C).

O Quadro 1 apresenta as vacinas de rotina disponiveis pelo SUS do calendério vacinal
dos idosos.

Quadro 1 - Vacinas de rotina e disponiveis pelo Sistema Unico de Satde do calendario
vacinal dos idosos

Vacina Dose
Hepatite B Trés doses (0-1-6 meses)
60 ANOS OU Febre Amarela Uma dose
MAIS Influenza Sazonal Dose anual
Dupla tipo adulto (dT) Uma dose a cada dez anos (refor¢o)
Difteria e Tétano O cartdo deve conter trés doses dessa vacina.

Fonte: BRASIL, 2017a.

e Saude bucal

A saude bucal foi mensurada por meio da pergunta pertencente a se¢cdo Acesso ao
servico de Salde do questionario da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios: “Quando
foi ao dentista pela altima vez?” (IBGE, 2010) (APENDICE C).
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5.5.2 Determinantes pessoais

Os determinantes pessoais incluem fatores psicoldgicos, como a resiliéncia e o
indicativo de sintomas depressivos; fator genético (antecedentes pessoais); a condicdo de
salde, como o funcionamento dos sentidos (audicdo, visdo, paladar, olfato, tato) e 0 niumero
de morbidades; e a capacidade cognitiva (OMS, 2005; ILC-BRASIL, 2015), que no presente

estudo foram verificados da seguinte maneira:

5.5.2.1 Fator psicologico
e Escala de Resiliéncia de Connor-Davidson para o Brasil-25 (CD-RISC-25BRASIL)

A resiliéncia, capacidade de adaptacdo frente a situacOes estressoras, ou de se esforcar,
apesar da resisténcia das circunstancias experimentadas (LUTHAR; BROWN, 2007), foi
mensurada por meio da CD-RISC-25BRASIL, é uma escala validada no Brasil (SOLANO et
al., 2016), e deve ser respondida com referéncia ao més anterior, se uma situagdo nao surgiu
neste tempo, a resposta é determinada pela forma como o individuo acha que teria reagido. A
pontuacdo da escala baseia-se na soma do total dos 25 itens com respostas que variam de
totalmente falso (zero) a quase sempre verdadeiro (quatro), somando um total de 100 pontos.
Quanto mais alta a pontuacdo maior a resiliéncia (CONNOR; DAVIDSON, 2003; SOLANO
et al., 2016) (ANEXO C).

e Escala de depressdo geriatrica abreviada (GDS-15)

Utilizada para rastreio de depressdo proposta por Yesavage em 1986 e validada no
Brasil por Almeida e Almeida (1999), sendo constituida por 15 questdes fechadas com
respostas objetivas (sim ou ndo). Para este estudo, foi considerado indicativo de sintomas
depressivos 0 escore maior que cinco pontos (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999) (ANEXO D).

5.5.2.2 Fator genético
e Questionario Brasileiro de Avaliacdo Funcional e Multidimensional (BOMFAQ)

Os antecedentes familiares para DCNT foram obtidos por meio dos dados referentes
aos 26 itens contemplados no BOMFAQ (RAMOS et al., 1993) (ANEXO E).

5.5.2.3 Condicdes de saude
O funcionamento dos sentidos foi mensurado por meio da questdo: Como o (a) senhor

(a) avaliaria o funcionamento da audicdo, visdo, paladar, olfato, tato? (APENDICE D); e o
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nimero de morbidade, por meio dos dados referentes aos 26 itens contemplados no
BOMFAQ (RAMOS et al., 1993) (ANEXO E).

5.5.2.4 Capacidade cognitiva
e Miniexame do Estado Mental (MEEM)

A capacidade cognitiva dos idosos foi avaliada por meio MEEM, traduzido e validado
no Brasil (BERTOLUCCI et al., 1994), que fornece informacdes sobre diferentes parametros
cognitivos, contendo questdes agrupadas em sete categorias, cada uma delas planejada com o
objetivo de avaliar funcBes cognitivas especificas como a orientacdo temporal (5 pontos) e
espacial (5 pontos), registro de trés palavras (3 pontos), atencdo e céalculo (5 pontos),
recordacéo das trés palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual
(1 ponto). O escore varia de zero ponto, o qual indica 0 maior grau de comprometimento
cognitivo dos individuos, até 30 pontos, que por sua vez, corresponde a melhor capacidade
cognitiva. Seguiram-se os pontos de corte: < 13 para analfabetos, < 18 para escolaridade
média (de um a 11 anos) e < 26 para alta escolaridade (superior a 11 anos) (BERTOLUCCI et
al., 1994) (ANEXO F).

e Questionario de Atividades Funcionais (PFEFFER)

Se o0 idoso apresentou declinio cognitivo na avaliacdo pelo MEEM, foi solicitada a
participacdo do acompanhante/informante, que sabia oferecer informacgdes sobre o idoso, ao
qual foi aplicado Questionario de PFEFFER (BRASIL, 2007) (ANEXO G). Ressalta-se que,
se 0 idoso ndo tinha acompanhante/informante no momento da entrevista, esta foi encerrada.

O Questionéario de PFEFFER possui 11 questdes que avaliam a capacidade do idoso
em realizar determinadas atividades. Com escore maximo de 33 pontos e verifica a presenca e
severidade do declinio cognitivo a partir da avaliacdo da funcionalidade e necessidade de
assisténcia de outras pessoas. A aplicacdo do Questionario de PFEFFER associada ao MEEM
indica a presenca mais grave de declinio cognitivo quando o escore for igual ou superior a
seis pontos (BRASIL, 2007). No presente estudo, se o resultado no Questionario de PFEFFER
foi inferior a seis pontos, a entrevista procedeu-se com o idoso, sendo as informacdes
complementadas, se necessario, pelo informante. Para o escore final igual ou maior que seis a
entrevista foi encerrada. Destaca-se que as variaveis subjetivas que avaliam a percep¢do do
idoso (por exemplo, a QV; o indicativo de depressao e a resiliéncia) ndo foram realizadas com

os informantes.
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5.5.3 Ambiente fisico
O determinante ambiente fisico inclui os espacos publicos ao ar livre; planejamento
urbano; transporte acessivel; seguranca e alteragcbes no meio ambiente (OMS, 2005; ILC-
BRASIL, 2015). Este foi analisado da seguinte forma:
e Ambiente fisico - seguranca, ambiente fisico, meio de transporte e condi¢cdo de moradia.
Para avaliar o determinante ambiente fisico utilizaram-se questfes relacionadas a:
seguranca fisica e protecdo; ambiente fisico; meio de transporte e condicdo de moradia
(APENDICE E). Sendo: O (a) Senhor (a) sente-se seguro (a) em sua vida diaria? O seu
ambiente fisico (clima, barulho, poluicédo) € saudavel? Esta satisfeito (a) com o seu meio de

transporte? Esté satisfeito (a) com as condic¢des do local onde mora?

5.5.4 Determinantes sociais

Os determinantes sociais incluem oportunidades de educacdo, apoio social e a
protecdo contra a violéncia e maus-tratos (OMS, 2005; ILC-BRASIL, 2015). No presente
estudo, esses determinantes foram verificados quanto a rede social e ao apoio social,
satisfacdo com as relacOes pessoais, participacdo nas atividades AAVD, oportunidades de

atividades na comunidade e de lazer e nivel de escolaridade.

5.5.4.1 Apoio social
e Escala de rede e de apoio social

Para identificar a rede e o apoio social foi utilizada a Escala de rede e de apoio social,
elaborada, originalmente, pelo Medical Outcomes Study (SHERBOURNE; STEWART,
1991), e traduzida e validada no Brasil por Griep et al. (2005) (ANEXO H), na qual a rede
social é mensurada por meio de duas questdes, dentre elas: “Com quantos parentes, vocé se
sente a vontade e pode falar sobre quase tudo?” ¢ “Com quantos amigos, VOcé se sente a
vontade e pode falar sobre quase tudo?”; e o apoio social medido por meio da frequéncia com
gue o idoso dispde de apoio material, ou seja, a provisao de recursos praticos e materiais,
como por exemplo, a ajuda no trabalho ou auxilio financeiro; interagdo social positiva/apoio
afetivo que refletem na possibilidade de se ter alguém para realizar atividades de lazer e
oferecer demonstracGes fisicas de amor e afeto; e o apoio emocional/ de informacdo, que
consistem na habilidade da rede social em satisfazer as necessidades individuais em relagéo
aos problemas emocionais e o fato de poder contar com pessoas que aconselhem, informem e
orientem (GRIEP et al., 2005).



94

A avaliacdo das dimensdes do apoio social foi realizada de modo a gerar um escore
padronizado para cada dimens&o. O escore foi calculado usando-se a razdo entre a soma dos
valores obtidos no conjunto das perguntas de cada dimensdo e sua pontuacdo maxima
possivel, multiplicados por 100. Sendo assim, o escore final e, para cada uma das dimensdes,
varia de 20 a 100 pontos, sendo que quanto maior o escore, melhor o nivel de apoio social
(GRIEP et al., 2005).

e Satisfagcdo com as relagdes pessoais
A satisfacdo com as relagdes pessoais foi verificada com a pergunta: O quanto o (a)

Senhor (a) esta satisfeito (a) com suas relagdes pessoais? (APENDICE F).

5.5.4.2 Isolamento social e voluntariado
e Atividades Avangadas de Vida Diaria (AAVD)

As AAVD foram avaliadas por meio de 13 perguntas de natureza social. As respostas
possiveis sdo: nunca fiz, parei de fazer, ainda faco (RIBEIRO; NERI, 2012). Para o presente
estudo, considerou-se o numero total de atividades que cada idoso relatou fazer, além de
classifica-los em dois grupos: maior e menor participacdo nas AVVD. Foram considerados
com maior participacdo aqueles que realizavam quatro ou mais atividades e, com menor
participacdo, os idosos que relataram ainda fazer trés ou menos atividades (OLIVEIRA et al.,
2015) (ANEXO I).

e Atividades na comunidade e de lazer

A participagdo nas atividades da comunidade e de lazer foi averiguada por meio das
questdes: Em que medida o (a) Senhor (a) tem oportunidades de atividades de lazer? O (a)
Senhor (a) esta satisfeito (a) com as oportunidades que tem para participar de atividades da
comunidade? (APENDICE F).

5.5.4.3 Educacéo
e Anos de estudo
A escolaridade foi verificada por meio da seguinte pergunta: O (a) senhor (a) tem

guantos anos completos de estudo? (ANEXO J).
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5.5.5 Determinantes econdémicos
Destacam-se os fatores que o compdem os determinantes econémicos, dentre eles:
renda, protecdo social e trabalho (OMS, 2005; ILC-BRASIL, 2015). Que foram verificados

no presente estudo da seguinte forma:

5.5.5.1 Condicgéo socioecondmica

A renda individual mensal, assim como, a avaliacdo da condi¢do econdmica foram
mensuradas pelo Instrumento elaborado pelo Grupo de Pesquisa em Saude Coletiva da UFTM
(ANEXO J). Ja o dinheiro para satisfazer as necessidades basicas por meio da questdo: O (a)
Senhor (a) tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades bésicas (alimentacéo,
moradia, salde)? (APENDICE G).

5.5.5.2 Seguridade social
A aposentadoria e pensdo foram verificadas por meio das questdes pertencentes ao

Instrumento elaborado pelo Grupo de Pesquisa em Saude Coletiva da UFTM (ANEXO J).

5.5.5.3 Emprego
O trabalho remunerado também foi avaliado utilizando questdo do Instrumento
elaborado pelo Grupo de Pesquisa em Saude Coletiva da UFTM (ANEXO J).

5.5.6 Servicos sociais e de saude
Esses determinantes incluem servigos sociais e de salde acessiveis e igualitarios
(OMS, 2005; ILC-BRASIL, 2015). Assim, foram mensurados da seguinte maneira:

e Acesso aos servicos de saude e aos medicamentos de uso continuo

Foram avaliados por meio de questdes elaboradas pela pesquisadora, sendo: O (a)
Senhor (a) esta satisfeito (a) com o seu acesso aos servicos de satide? (APENDICE H); O (a)
Senhor (a) tem acesso aos medicamentos de uso continuo? (ANEXO K).

e Vinculo com o servico de saude

O vinculo com o servigo de saude foi avaliado utilizando uma questdo pertencente ao
questionario da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (IBGE, 2010) (ANEXO K),
sendo: O (a) Senhor (a) costuma procurar o mesmo lugar, médico ou servico de saude

quando precisa de atendimento de satde?
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e Autoavaliacdo da evolucdo do estado de saude

Para a autoavaliacdo da evolucdo do estado de salde utilizou-se uma questdo do
Questionario Brasileiro de Avaliagdo Funcional e Multidimensional (BOMFAQ) (ANEXO
E), sendo: Comparando sua saude de hoje com a de um ano atrés, o (a) Senhor (a) diria que

sua saude esta: pior, igual ou melhor?

¢ Avaliacdo do atual estado de saude
A avaliacdo do atual estado de saude foi realizada por meio da questdo pertencente ao
BOMFAQ: Como o (a) Senhor (a) avalia (a) sua satude? (RAMOS et al., 1993) (ANEXO E).

5.5.7 Qualidade de vida
As questdes do questionario de QV foram respondidas com base nas duas ultimas

semanas de vida.

e Autoavaliacédo da qualidade de vida
Foi mensurada por meio da questdo: Como vocé avaliaria a sua qualidade de vida?
(FLECK et al., 2000) (ANEXO L).

e World Health Organization Quality of Life-BREF (WHOQOL-BREF)

O WHOQOL-BREF é um instrumento genérico, validado no Brasil e composto por
quatro dominios: fisico, psicoldgico, relagdes sociais e meio ambiente (FLECK et al., 2000)
(ANEXO L).

e World Health Organization Quality of Life-OLD (WHOQOL-OLD)

O WHOQOL-OLD ¢ um instrumento especifico utilizado com idoso, adaptado no
Brasil, sendo constituido por seis facetas: funcionamento dos sentidos; autonomia; atividades
passadas, presentes e futuras; participagdo social; morte e morrer; e intimidade (FLECK;
CHACHAMOVICK; TRENTINI, 2006) (ANEXO M).

5.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

Para mensuracdo dos determinantes do modelo de envelhecimento ativo foram
utilizadas variaveis definidas com base na Politica de Envelhecimento Ativo (WHO, 2002;
ILC-BRASIL, 2015), Tabela 6.
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Tabelas 6 — Variaveis observadas utilizadas para mensuracao dos determinantes do modelo de envelhecimento ativo, OMS (2002)

Determinantes

Fatores
determinantes

Variaveis observadas

Caracterizacao das variaveis

Cddigo na Modelagem de Equagdes
Estruturais (MEE)

Comportamentais

Alimentacéo
saudavel

IMC (kg/m2) Baixo peso; Eutrofico e Sobrepeso. Eutréfico (1); Baixo peso/Sobrepeso (0).
CA (cm) Sem risco; Moderado risco e Alto risco. | Adequada (1); Inadequada (0).
CP (cm) Adequada e Inadequada. Adequada (1); Inadequada (0).
CB (cm) Adequada e Inadequada. Adequada (1); Inadequada (0).

Perfil antropométrico

Meédia de itens adequados.

Numero de itens adequados (0 a 4).

Habitos de vida
saudaveis

Atividade fisica

Ativo e Inativo.

Ativo (1); Inativo (0).

Consumo de bebida alcodlica

N&o e Sim.

Nzo (1); Sim (0).

Tabagismo

Nunca fumou; Fumava e Fuma.

N&o (1); Sim (0).

Qualidade do sono

Boa e Ruim.

Boa (1); Ruim (0).

Habitos de vida saudaveis

Meédia de habitos de vida saudaveis.

Numero de habitos de vida saudaveis (0 a 4).

Autocuidado e
educacao para

Consulta de rotina

Sim e Néo.

Sim (1); N&o (0).

Exames preventivos

Sim e Nao.

Sim (1); Néo (0).

Atitude frente a tomada de

Positiva e Negativa.

Positiva (1); Negativa (0).

Pessoais

saude -~
remédios
Situacéo vacinal Adequada e Inadequada. Adequada (1); Inadequada (0).
Saude bucal <1 ano; 1 a2 anos; > 3 e Nunca foi. Sim (1); Néo (0).
Préticas de autocuidado Meédia de préticas de autocuidado. NuUmero de praticas de autocuidado (0 a 5).
Fator Resiliéncia Escore de resiliéncia. Escore de resiliéncia.
psicoldgico Indicativo de sintomas Sim e Néo. NUmero de sintomas depressivos.
depressivos
Fator genético | Antecedentes familiares p/ DCNT | N&o e Sim. N&o (1); Sim (0).

Condicéo de Funcionamento dos sentidos Muito ruim; Ruim; Nem ruim/nem bom; | Muito ruim (1); Ruim (2); Nem ruim/nem bom
saude Bom e Muito bom. (3); Bom (4) e Muito bom (5).
Morbidades Nenhuma; 1 |—5; 5 ou mais. Numero de morbidades.
Capacidade Capacidade cognitiva Com e Sem declinio cognitivo N&o (1); Sim (0).

cognitiva
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Ambiente Fisico

Espaco publico
Transporte
Meio ambiente

Seguranca

Nada; Muito pouco; Mais ou menos;
Bastante; Extremamente.

Nada (1); Muito pouco (2); Mais ou menos (3);
Bastante (4); Extremamente (5).

Ambiente fisico

Nada; Muito pouco; Mais ou menos;
Bastante; Extremamente.

Nada (1); Muito pouco (2); Mais ou menos (3);
Bastante (4); Extremamente (5).

Meio de transporte

Muito insatisfeito; Insatisfeito; Nem
insatisfeito/nem satisfeito; Satisfeito;
Muito satisfeito.

Muito insatisfeito (1); Insatisfeito (2); Nem
insatisfeito/nem satisfeito (3); Satisfeito (4);
Muito satisfeito (5).

Condicao de moradia

Muito insatisfeito; Insatisfeito; Nem
insatisfeito/ nem satisfeito; Satisfeito;
Muito satisfeito.

Muito insatisfeito (1); Insatisfeito (2); Nem
insatisfeito/ satisfeito (3); Satisfeito (4); Muito
satisfeito (5).

Apoio social Rede social Média de parentes e de amigos. Numero de parentes e amigos.
Apoio social Média do escore de apoio social. Escore de apoio social.
Satisfacdo com as relag6es Muito insatisfeito; Insatisfeito; Nem Muito insatisfeito (1); Insatisfeito (2); Nem
pessoais insatisfeito/nem satisfeito; Satisfeito; insatisfeito/nem satisfeito (3); Satisfeito (4);
Muito satisfeito. Muito satisfeito (5).
Sociais Isolamento AAVD Maior participacdo; Menor participacdo; | Nimero de atividades que realiza.
social e NUmero de atividades que realiza.
voluntariado Atividades na comunidade Muito insatisfeito; Insatisfeito; Nem Muito insatisfeito (1); Insatisfeito (2); Nem
insatisfeito/nem satisfeito; Satisfeito; insatisfeito/nem satisfeito (3); Satisfeito (4);
Muito satisfeito. Muito satisfeito (5).
Atividades de lazer Nada; Muito pouco; Mais ou menos; Nada (1); Muito pouco (2); Mais ou menos (3);
Bastante; Extremamente. Bastante (4); Extremamente (5).
Educacéo Anos de estudo Nenhum; 1 }5 e 5 ou mais Anos completos de estudo.
Condicao Renda individual mensal <1 (1); 1{3 e>3. <1 (1); 1{3 e>3.
Socloeconomica | avaliagdo da condicdo econdmica | Ruim; Regular e Boa. Boa (1); Ruim (0).
. Dinheiro para satisfazer as Nada; Muito pouco; Mais ou menos; Nada (1); Muito pouco (2); Mais ou menos (3);
Econdmicos necessidades bésicas

Bastante; Extremamente.

Bastante (4); Extremamente (5).

Seguridade Aposentadoria e pensdo Sim e Néo. Sim (1); Néo (0).
social
Emprego Trabalho remunerado Sim e Néo. Sim (1); Né&o (0).
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Servicos sociais e de
saude

Saude e Doencas
Servicos de
Saude
Cuidados
paliativos
Cuidados
primarios
Cuidado
intensivo

Cuidado em
longo prazo

Acesso aos servicos de saude

Muito insatisfeito; Insatisfeito; Nem
insatisfeito/nem satisfeito; Satisfeito;
Muito satisfeito.

Muito insatisfeito (1); Insatisfeito (2); Nem
insatisfeito/nem satisfeito (3); Satisfeito (4);
Muito satisfeito (5).

Vinculo com o servico de satde

Sim e Nao.

Sim (1); Néo (0).

Acesso aos medicamentos de uso
continuo

Nenhum; Parte e Todos.

Sim (1); Néo (0).

Autoavaliacdo da evolucdo do
estado de saude

Pior; Igual e Melhor.

Pior (1); Igual (2) e Melhor (3).

Avaliacéo do atual estado de
saude

Péssima; M4; Regula; Boa; Otima.

Péssima (1); Ma (2); Regula (3); Boa (4); Otima
(5).

Fonte: a autora, 2020.

Nota: IMC — indice de Massa corporal; CA — Circunferéncia abdominal; CP — Circunferéncia panturrilha; CB — Circunferéncia braquial; DCNT — Doengas cronicas ndo
transmissiveis; AAVD — Atividades avangadas da vida diaria.
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5.6.1 Determinantes comportamentais
5.6.1.1 Perfil antropométrico
e IMC (kg/m?) — Baixo peso; Eutréfico; Sobrepeso;
e CA (cm) — Sem risco; Risco moderado; Alto risco;
e CP (cm) — Adequada e Inadequada;
e CB (cm) — Adequada e Inadequada.
Para analise de modelagem de equacdes estruturais (MEE) criou-se uma variavel,
denominada perfil antropométrico, a qual considerou o nimero de itens adequados que

variou de 0 a 4.

5.6.1.2 Habitos de vida saudaveis

e IPAQ: Ativo - > 150 minutos de atividade fisica semanal; Inativo - < 149 minutos de
atividade fisica semanal.

e Consumo de bebida alcodlica: Sim e N&o; frequéncia > Diariamente; 1 a 6 vezes na
semana; Eventualmente ou raramente (menos de quatro vezes a0 més);

e Tabagismo: Fuma, Fumava e Nunca fumou; Tempo de uso e de parada;

e Qualidade do sono: Ruim e Boa; uso de medicamento — Sim e N&o.

Na analise de MEE criou-se uma variavel, denominada hébitos de vida saudéaveis, a

qual considerou o nimero de habitos de vida saudaveis que variou de 0 a 4.

5.6.1.3 Autocuidado e educacao para a saude

e Consulta de rotina: Sim e Néo;

e Exames preventivos: Sim e N&o;

e |AAFTR: Atitude positiva = > 7 pontos; Atitude negativa - < 7 pontos;

e Situacdo vacinal: Adequada - cartdo possui todas as vacinas recomendadas; Inadequada
—> cartdo incompleto; ndo recebeu nenhuma das vacinas recomendadas; néo possui;

e Saude bucal: consulta ao dentista - < um ano; > um ano e nunca foi ao dentista; e
Adequada e Inadequada.

Para a andlise de MEE, a variavel denominada praticas de autocuidado, foi criada

considerando o numero de préaticas de autocuidado realizadas (0 a 5).
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5.6.2 Determinantes pessoais

5.6.2.1 Fator psicoldgico

e CD-RISC-25BRASIL: Escore de resiliéncia;

e GDS-15: Sem (< 5 pontos); Com indicativo de sintomas depressivos (>5 pontos); e

NUmero de sintomas depressivos;

5.6.2.2 Fator genético

e Antecedentes familiares para DCNT: Sim e Nao.

5.6.2.3 Condicdes de saude
e Funcionamento dos sentidos: Muito ruim; Ruim; Nem ruim/nem bom; Bom e Muito bom;

e Morbidades: Nenhuma; 1 |-5; 5 ou mais; € NUmero de morbidades;

5.6.2.4 Capacidade cognitiva
e MEEM: Com e Sem declinio cognitivo;

e PFEFFER: total de pontos = < 6; > 6 pontos.

5.6.3 Ambiente fisico

e Seguranca: Nada; Muito pouco; Mais ou menos; Bastante; Extremamente;

e Ambiente fisico: Nada; Muito pouco; Mais ou menos; Bastante; Extremamente;

e Meio de transporte: Muito insatisfeito; Insatisfeito; Nem insatisfeito/nem satisfeito;
Satisfeito; Muito satisfeito;

e Condicdo de moradia: Muito insatisfeito; Insatisfeito; Nem insatisfeito/nem satisfeito;

Satisfeito; Muito satisfeito.

5.6.4 Determinantes sociais

5.6.4.1 Apoio social

e Escala de rede e de apoio social: rede social = Numero de parentes e amigos; apoio social
-> Escore de apoio social;

e Satisfacdo com as relagOes pessoais: Muito insatisfeito; Insatisfeito; Nem insatisfeito/nem

satisfeito; Satisfeito; Muito satisfeito.
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5.6.4.2 Isolamento social e voluntariado

e AAVD: Numero atividade que realiza; Maior participacdo nas AAVD (> 4 atividades que
ainda faz); Menor participacdo nas AAVD (< 4 atividades que ainda faz);

e Atividades na comunidade: Muito insatisfeito; Insatisfeito; Nem insatisfeito/nem
satisfeito; Satisfeito; Muito satisfeito;

e Atividades de lazer: Nada; Muito pouco; Mais ou menos; Bastante; Extremamente.

5.6.4.3 Educacao

e Anos de estudo: Nenhum; 1 |—5; 5 ou mais; e Anos completos de estudo.

5.6.5 Determinantes econdémicos

5.5.5.1 Condicgéo socioecondmica

¢ Renda individual mensal, em salarios minimos: <1 (1); 1-| 3 e>3;

e Avaliacdo da condi¢do econémica: Ruim; Regular e Boa;

e Dinheiro para satisfazer as necessidades basicas (alimentacdo, moradia, salde): Nada;

Muito pouco; Mais ou menos; Bastante; Extremamente.

5.5.5.2 Seguridade social

e Aposentadoria e pensdo: Sim e Ndo.

5.5.5.3 Emprego

e Trabalho remunerado: Sim e Nao.

5.6.6 Servicos sociais e de saude

e Acesso aos servicos de salde: Muito insatisfeito; Insatisfeito; Nem insatisfeito/nem
satisfeito; Satisfeito; Muito satisfeito;

e Acesso aos medicamentos de uso continuo: Nenhum; Parte e Todos; Sim e N&o;

e Vinculo com o servico de saude: Sim e Nao;

e Autoavaliacdo da evolucéo do estado de saude: Pior; Igual e Melhor;

e Avaliagdo do atual estado de saude: Muito insatisfeito; Insatisfeito; Nem insatisfeito/nem

satisfeito; Satisfeito; Muito satisfeito.
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5.6.7 Qualidade de vida
5.6.7.1 Autoavaliacdo da qualidade de vida

e Muito ruim; ruim; nem ruim nem boa; boa; muito boa.

5.6.7.2 Whoqol-BREF

e Dominios: fisico; psicolégico; relages sociais; meio ambiente.

5.6.7.3 Whogol-OLD
e Facetas: funcionamento dos sentidos; autonomia; atividades passadas, presentes e futuras;

participacao social; morte e morrer; intimidade.

5.6.8 Variaveis sociodemograficas e econdmica

e Sexo (feminino e masculino); faixa etaria, em anos (60]-70; 70|-80 e 80 ou mais); estado
conjugal (solteiro (a); com companheiro (a); vilvo (a); separado (a) /desquitado (a)
/divorciado (a)); escolaridade, em anos de estudo (nenhum; 1 |-5 ; 5 ou mais); renda mensal

individual, em salarios minimos (<1; 1-| 3 ¢ >3) e arranjo de moradia (s6; acompanhado).

5.7 PROCESSAMENTO DOS DADOS

As entrevistas foram realizadas por meio de instrumentos impressos e entregues aos
supervisores, que fizeram as revisdes. Apds esta etapa realizou-se a verificacdo dos dados, e
para tanto, construiu-se um banco de dados eletrénico, no programa Excel®, que foi importado
para 0 software “Statistical Package for the Social Science” (SPSS®) versdo 22.0, para

analise.

5.8 ANALISE DOS DADOS

Para atender aos objetivos | e IV realizou-se andlise univariada com medidas de
frequéncia absoluta e relativa para varidveis categoricas e medidas de tendéncia central
(média) e de variabilidade (desvio padrdo) para as quantitativas. Entre os sexos realizou-se a
analise bivariada empregando-se o teste t de Student (variaveis quantitativas) e Qui-quadrado
de Pearson (variaveis qualitativas) e Mann-Whitney (varidveis ordinais), considerando nivel

de significancia de p<0,05.
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5.8.1 Etapas da andlise de equacdes estruturais
A MEE ocorre por meio de um conjunto de etapas sucessivas, de complexidade

crescente, até a aceitacdo ou rejeicédo final do modelo (MAROCO, 2014), Figura 16.

Figura 11 — Etapas da analise de equacdes estruturais

Especificacio e
Coleta dos dados identificaciio do

MODELO

Estimacio do
MODELO
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ajustamento

v

Ajustamento

Interpretacio do
MODELO

Reespecificacio
do MODELO
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rejeicio do
MODELO

sofrivel?

Fonte: HAIR, 2009; MAROCO, 2014.

5.8.1.1Elaboracéo do modelo tedrico

O primeiro passo para se realizar a analise de MEE envolve os aspectos tedricos do
estudo. A elaboracdo tedrica de modelos hipotéticos é importante neste contexto, pois as
relacGes entre as variaveis devem ser embasadas em pressupostos tedricos e evidéncias
empiricas anteriores. Essa etapa é essencial para que o pesquisador possa alcancar resultados
teoricamente coerentes e modelos ajustados aos dados, pois se as variaveis relevantes para
explicar o0 modelo ndo forem incluidas, ou se forem incluidas aquelas irrelevantes, este sera
prejudicado logo no inicio (MAROCO, 2014).

Assim, o levantamento e a descricdo de aspectos tedricos permitem ao pesquisador o
desenho do modelo a ser investigado por meio da MEE, e séo essenciais para a especificacdo

e identificacdo de um modelo estrutural a ser testado por meio dessa anélise.
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5.8.1.2 Coleta dos dados

ApoGs a escolha do referencial tedrico e a elaboracdo do modelo a ser testado, o
préximo passo é a coleta dos dados, que envolve a escolha dos instrumentos de medida e das
variaveis que serdo mensuradas (MAROCO, 2014). Outra questdo relevante € a dimensédo da
amostra para a analise. Apds uma revisdo da literatura cientifica sobre a determinagdo da
dimensdo da amostra na MEE, uma férmula foi proposta a partir do nimero de variaveis
observadas e latentes do modelo, sendo:

Dimenséo da amostra: (n);

Variaveis observadas (p);

Variaveis latentes (f);

n > 50r> - 450r + 1100

onde r = p/f (WESTLAND, 2010). Esta é a formula considerada mais apropriada para calcular

a dimensdo da amostra para a especificacao e testagem do modelo (MAROCO, 2014).

5.8.1.3 Especificacao e identificagdo do modelo

As fases de especificacdo e identificacdo do modelo constituem uma das etapas mais
complexas da MEE (MAROCO, 2014). A especificacdo do modelo envolve dois aspectos,
sendo o primeiro relativo a especificacdo do modelo de medida, que diz respeito a qualidade
das medidas utilizadas para aferir as varidveis latentes. Para tanto, deve-se realizar a analise
fatorial confirmatdria (AFC) por meio da MEE e testar a qualidade das medidas a partir dos
indices de adequacdo do modelo, entre outros indicadores (MAROCO, 2014). Essa fase é
crucial para que problemas de estimacdo do modelo estrutural ndo sejam atribuidos as
deficiéncias das medidas utilizadas pelo pesquisador. O segundo esta relacionado ao modelo
estrutural e define-se como as relacbes de determinacdo e covariancias que as variaveis
exogenas (quando néo séo influenciadas por nenhuma outra variavel no modelo) e endogenas
(quando a sua variacdo € explicada por variaveis presentes no modelo) terdo entre si. A
definicdo do modelo estrutural implica na atribuicdo dos pardmetros que a analise de dados
deve estimar (MAROCO, 2014).

O processo de especificacdo emerge a necessidade da identificacdo do modelo que
sera testado. Para que 0 modelo em teste seja passivel de estimacgdo este deve ter uma relacéo
adequada entre parametros livres (a serem estimados) e fixos, ou seja, o grau de liberdade (gl)

deve ser superior a zero. Assim, os modelos podem ser classificados em trés tipos, sendo: (1)
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sub identificados; (2) identificado ou saturados; (3) superidentificados (MAROCO, 2014). Se
0 numero total de parametros for igual ao numero de elementos ndo redundantes, tem-se um
modelo identificado, ou seja, 0s gl sdo iguais a zero. Se for menor ou maior ao humero, tem-

se, respectivamente, modelos sub identificados e superidentificados (MAROCO, 2014).

5.8.1.4 Estimacéo do modelo

A etapa de estimacdo consiste na obtencdo de estimativas dos parametros do modelo
que reproduzam os dados observados na amostra em analise. Na literatura sdo observados
quatro métodos de estimacdo de parametros utilizados na analise de MEE, dentre eles:
Quadrados Minimos Nao-Ponderados; Quadrados Minimos Ponderados; Maxima
Verossimilhanca (ML) e Assint6tico Isento de Pressupostos de Distribuicdo (MAROCO,
2014). O método tradicional, e mais utilizado na MEE, é o método da ML, que exige
normalidade dos dados (MAROCO, 2014).

5.8.1.5 Avaliacdo da qualidade do ajustamento do modelo

A etapa de avaliacdo da qualidade do ajustamento tem o objetivo de verificar o quanto
0 modelo tedrico € capaz de reproduzir a estrutura correlacional das variaveis observadas na
amostra estudada (MAROCO, 2014). O indice classico de ajuste de um modelo é o Qui-
quadrado (?), que indica a magnitude da discrepancia entre a matriz de covariancia observada
e modelada. No entanto, este apresenta alto grau de sensibilidade ao tamanho das amostras,
sendo gque quando pequenas este teste apresenta maior probabilidade para o erro tipo Il, ou
seja, ndo rejeitar a hipdtese de que o modelo se ajusta bem aos dados quando o ajustamento é
ruim. Ja nas amostras maiores, 0 teste tem probabilidade de erros tipo I, ou seja, rejeitar a
hipdtese de que o modelo se ajusta bem aos dados, quando de fato o ajustamento é bom
(MAROCO, 2014). Para amostras de dimensdo considerdvel (n>400), o teste y? & quase
sempre significativo (p<0,05) e o valor de p é tanto menor quanto maiores forem as
correlagdes entre as variaveis observadas (MAROCO, 2014). Por isso, é sugerido analisar a
magnitude do »? por meio do indice x?/gl, no qual valores entre 1 e 2 sdo considerados
excelentes; 2 e 3 bons; 3 e 5 aceitaveis quando a andlise é realizada com amostras grandes
(n>400) e acima de 5 0 modelo devera ser rejeitado (RUEDA, 2015), Quadro 2.

Os problemas associados ao teste do x? levaram também a criacdo de outras medidas
de qualidade de ajuste classificadas em cinco categorias, sendo: (1) indices absolutos, que
avaliam a qualidade do modelo em si sem compara¢do com outros modelos; (2) indices

relativos, que analisam a qualidade do modelo, no que diz respeito tanto a um modelo
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independente (ndo h& relacdo entre quaisquer variaveis observadas), como a um modelo
saturado (todas as variaveis observadas estdo correlacionadas); (3) indices de parciménia, que
se obtém a partir da correcdo dos indices relativos com um fator de penalizacdo associado a
complexidade do modelo; (4) indice de discrepancia populacional, que comparam o
ajustamento do modelo obtido entre as médias e variancias da amostra e as que seriam obtidas
da populagio e (5) indices baseados na teoria da informacio, que analisam o modelo em
funcdo da sua complexidade, Quadro 2 (MAROCO, 2014).

Entre os indices absolutos destaca-se o Goodness of Fit Index (GFI), que explica a
propor¢do da covaridncia entre as variaveis observadas e considera-se bom se for >0,90. Ja
nos indices relativos ressalta-se 0 Comparative Fit Index (CFI), que compara o ajustamento
do modelo em estudo com o ajustamento do modelo basal e o Tucker-Lewis Index (TLI), no
qual ha uma combinacdo de uma medida de parcimdnia com um indice comparativo entre o
modelo em estudo e o basal, considera-se bom ajustamento se forem >0,90 (MAROCO,
2014).

Dentre os principais indices de parcimonia estdo o Parsimony Goodness of Fit Index
(PGFI) e o Parsimony Comparative Fit Index (PCFI), os quais indicam bom ajustamento
quando forem >0,60. O Root Mean Error of Approximation (RMSEA) se refere a raiz da
média dos quadrados dos erros de aproximacado, sendo que valores <0,05 sdo indicativos de
um bom ajuste entre 0 modelo proposto e a matriz observada, entretanto, sdo aceitos valores
<0,08 para amostras grandes (n>400) e o P - Root Mean Error of Approximation (PCLOSE)
deve ser >0,05.

Nos indices baseados na teoria da informacédo, adequados na comparacdo de modelos
alternativos que se ajustem igualmente aos dados, o melhor modelo é aquele que apresenta 0s
menores valores, sendo utilizado o Expected Cross Validation Index (MECVI) quando o
método de estimacdo do modelo for o ML.

O Quadro 2 apresenta os indices de qualidade de ajustamento e valores de referéncia,

utilizados com maior frequéncia na analise de MEE.
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Quadro 2 — indices de qualidade de ajustamento e valores de referéncia, utilizados com maior
frequéncia na analise de modelagem de equagdes estruturais

Indices de qualidade de ajustamento Valores de referéncia Qualidade de ajustamento
x2/gl le2 Excelente
2e3 Bom
3eb Aceitavel em amostras grandes
>5 Inaceitavel
GFI <0,80 Ruim
CFlI 0,80a0,89 Sofrivel
TLI
0,90a0,94 Bom
>0,95 Muito bom
PGFI <0,60 Ruim
PCFI 0,60a0,79 Bom
>0,80 Muito bom
RMSEA >0,10 Inaceitavel
0,06 a 0,09 Aceitével
<0,05 Muito bom
PCLOSE P >0,05 Aceitével
P<0,05 Inaceitavel
MECVI Quanto menor melhor

Fonte: MAROCO, 2014.

Nota: Nota: relacdo Qui-quadrado e graus de liberdade (y2/gl); Goodness of Fit Index (GFI); Comparative Fit
Index (CFI); Tucker-Lewis Index (TLI); Parsimony Goodness of Fit Index (PGFI); Parsimony Comparative Fit
Index (PCFI); Root Mean Error of Approximation (RMSEA); P - Root Mean Error of Approximation
(PCLOSE); e Expected Cross Validation Index (MECVI).

5.8.1.6 Reespecificacdo do modelo

Quando o modelo de medida nao apresenta um bom ajustamento aos dados, a primeira
conclusdo € que o modelo ajustado ndo € apropriado para explicar a estrutura correlacional
das variaveis observadas naquela amostra especifica. Entretanto, isto ndo indica que o0 modelo
esteja completamente errado, pois é possivel reespecifica-lo para que o ajustamento melhore
significativamente (MAROCO, 2014). Podem-se eliminar vias ndo significativas; liberar
parametros anteriormente fixos e ou correlacionar erros de medida (MAROCO, 2014). A
analise dos indices de modificacdo (IM) é feita sequencialmente, primeiramente elimina-se 0
parametro com maior IM até chegar ao menor IM (MAROCO, 2014). Um IM superior a
quatro indica uma alteragdo de um parametro do modelo que permite melhorar o ajustamento,
com uma probabilidade de erro tipo | de 0,05. Porém, a melhor opcdo é comecar por
modificar os parametros com IM superiores a 11, a este valor esta associada a probabilidade
de erro do tipo 11 de 0,001 (MAROCO, 2014). Destaca-se que as modificacdes de um modelo

a partir dos IM s6 devem ser realizadas com base no referencial teorico.




109

Assim, para atender ao objetivo Il, por meio do software Analysis of Moment
Structures (AMOS) versdo 23.0 para 0 SPSS®, realizou-se a AFC que no &mbito da MEE, é
utilizada para avaliar a qualidade de ajuste de um modelo de medida a estrutura correlacional
entre as variaveis observadas (HAIR et al., 2009; MAROCO, 2014). A normalidade dos itens
observados foi avaliada pelos coeficientes de assimetria (sk) e curtose (ku), considerando
como caso de desvio de normalidade indices de sk >3 e de ku >10.

A qualidade do ajustamento global do modelo fatorial foi avaliada de acordo com os
indices e seus respectivos valores descritos no Quadro 2, a saber: ¥2; y*/gl; GFI; CFI; TLI;
PGFI; PCFI; RMSEA e MECVI. Ja a qualidade de ajuste local foi identificada com base nos
valores das cargas fatoriais (A>0,3) (LAROS, 2012) e da fiabilidade individual (R*>0,25)
(MAROCO, 2014); e a reespecificacdo do modelo realizada a partir dos IM >11 (p<0,001),
considerando a teoria e os valores das correlacdes, que foram classificadas como fracas
(0<r<0,3), moderadas (0,3 < r <0,5) ¢ fortes (r > 0,5) ¢ consideradas significativas quando
p<0,05 (COHEN, 1988).

Na AFC de 22 ordem, o fator de 22 ordem, denominado Envelhecimento Ativo, foi
definido pelos seis determinantes, a saber: comportamentais; pessoais; ambiente fisico;
sociais; econdmicos e servicos sociais e de saude.

Apos a elaboragdo do modelo de AFC de 22 ordem de Envelhecimento Ativo (objetivo
I1) verificou-se a invariancia do mesmo, entre idosos do sexo masculino e feminino (objetivo
I11). Para tanto, utilizando o software AMOS versdo 23.0 para 0 SPSS®, numa primeira etapa,
para identificar a invariancia configuracional, ou seja, se a estrutura fatorial do modelo é
equivalente entre os sexos, realizou-se a Analise Fatorial Confirmatéria Multigrupo, que
consiste em uma técnica que avalia em que medida a configuracdo e os parametros de
determinado modelo sdo invariantes, ou equivalentes, para diferentes grupos (DAMASIO,
2013). Avaliou-se entdo a qualidade de ajuste do modelo, em simultaneo, considerando 0s
indices e seus respectivos valores descritos no Quadro 2, a saber: y*/gl; GFI; CFl; TLI; PGFI;
PCFl e RMSEA (MAROCO, 2014). A plausibilidade desse modelo, indicada pela adequacéo
dos indices de ajuste, sugere que a estrutura fatorial € plausivel para todos os grupos de
interesse (DAMASIO, 2013).

Na analise, para verificacdo da invariancia métrica, ou seja, da igualdade de cargas
fatoriais, realizou-se o teste de diferenca do %2 (A ¥?), que se refere ao valor do ¥ do modelo
livre (com cargas fatoriais e variancias/covariancias dos fatores livres), subtraido do valor do
> do modelo restrito (cargas fatoriais e as variancias/covariancias fixadas). A diferenca

estatisticamente significativa (A x2<0,05) entre os valores de y2, sugere que 0 pressuposto de
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invariancia métrica ndo deve ser aceito e que o parametro avaliado opera diferentemente entre
os grupos (DAMASIO, 2013).

O objetivo V foi analisado também por meio do software AMOS versdo 23.0 para 0
SPSS®. No ajustamento do modelo utilizou-se a estratégia de identificacdo do modelo causal
com variaveis latentes em duas etapas (two-step): (1) Especificar e identificar o submodelo de
medida (Objetivo Il1); (2) Especificar e identificar o submodelo estrutural, ou seja,
estabelecer as trajetérias para as variaveis latentes enddgenas (MAROCO, 2014). Esta
estratégia garante que o modelo de medida seja devidamente validado e pretende-se avaliar a
plausibilidade do modelo estrutural depois de assegurada a qualidade do modelo de medida
(MAROCO, 2014). Na avaliacdo da qualidade de ajustamento do modelo causal utilizaram-se
os indices e respectivos valores de referéncia descritos no Quadro 2, sendo: % y*/gl; GFI,
CFI; TLI; PGFI; PCFI; RMSEA e MECVI. Também foi calculado o Relative Normed Fit
Index (RNFI) para avaliar a qualidade do modelo estrutural global (MAROCO, 2014).
Considerou-se que RNFI >0,80 ¢ indicador de bom ajustamento e trajetdrias significativas
aquelas com p<0,05. Para refinar o modelo recorreu-se aos IM >11 (p<0,001) e depois de
avaliada a plausibilidade tedrica das modificacGes, correlacionaram-se os erros de medida que

conduziam a melhoria consideravel do ajuste do modelo.

6.9 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos da
UFTM protocolo nimero 2.053.520 (ANEXO N). Os sujeitos desta pesquisa foram
contatados em seu domicilio, aos quais foram apresentados os objetivos, 0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE I) e oferecidas informagdes pertinentes.
Apbs a anuéncia do entrevistado e assinatura do referido Termo, foi conduzida a entrevista,
seguindo os preceitos estabelecidos pela Resolucdo 466/12 do Ministério da Saude (BRASIL,
2012).
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6 RESULTADOS

6.1 CARACTERIZACAO DOS IDOSOS DA MICRORREGIAO DE SAUDE DE
UBERABA (MG)

Nas cidades que compbem a Microrregido de Saude de Uberaba (MG), a maioria dos
idosos era do sexo feminino, exceto no municipio de Delta, que apresentou percentuais iguais
de homens e mulheres, Tabela 7. A faixa etaria de 70 |—80 anos de idade foi a mais frequente,
entretanto, em Campo Florido e Verissimo, maior percentual tinha 80 anos ou mais de idade,
Tabela 7. Quanto ao estado conjugal e a escolaridade, houve predominio de idosos com
companheiro (a) e 1 |-5 anos de estudo, contudo, em Agua Comprida e Conceigdo das Alagoas
a maioria era vilva, e em Delta maior percentual ndo tinha escolaridade, Tabela 7. A renda
individual mensal de 1-| 3 salarios minimos foi a mais frequente, Tabela 7. A excecdo de
Agua Comprida a maioria dos idosos morava acompanhada, Tabela 7.

A Tabela 7 apresenta as variaveis de caracterizacdo dos idosos da Microrregido de
Salde de Uberaba (MG).



Tabela 7 - Distribuicéo de frequéncia das variaveis sociodemograficas dos idosos da Microrregido de Saude de Uberaba, MG, Brasil, 2020
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Variaveis Agua Campo Conceicdo  Conquista Delta Sacramento  Uberaba Verissimo Total
comprida Florido  dasAlagoas
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Sexo
Masculino 2 333 5 417 15 319 6 375 5 500 14 250 268 334 2 286 317 331
Feminino 4 667 7 583 32 681 10 625 5 500 42 750 535 66,6 5 71,4 640 66,9
Faixa etaria (em anos)
60 70 2 333 3 250 21 447 11 688 3 30,0 23 411 293 365 2 286 358 374
70 180 4 66,7 4 333 21 447 3 188 4 400 20 357 338 421 2 286 396 414
80 ou mais 0 00 5 417 5 106 2 125 3 300 13 232 172 214 3 429 203 21,2
Estado Conjugal
Solteiro 1 167 O 00 O 0,0 2 125 O 0,0 7 125 53 6,6 0 0,0 63 6,6
Mora com o companheiro 1 167 6 500 20 426 10 625 6 60,0 26 464 337 420 4 57,1 410 428
Viavo 3 500 4 333 22 468 4 250 4 40,0 17 304 320 399 3 429 377 394
Separado/desquitado/divorciado 1 167 2 167 5 106 0 00 O 0,0 6 10,7 93 115 0 0,0 107 11,2
Escolaridade (em anos)
Nenhum 3 500 3 250 7 149 6 375 5 500 9 16,1 137 171 1 143 171 179
1}5 3 500 5 417 34 723 8 500 3 300 37 66,1 407 50,7 4 571 501 524
5 ou mais 0 00 4 333 6 128 2 125 2 200 10 179 259 323 2 286 285 297
Renda individual mensal (em salarios
minimos)
<1 1 167 O 00 2 4,3 1 63 2 200 9 160 63 78 2 286 80 8,4
1-| 3 4 666 11 91,7 42 893 15 938 8 80,0 44 786 692 86,2 5 714 821 858
>3 1 167 1 83 3 6,4 0 00 O 0,0 3 54 48 6,0 0 0,0 56 5,8
Arranjo de moradia
Sé 3 500 O 00 13 277 4 250 1 10,0 11 19,6 147 183 2 286 181 189
Acompanhado 3 500 12 1000 34 723 12 750 9 90,0 45 804 656 817 5 714 776 81,1

Fonte: a autora, 2020.
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6.2 DETERMINANTES DO ENVELHECIMENTO ATIVO ENTRE IDOSOS DA
MICRORREGIAO DE SAUDE DE UBERABA (MG) SEGUNDO SEXO

6.2.1 Determinantes comportamentais

6.2.1.1 Perfil antropométrico

Referente ao IMC verificou-se que 44,5% dos idosos apresentaram sobrepeso, Tabela
8. Na comparacdo entre os grupos houve diferenca estatisticamente significativa, visto a
maior propor¢do de mulheres com sobrepeso, enquanto os homens idosos eram eutroficos
(p=0,002), Tabela 8.

Na mensuracdo da CA, predominaram idosos com alto risco para complicacdes
metabolicas, com maior proporcao entre as idosas comparadas aos homens (p<0,001), Tabela
8. Maior proporgdo de mulheres idosas apresentou CP adequadas em relacdo aos idosos
(p=0,003), Tabela 8.

Tanto as mulheres idosas (65,3%) quanto os homens (61,5%) possuiam maior
percentual de CB adequada, sem significancia estatistica na comparacdo entre 0S Sexos
(p=0,249), Tabela 8.

A média de itens adequados, que compuseram a variavel perfil antropométrico, foi de
2,83 (£0,84), sendo maior entre os homens idosos (2,96+0,86) quando comparada as mulheres
(2,78+0,83) (p=0,002).

6.2.1.2 Habitos de vida saudaveis

Em relacdo a pratica de atividades fisica a maioria dos idosos foi classificada como
ativo (65,6%). O maior percentual foi para o sexo feminino (66,9%) em relacdo ao masculino
(63,1%), sem diferenca estatistica (p=0,246), Tabela 8.

Quanto ao tabagismo, maior percentual de idosos nunca fumou (53,3%). Entre os
sexos, observou-se maior proporcdo de idosas que nunca fumaram comparadas ao Ssexo
masculino (p<0,001), Tabela 8. Contudo, 52,1% dos homens idosos relataram ter parado de
fumar, Tabela 8, com média de tempo de 22,93 (£14,10) anos.

A maioria dos idosos (70,2%) relatou que ndao consumiam bebida alcodlica, com maior
proporcao entre as mulheres em relagdo aos homens (p<0,001), Tabela 8.

Referente a qualidade do sono, maior percentual de idosos a relatou como boa
(56,2%). A qualidade de sono ruim foi referida em maior proporcdo pelas mulheres idosas

guando comparada aos homens (p<0,001), Tabela 8. Destaca-se que a insdnia foi o problema



115

para dormir mais frequentes entre os idosos (92,4%) e em ambos os sexos, feminino (100%) e
masculino (89,9%).

A média dos habitos de vida considerados saudaveis foi de 2,78 (+0,88). Na
comparacdo entre os grupos houve diferenca estatisticamente significativa (p<0,001), visto a

maior média entre as mulheres (2,87+0,94), em relagdo aos homens idosos (2,58+0,83).

6.2.1.3 Autocuidado e educacédo para a saude

A consulta de rotina com o profissional de saude foi relatada pela maioria dos idosos
(88,7%). Na comparagéo entre os grupos verificou-se diferenca estatisticamente significativa,
com maior proporcao entre as idosas em relagédo aos homens (p=0,026), Tabela 8.

A maioria dos idosos realizou pelo menos um exame preventivo preconizado (63,3%),
Tabela 8. O maior percentual foi para o sexo masculino (64,1%) em comparagdo ao feminino
(61,8%), sem diferenca estatistica (p=0,500), Tabela 8.

Na anélise da atitude frente & tomada de remédios, realizada com os idosos que faziam
uso de medicamentos continuos (869), verificou-se o predominio de atitude positiva, com
maior proporcao entre as idosas em relacdo aos homens (p<0,001), Tabela 8.

Houve predominio de idosos com situagdo vacinal inadequada (65,0%), sendo maior
percentual entre 0os homens (68,1%) em relagdo as mulheres (63,4%), Tabela 8. Destaca-se
que entre as vacinas faltantes, a hepatite B (45,2%) e a dT (24,9%) foram as mais frequentes.

Concernente a saude bucal, maior percentual foi ao dentista pela ultima vez ha mais de
um ano, com maior proporc¢ao entre os idosos comparados as mulheres (p=0,048), Tabela 8.

A média das praticas de autocuidado realizadas pelos idosos foi de 2,87 (+1,07), sendo
maior entre as idosas (2,92+1,06) em comparagao aos homens (2,75+1,09) (p=0,020).

A Tabela 8 apresenta a frequéncia dos determinantes comportamentais entre idosos da
Microrregido de Saude de Uberaba (MG).

Tabela 8 - Distribuicdo de frequéncia dos determinantes comportamentais dos idosos da
Microrregido de Saude de Uberaba, MG, Brasil, 2020

Sexo
Variaveis Total Feminino  Masculino
n % n % n % p*
Perfil antropométrico
indice de Massa Corporal 0,002
Baixo peso 167 175 104 16,3 63 19,9
Eutréfico 364 380 226 353 138 435

Sobrepeso 426 445 310 484 116 36,6
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Circunferéncia Abdominal
Sem risco

Risco moderado

Alto risco

Circunferéncia Panturrilha
Adequada
Inadequada

Circunferéncia Braquial
Adequada
Inadequada

Habitos de vida saudaveis

Atividade fisica
Ativo
Inativo

Tabagismo
Nunca fumou
Parou de fumar
Fuma

Consumo de bebida alcodlica
Nao
Sim

Qualidade do sono
Boa
Ruim

Autocuidado e educagdo para a saude

Consulta de rotina (anual)
Sim
Néo

Exames preventivos (anual)
Sim
Néo

Atitude frente a tomada de remédios
Positiva
Negativa

Situacao vacinal
Adequada
Inadequada

Saude Bucal - consulta ao dentista
< um ano

> um ano

Nunca foi ao dentista

178
221
558

600
357

613
344

628
329

510
309
138

672
285

538
419

849
108

606
351

667
202

335
622

198
742
17

18,6
23,1
58,3

62,7
37,3

64,1
35,9

65,6
34,4

53,3
32,3
14,4

70,2
29,8

56,2
43,8

88,7
11,3

63,3
36,7

76,8
23,2

35,0
65,0

20,6
77,6
1,8

72
120
448

419
221

418
222

428
212

415
144
81

505
135

312
328

578
62

410
230

467
130

234
406

139
494
7

11,2
18,8
70,0

65,5
34,5

65,3
34,7

66,9
331

64,8
22,5
12,7

78,9
211

48,8
51,2

90,3
9,7

64,1
35,9

78,2
21,8

36,6
63,4

21,7
77,1
1,2

106
101
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136
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122
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95
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57
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226
91

271
46
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101
216

59
248
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33,4
31,9
34,7

57,1
42,9

61,5
38,5

63,1
36,9

29,9
52,1
18,0

52,7
47,3

71,3
28,7

85,5
145

61,8
38,2

73,5
26,5

31,9
68,1

18,6
78,2
3,2

<0,001

0,012

0,249

0,246

<0,001

<0,001

<0,001

0,026

0,500

<0,001

0,151

0,048

Fonte: a autora, 2020.

Nota: *Qui-quadrado de Pearson (p<0,05).
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6.2.2 Determinantes pessoais

6.2.2.1 Fator psicologico

A média do escore total de resiliéncia foi de 76,97 (+16,31) pontos. Na comparacao
entre 0s grupos houve diferenca estatisticamente significativa (p<0,001), visto a maior média
entre os homens (79,84+14,56) em relacao as idosas (75,55+16,94).

Houve predominio de idosos sem indicativo de sintomas depressivos, bem como entre
0s sexos. Entretanto, com diferenca estatisticamente significativa (p<0,001), a presenca dessa

condig&o foi maior entre as idosas (27,5%), Tabela 9.

6.2.2.2 Fator genético
A maioria dos idosos possuia antecedentes familiares para DCNT, com maior

proporcéo entre o sexo feminino em relagdo ao masculino (p=0,011), Tabela 9.

6.2.2.3 Condicdes de salde

O bom funcionamento dos sentidos foi relatado pela maioria dos idosos (52,8%). Entre
0s grupos verificou-se diferenca estatisticamente significativa, com maior proporcao entre 0s
homens em comparacdo as mulheres idosas (p=0,011), Tabela 9.

A presenga de cinco ou mais morbidades foi mais frequente entre os idosos, com

maior proporcao no sexo feminino em relagdo ao masculino (p<0,001), Tabela 9.

6.2.2.4 Capacidade cognitiva

Houve predominio de idosos sem declinio cognitivo (98,6%), com maior percentual
para 0 sexo masculino (99,0%) em comparacdo ao feminino (98,4%), sem diferenca
estatisticamente significativa (p=0,438), Tabela 9.

A Tabela 9 apresenta a frequéncia dos determinantes pessoais entre idosos da
Microrregido de Saude de Uberaba (MG).
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Tabela 9 - Distribuicédo de frequéncia dos determinantes pessoais dos idosos da Microrregido
de Saude de Uberaba, MG, Brasil, 2020

Sexo

Variaveis Total Feminino Masculino

n % n % n % p**
Fator psicoldgico
Indicativo de sintomas depressivos <0,001
Né&o 730 76,3 464 72,5 266 83,9
Sim 227 23,7 176 27,5 51 16,1
Fator genético
Antecedentes familiares para DCNT* 0,011
Néo 147 15,4 85 13,3 62 19,6
Sim 810 84,6 555 86,7 255 80,4
Condicbes de saude
Funcionamento dos sentidos 0,011
Muito ruim 11 11 10 1,6 1 0,3
Ruim 104 10,9 77 12,0 27 8,5
Nem ruim/nem bom 208 21,7 147 23,0 61 19,2
Bom 505 52,8 333 52,0 172 54,3
Muito bom 129 13,5 73 11,4 56 17,7
Morbidades <0,001
Nenhuma 13 1,4 5 0,8 8 2,5
1}5 293 306 140 219 153 483
5 ou mais 651 68,0 495 77,3 156 49,2
Capacidade cognitiva
Capacidade cognitiva 0,438
Sem declinio cognitivo 944 98,6 630 98,4 314 99,0
Com declinio cognitivo 13 1,4 10 1,6 3 1,0

Fonte: a autora, 2020.
Nota: *DCNT - Doencas cronicas ndao transmissiveis; **Qui-quadrado de Pearson (p<0,05) e Mann-Whitney
(p<0,05).

6.2.3 Ambiente fisico

A maioria dos idosos sentia-se bastante segura na vida diaria, com maior propor¢ao
entre as mulheres em relagéo aos homens idosos (p=0,008), Tabela 10.

O ambiente fisico foi considerado bastante saudavel pela maioria dos idosos (49,3%).
Entre os grupos verificou-se diferenca estatisticamente significativa, com maior proporcéo
entre os homens em comparacéo as idosas (p=0,030), Tabela 10.

Houve predominio de idosos satisfeitos com o meio de transporte (70,5%) e condi¢6es
de moradia (69,9%), Tabela 10, com maior proporgédo entre o sexo feminino em comparagéo
ao masculino (p=0,002; p=0,001), Tabela 10.
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A Tabela 10 apresenta a frequéncia dos determinantes ambiente fisico entre idosos da
Microrregido de Saude de Uberaba (MG).

Tabela 10 - Distribuicdo de frequéncia dos determinantes ambiente fisico dos idosos da
Microrregido de Saude de Uberaba, MG, Brasil, 2020

Sexo
Variaveis Total Feminino Masculino
n % n % n % p*

Seguranca 0,008
Nada seguro (a) 23 2,5 18 2,8 5 1,6

Muito pouco seguro (a) 55 5,7 42 6,6 13 4,1

Mais ou menos seguro (a) 186 194 130 20,3 56 17,7

Bastante seguro (a) 562 58,7 379 59,2 183 57,7
Extremamente seguro (a) 131 137 71 111 60 18,9
Ambiente fisico 0,030
Nada saudavel 12 1,3 9 1,4 3 0,9

Muito pouco saudavel 47 34 35 5,5 12 3,8

Mais ou menos saudavel 153 37,3 116 18,1 37 11,7

Bastante saudavel 584 49,3 383 59,8 201 63,4
Extremamente saudavel 161 8,7 97 15,2 64 20,2

Meio de transporte 0,002
Muito insatisfeito 4 0,4 2 0,3 2 0,6
Insatisfeito 36 3,8 29 45 7 2,3

Nem insatisfeito/nem satisfeito 131 13,7 96 15,0 35 11,0

Satisfeito 675 705 455 711 220 69,4

Muito satisfeito 111 11,6 58 9,1 53 16,7
Condicdo de moradia 0,001
Muito insatisfeito 7 0,8 6 0,9 1 0,4
Insatisfeito 33 3,4 26 41 7 2,2

Nem insatisfeito/nem satisfeito 92 9,6 66 10,3 26 8,2

Satisfeito 669 69,9 459 71,7 210 66,2

Muito satisfeito 156 16,3 83 13,0 73 23,0

Fonte: a autora, 2020.
Nota: *Mann-Whitney (p<0,05).

6.2.4 Determinantes sociais

6.2.4.1 Apoio social

Quanto a rede social verificou-se que a média de parentes (3,37+3,13) foi maior do
que de amigos (1,79+2,56). Na comparacao entre os grupos houve diferenca estatisticamente
significativa (p=0,001), com maior rede social entre os idosos do sexo masculino (5,85+5,62)
em comparacdo ao feminino (4,79+5,06).

A maioria dos idosos relatou estar satisfeito com suas relag0es pessoais, sendo a maior

proporcao entre o sexo feminino em comparacao ao masculino (p<0,001), Tabela 12.
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A média alcangada pelos idosos considerando-se as trés dimensdes de apoio social, foi
de 88,18 (x16,79). Entre os sexos, verificou-se média semelhante, sendo de 88,19 (+16,88)
nas mulheres e 88,15 (+16,63) entre 0os homens, Tabela 11. Na andlise de cada dimensao,
verificou-se melhor nivel de apoio material entre os idosos no geral, bem como, em ambos 0s
sexos, feminino (91,90+17,57) e masculino (92,30+17,03), Tabela 11.

A Tabela 11 apresenta as dimensfes da Escala de Apoio Social entre idosos da
Microrregido de Saude de Uberaba (MG).

Tabela 11 - Distribuicdo das medidas de tendéncia central das dimens@es da Escala de Apoio
Social dos idosos da Microrregido de Saude de Uberaba, MG, Brasil, 2020

Sexo
Dimensdes de Apoio Social Total Feminino Masculino
Meédia Desvio Média Desvio Media Desvio p*
Padrdo Padréo Padréo

Material 92,03 17,39 91,90 17,57 92,30 17,03
Emocional/de informacéo 86,92 19,75 86,50 20,15 87,77 18,93

Interac&o social positiva/afetivo 87,40 18,80 86,98 19,06 88,24 18,26

Total 88,18 16,79 88,19 16,88 88,15 16,63 0,968

Fonte: a autora, 2020.
Nota: *Teste t de Student (p<0,05).

6.2.4.2 I1solamento social e voluntariado

Houve predominio de idosos com maior participacdo nas AAVD (73,9%), Tabela 12.
Em relacdo ao nimero de AAVD realizadas, a média entre os idosos foi de 5,34 (+2,43). Na
analise entre os sexos, verificou-se diferenca estatisticamente significativa (p=0,005), sendo a
maior média entre os homens (5,65+2,50) em comparacdo as idosas (5,18+2,38).

A maioria dos idosos estava satisfeita com as atividades na comunidade e relatou ter
muita oportunidade de lazer, com maior proporcao entre o sexo feminino em comparacao ao
masculino (p=0,019; p=0,045), Tabela 12.

A Tabela 12 apresenta a frequéncia dos determinantes sociais entre idosos da
Microrregido de Saude de Uberaba (MG).



121

Tabela 12 - Distribuicdo de frequéncia dos determinantes sociais dos idosos da Microrregido
de Saude de Uberaba, MG, Brasil, 2020

Sexo

Variaveis Total Feminino Masculino

n % n % n % p*
Apoio social
Satisfacdo com as relacdes pessoais <0,001
Muito insatisfeito 7 0,7 4 0,6 3 0,9
Insatisfeito 36 3,8 30 4,7 6 1,9
Nem insatisfeito/nem satisfeito 98 10.2 60 9,4 38 12,0
Satisfeito 671 70,1 470 734 201 634
Muito satisfeito 145 15,2 76 119 69 218
Isolamento social e voluntariado
Atividades Avancadas da vida diaria 0,005
Maior participacéo 707 73,9 458 716 249 785
Menor participacéo 250 26,1 182 28,4 68 215
Atividades na comunidade 0,019
Muito insatisfeito 21 2,2 16 2,5 5 1,6
Insatisfeito 89 9,3 66 10,3 23 7,3
Nem insatisfeito/nem satisfeito 283 29,6 189 29,5 94 29,7
Satisfeito 496 51,8 335 52,3 161 50,8
Muito satisfeito 68 7,1 34 54 34 10,6
Atividades de lazer 0,045
Nada 92 9,6 60 9,4 32 101
Muito pouco 163 17,0 115 18,0 48 151
Médio 283 29,6 192 30,0 91 28,7
Muito 360 37,6 244 38,1 116 36,6
Completamente 59 6,2 29 4,5 30 9,5

Fonte: a autora, 2020.
Nota: *Qui-quadrado de Pearson (p<0,05) e Mann-Whitney (p<0,05).

6.2.4.3 Educacéo
A média dos anos de estudo entre os idosos foi de 4,45 (£3,96) anos. Entre 0s sexos,
as idosas apresentaram média inferior (4,34+3,95) em comparacdo aos homens (4,68+3,99),

porém sem diferenca estatisticamente significativa (p=0,224).
6.2.5 Determinantes econdémicos
6.2.5.1 Condicdo socioeconémica

Houve predominio de idosos com renda individual mensal de 1 3 salarios minimos,

sendo a maior proporg¢do entre os homens em comparacao as mulheres (p<0,001), Tabela 13.
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Na avaliacdo da condi¢do econémica houve predominio de idosos que a classificaram
como regular (45,8%), com maior percentual entre as idosas (46,3%) em comparacdo aos
homens (44,8%), sem diferenca estatisticamente significativa (p=0,218), Tabela 13.

A maioria dos idosos tinha mais ou menos dinheiro para satisfazer suas necessidades,

com maior proporg¢do entre 0os homens em comparacao as idosas (p=0,030), Tabela 13.

6.2.5.2 Seguridade social
Houve predominio de idosos aposentados e/ou pensionistas (72,8%), sendo a maior

proporcéo entre o sexo masculino em comparacdo ao feminino (p<0,001), Tabela 13.

6.2.5.3 Emprego

A maioria dos idosos ndo exercia trabalho remunerado (84,0%), Tabela 13. Na
comparacdo entre os grupos houve diferenca estatisticamente significativa, visto a maior
proporcao de homens que trabalhavam em relacdo as idosas (p=0,013), Tabela 13.

A Tabela 13 apresenta a frequéncia dos determinantes econdmicos entre idosos da
Microrregido de Saude de Uberaba (MG).

Tabela 13 - Distribuicdo de frequéncia dos determinantes econémicos dos idosos da
Microrregido de Salde de Uberaba, MG, Brasil, 2020

Sexo
Variéveis Total Feminino  Masculino
n % n % n % p**

Condicao socioecondmica
Renda individual mensal (em salarios minimos) * <0,001
<1 80 84 76 119 4 13
143 821 858 534 834 287 905
>3 56 58 30 47 26 82
Avaliacéo da condicio econémica 0,218
Ruim 162 16,9 115 18,0 47 148
Regular 438 458 296 46,3 142 448
Boa 357 37,3 229 357 128 404

0,030
Dinheiro para satisfazer as necessidades
Nada 44 46 31 48 13 41
Muito pouco 112 11,7 82 128 30 95
Mais ou menos 525 54,9 349 545 176 555
Bastante 219 228 150 234 69 218
Extremamente 57 60 28 45 29 91

Seguridade social
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Aposentadoria e pensfes <0,001
Sim 697 72,8 396 619 301 95,0

Né&o 260 27,2 244 381 16 50

Emprego

Trabalho remunerado 0,013
Sim 153 16,0 89 139 64 202

Né&o 804 84,0 551 86,1 253 79,8

Fonte: a autora, 2020.

Nota: *Valor do salario minimo (2019) R$998,00; **Qui-quadrado de Pearson (p<0,05) e Mann-Whitney
(p<0,05).

6.2.6 Servicos sociais e de saude

Houve predominio de idosos (61,5%) satisfeitos com o acesso aos servi¢cos de salde,
com maior proporcao entre as idosas em comparagdo aos homens (p=0,017), Tabela 14.

A maioria possuia vinculo com o servico de saude (84,4%), sendo o maior percentual
entre os homens (86,8%) em relacdo as idosas (83,3%), entretanto, sem diferenca
estatisticamente significativa (p=0,164), Tabela 14.

Entre os idosos que faziam uso de medicamentos continuos (869) 48,7% receberam
parte dos seus medicamentos, com maior proporcdo de aquisicdo entre as mulheres em
comparacgao aos idosos (p=0,016), Tabela 14.

Maior percentual dos idosos avaliou a saide como boa e relatou que esta permaneceu
igual no decorrer de 12 meses, com maior proporc¢ao entre 0s homens idosos em comparagédo
as mulheres (p=0,001; p=0,015), Tabela 14.

A Tabela 14 apresenta a frequéncia dos determinantes servicos sociais e de salde de

idosos da Microrregido de Satde de Uberaba (MG).

Tabela 14 - Distribuicdo de frequéncia dos determinantes servigos sociais e de salde entre
idosos da Microrregido de Saude de Uberaba, MG, Brasil, 2020

Sexo
Variaveis Total Feminino Masculino
n % n % n % p*
Acesso aos servigos de saude 0,017
Muito insatisfeito 16 18 14 22 2 06
Insatisfeito 90 94 63 98 27 85
Nem insatisfeito/nem satisfeito 162 16,9 102 159 60 18,9
Satisfeito 589 61,5 406 63,4 183 57,7
Muito satisfeito 100 104 55 86 45 14,2
Vinculo com o servico de saude 0,164
Sim 808 84,4 533 833 275 86,8

Né&o 149 15,6 107 16,7 42 1372
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Acesso aos medicamentos de uso continuo 0,016
Todos os medicamentos 153 176 91 152 62 294
Parte dos medicamentos 423 48,7 293 49,1 130 47,8
Nenhum dos medicamentos 293 33,7 213 357 80 228
Autoavaliacdo da evolucéo do estado de saude 0,015
Pior 326 34,1 238 37,2 88 277
Igual 481 50,3 307 48,0 174 549
Melhor 150 15,7 95 148 55 174
Avaliagdo do atual estado de salde 0,001
Péssima 20 21 16 25 4 13
Ma 130 136 101 158 29 9,1
Regular 187 195 127 198 60 18,9
Boa 517 54,0 342 534 175 55,2
Otima 103 108 54 84 49 155

Fonte: a autora, 2020.

Nota: *Qui-quadrado de Pearson (p<0,05) e Mann-Whitney (p<0,05).

6.3 MODELO DE ENVELHECIMENTO ATIVO, ENTRE IDOSOS DA MICRORREGIAO
DE SAUDE DE UBERABA (MG)

A anélise do modelo de medida inicial, proposto para descrever a forma como 0s seis
determinantes do envelhecimento ativo (varidveis latentes) explicam a estrutura correlacional
entre as variaveis observadas, Figura 17, ndo apresentou indices satisfatorios de qualidade de
ajuste: y2/gl = 5,92; p<0,001; GFI = 0,85; CFl = 0,73; TLI = 0,69; PGFI = 0,71; PCFI = 0,65;
RMSEA = 0,07; P-CLOSE <0,001; e MECVI = 2,57(MAROCO, 2014), Tabela 15. A Figura
12 apresenta as cargas fatoriais estandardizadas e a fiabilidade individual de cada um dos
itens do modelo de medida inicial.

Desta forma, ao considerar a qualidade ruim de ajuste do modelo de medida inicial
testado, realizou-se sua a reespecificacdo. Primeiramente foram eliminadas as vias néo
significativas (p>0,05), sendo: antecedentes familiares para DCNT < determinantes pessoais
(p=0,486) e vinculo com o servi¢o de salde < servicos sociais e de satde (p=0,069). Apads,
realizaram-se os célculos dos IM superiores a 11, que sugeriram a inclusdo de correlagdes
entre os erros das variaveis observadas. No entanto, no modelo de medida Il, Figura 13,
alguns indicadores ndo apresentaram indices aceitaveis de qualidade de ajuste, a saber: CFI =
0,88e TLI=0,85 (MAROCO, 2014), Tabela 16. A Figura 13 apresenta as cargas fatoriais
estandardizadas, a fiabilidade individual de cada um dos itens do modelo de medida Il e as
correlagdes entre os erros das variaveis observadas.

Para melhorar o ajuste do modelo de medida foram excluidas as variaveis observadas

com carga fatorial estandardizada (A) menor que 0,3, sendo: perfil antropométrico (A=0,12);
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anos de estudo (A=0,17); trabalho remunerado (A=0,20) e acesso aos medicamentos de uso
continuo (A=0,10). Assim, o modelo de medida III, Figura 14, apresentou boa qualidade de
ajuste: legl = 3,57; p<0,001; GFI = 0,94, CFI = 0,92; TLI = 0,90; PGFI = 0,67; PCFI = 0,71,
RMSEA = 0,05; PCLOSE =0,214; e MECVI = 0,98 (MAROCO, 2014), Tabela 15.

A Figura 14 apresenta as cargas fatoriais estandardizadas e a fiabilidade individual de
cada um dos itens do modelo de medida Il e as correlagcdes entre as variaveis observadas.

Figura 12 - Modelo de medida inicial (AFC): Envelhecimento Ativo entre idosos residentes
na comunidade da Microrregido de Saude de Uberaba (MG)
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Fonte: a autora, 2020.
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Figura 13 - Modelo de medida Il (AFC): Envelhecimento Ativo entre idosos residentes na
comunidade da Microrregido de Saude de Uberaba (MG)

o PERFIL
ANTROPOMETRICO
S.14 HARITOS DE VIDA
SAUDAVES
020 PRATICAS DE
AUTOCUIDADO

RESILIENCIA

SINTOMAS
DEDREZEIVOS

FUNCIONAMENTO DOS

MOBEBIDADES

CAPACIDADE
COGNITIVA

SEGURANCA

AMEIENTE FISICO

MEIQ DE TRANEPORTE

CONDIZAODE
MORADIA

REDE 30CTAL

APOIO 30CTAL

SATISFACAD COM AS
RELAGUOES PESSOATS

AAVD

ATIVIDADES NA
COMUNIDADE

ATIVIDADES DE LAYER

AMOS DE ESTUDS

RENDA INDIVIDUAL
MENSAL

AVATTACAD DA
CONDIGAD ECONGMICA

IMNHEIRCE PARA S5 TERAZER
AS NECESSIIAIES BASICAS

ADQSENTADORIAE
DENSAD

TRABALHO
BEMUNERADD

224 _ [ ACES30 AOQS SERVICOS

DE SAUCE
d.'i,&
0.1l
N SERVICOS
081 T Ackssi AUS MEDICAMENICE ) o) 7 Sﬂml DE
[HE LSO OO TINLE Y SAUDE
o
ANALLACAD) D EVOLUC S -
[HF ESTALICH IHE SAUIDE a5
AVATTACAD DO ATUTAL |l
ESTADO DE SAUDE y2/gl = 3.66; p<0.001; GFI =092; CFI = 0.88; TLI =0.85; PGFI =0.70;

PCEI = 0.72; EMSEA =0,03; P-CLOSE =0,086; e MECVI =138

Fonte: a autora, 2020.



127

Figura 14 - Modelo de medida Il (AFC): Envelhecimento Ativo entre idosos residentes na
comunidade da Microrregido de Saude de Uberaba (MG)
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Em seguida, foram suprimidas as correlaces entre os erros das variaveis observadas
ndo significativas, sendo: resiliéncia <> sintomas depressivos (p=0,160); seguranga <> meio
de transporte (p=0,090); ambiente fisico <> meio de transporte (p=0,150); seguranga «>
condicdo de moradia (p=0,724); apoio social « atividades de lazer (p=0,210); AAVD <
atividades de lazer (p=0,224); atividades na comunidade < atividades de lazer (p=0,719) e
AAVD < atividades na comunidade (p=0,578). Apbs essas modificagdes, 0 modelo de
medida final, Figura 15, permaneceu com boa qualidade de ajuste: x*/gl = 3,50; p<0,001; GFI
= 0,94; CFl = 0,92; TLI = 0,90; PGFI = 0,69; PCFI = 0,73; RMSEA = 0,05; PCLOSE =
0,320; e MECVI = 0,98 (MAROCO, 2014), Tabela 15.

A Figura 15 apresenta as cargas fatoriais estandardizadas e a fiabilidade individual de
cada um dos itens do modelo de medida final e as correlacBes entre os erros das variaveis
observadas.

O teste da diferenca de Qui-quadrados (Ay®) entre os modelos de medida, inicial e
final, ([gl=168] Ax*=172,58; p<0,05) indicou que o modelo final apresentou melhor qualidade
de ajuste, bem como, validade na amostra do estudo, pois o valor de MECVI foi
consideravelmente menor em relacdo ao modelo inicial, Tabela 15.

A Tabela 15 apresenta os indices de qualidade de ajuste dos modelos de medida,
testados entre idosos residentes na comunidade da Microrregido de Saide de Uberaba (MG).

Tabela 15 — Indices de qualidade de ajuste dos modelos de medida, testados entre idosos
residentes na comunidade da Microrregido de Saude de Uberaba, MG, Brasil,

2020
Modelos de medida x/lgl GFI _CFI _TLI PGFI _PCFI RMSEA PCLOSE MECVI
Inicial 592 085 0,73 0,69 0,71 0,65 0,07 <0,001 2,57
1 366 092 088 085 0,70 0,72 0,05 0,086 1,38
I 357 094 092 0,90 0,67 0,71 0,05 0,214 0,98
Final 350 094 092 0,90 0,69 0,73 0,05 0,320 0,98

Fonte: a autora, 2020.

Nota: Nota: relacdo Qui-quadrado e graus de liberdade (¥2/gl); Goodness of Fit Index (GFI); Comparative Fit
Index (CFI); Tucker-Lewis Index (TLI); Parsimony Goodness of Fit Index (PGFI); Parsimony Comparative Fit
Index (PCFI); Root Mean Error of Approximation (RMSEA); P - Root Mean Error of Approximation
(PCLOSE); e Expected Cross-Validation Index (MECVI).
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Figura 15 - Modelo de medida final (AFC): Envelhecimento Ativo entre idosos residentes na
comunidade da Microrregido de Saude de Uberaba (MG)

213 HARITOS DE VIDA

@ SAUDAVES
023 PRATICAS DE
AUTOCUIDADO

RESILIENCIA

SINTOMAS
DEDREZEIVOS

SEGURANCA

| AMEIENTE FISICO

CONDIZAODE
MORADIA

REDE 30CTAL

APOIO 30CTAL

SATISFACAD COM AS
RELAGUOES PESSOATS

AAVD

ATIVIDADES NA
COMUNIDADE

ATIVIDADES DE LAYER

RENDA INDIVIDUAL
MENSAL

AVATTACAD DA
CONDIGAD ECONGMICA

IMNHEIRCE PARA S5 TERAZER
AS NECESSIIAIES BASICAS

ADQSENTADORIAE
DENSAD

033 [T ACES30 ACS SERVICOS
DE 3ATDE

SERVICOS
3 SOCIAISEDE
o SAUDE
ANVALIACATH IR ENTRLUC S \GI'-'
P ESTAILCY [DE SAUDE )
AVAITACAD DO ATUAL |
ESTARG DE SATDE y2/gl = 3.50; p<0.001; GFI = 0.94; CFI = 0.92; TLI =0.90; PGFI = 0.69;

PCEI = 0.75; EMSEA =005 PCLOSE =0.320; e MECVI =098

Fonte: a autora, 2020.



130

Os valores de sk e ku das varidveis observadas, que permaneceram no modelo de
medida final, estdio em conformidade com os pardmetros de normalidade, Tabela 17. A
maioria dos itens apresentou carga fatorial estandardizada (A>0,3) e fiabilidade individual
(R*>0,25), adequadas, Tabela 16.

Verificou-se que a variavel observada, praticas de autocuidado (A=0,48) foi a mais
representativa nos determinantes comportamentais, bem como, os sintomas depressivos (A=-
0,79) e a resiliéncia (A=0,70) nos determinantes pessoais; o meio de transporte (A=0,66) ¢ a
condi¢do de moradia (A=0,63) no ambiente fisico; as relacdes pessoais (A=0,78) ¢ a rede
social (A=0,74) nos determinantes sociais; o dinheiro para satisfazer as necessidades basicas
(A=0,78) nos determinantes econdomicos; ¢ a avaliagdo do atual estado de satde (A=0,62) nos
servigos sociais e de saude, Tabela 16.

A Tabela 16 apresenta os valores de sk, ku, carga fatorial estandardizada e fiabilidade
individual das variaveis observadas, que permaneceram no modelo de medida final de
envelhecimento ativo entre idosos residentes na comunidade da Microrregido de Salde de
Uberaba (MG).

Tabela 16 - Valores de assimetria, curtose, carga fatorial estandardizada e fiabilidade
individual das varidveis observadas do modelo de medida final de
envelhecimento ativo entre idosos residentes na comunidade da
Microrregido de Saude de Uberaba, MG, Brasil, 2020

Variaveis observadas sk ku A R? p*

Determinantes comportamentais

Habitos de vida saudaveis -0,37 -,019 0,36 0,13 <0,001
Préaticas de autocuidado -0,29 -0,19 0,48 0,23 <0,001
Determinantes pessoais

Resiliéncia -0,79 0,50 0,70 0,49 <0,001
Sintomas depressivos 1,09 0,62 -0,79 0,62 <0,001
Funcionamento dos sentidos -0,65 0,12 052 0,27 <0,001
Morbidades 0,48 -0,06 -043 0,18 <0,001
Capacidade cognitiva -1,19 2,60 0,31 0,10 0,002
Ambiente fisico

Seguranca -1,03 1,51 0,55 0,31 <0,001
Ambiente fisico -0,98 1,72 0,51 0,26 <0,001
Meio de transporte -1,04 2,62 0,66 0,44 <0,001
Condicdo de moradia -1,19 3,39 0,63 0,40 <0,001
Determinantes sociais

Rede social -1,21 3,00 0,74 054 <0,001
Apoio social -1,73 2,79 0,63 0,40 <0,001
Satisfacdo com as relagBes pessoais -1,19 3,25 0,78 061 <0,001
Atividades avancgadas da vida diéria -0,03 -0,66 0,53 0,28 <0,001
Atividades na comunidade -0,73 0,53 064 041 <0,001

Atividades de lazer -0,44 -0,59 0,64 0,41 <0,001
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Determinantes econdmicos

Renda individual mensal -0,27 4,00 0,34 0,12 <0,001
Avaliacdo da condicdo econdmica 0,52 -1,72 0,50 0,25 <0,001
Dinheiro para satisfazer as necessidades béasicas -0,14 0,57 0,78 0,60 <0,001
Aposentadoria e pensdo -1,03 -0,95 049 024 0,013
Servicos sociais e de salde

Acesso aos servicos de saude -1,00 1,00 0,50 0,25 <0,001
Autoavaliacao da evolugdo do estado de salide 0,25 -0,86 0,38 0,14 <0,001
Avaliacao do atual estado de satde -0,73 0,06 0,62 0,39 <0,001

Fonte: a autora, 2020.
Nota: Assimetria (sk); Curtose (ku); Carga fatorial (1); Fiabilidade individual (R?); p*<0,05.

Entre os itens de cada um dos seis determinantes, a maioria das correlacdes foi de
magnitude moderada a forte, Tabela 17. Nos determinantes pessoais, verificou-se que quanto
maior o nimero de morbidades, menor o escore de resiliéncia (r=-0,30; p<0,001), denotando
que a presenca de polimorbidades compromete a capacidade dos idosos de adaptacdo e
enfrentamento frente as situacdes adversas, Tabela 17.

No ambiente fisico observou-se uma correlacdo positiva entre o sentimento de
seguranca na vida didria e um ambiente fisico saudavel (r=0,40; p<0,001), ou seja, quanto
mais seguro o idoso se sentia em relacdo a sua vida diaria, mais ele considerava 0 ambiente
fisico como saudavel, Tabela 17. O mesmo foi identificado entre as variaveis, ambiente fisico
e a condicdo de moradia (r=0,31; p<0,001), isto é, quanto mais saudavel o ambiente fisico,
mais satisfeito o idoso estava com a sua condi¢do de moradia, Tabela 17.

Nos determinantes sociais, a satisfacdo com as relacdes pessoais também apresentou
correlacdo positiva com as atividades de lazer (r=0,41; p<0,001); atividades na comunidade
(r=0,34; p<0,001); AAVD (r=0,31; p<0,001) e rede social (r=0,56; p<0,001), de forma que,
qguanto mais satisfeito 0 idoso estava com suas relacbes pessoais, maiores eram as
oportunidades para atividades de lazer, a satisfacdo com as atividades da comunidade, a
participacdo nas AAVD e a rede social, Tabela 17.

Nos determinantes econdmicos, a maior renda esteve relacionada ao fato de o idoso
ser aposentado e/ou pensionista (r=0,37; p<0,001), Tabela 17.

Observou-se correlagbes positiva e de forte magnitude entre os determinantes do
envelhecimento ativo, exceto entre os determinantes comportamentais e econdmicos (r=0,35;
p=0,001), Tabela 17.
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A Tabela 17 apresenta as correlagfes presentes no modelo de medida final de

envelhecimento ativo entre os idosos residentes na Microrregido de Satde de Uberaba (MG).

Tabela 17 — CorrelagGes entre as varidveis observadas e determinantes do Envelhecimento
Ativo, no modelo de medida final, entre idosos residentes na comunidade da

Microrregido de Saude de Uberaba, MG, Brasil, 2020

Correlagdes r p
Variaveis observadas — Determinantes pessoais

Morbidades <> Capacidade cognitiva -0,10 0,012
Sintomas depressivos <> Funcionamento dos sentidos -0,16  <0,001
Morbidades <> Resiliéncia -0,30 <0,001
Variaveis observadas — Ambiente fisico

Seguranga <> Ambiente fisico 0,40 <0,001
Ambiente fisico «» Condi¢do de moradia 0,31 <0,001
Variaveis observadas — Determinantes sociais

Atividades de lazer < Satisfagdo com as relagdes pessoais 0,41 <0,001
Atividades na comunidade < Satisfacdo com as relagdes pessoais 0,34 <0,001
AAVD < Satisfagdo com as relagdes pessoais 0,31 <0,001
Rede social « Satisfagdo com as relagdes pessoais 0,56  <0,001
Rede social <> Atividades de lazer 0,33 <0,001
Rede social <> AAVD 0,30 <0,001
Apoio social <> Atividades na comunidade 0,22 <0,001
Variaveis observadas — Determinantes econdmicos

Renda individual mensal <+ Aposentadoria e pensdo 0,37 <0,001
Renda individual mensal «<» Avaliagdo da condi¢do economica 0,08 0,022
Variéveis observadas — Servigos sociais e de saude

Autoavaliagdo da evolugdo do estado de saide < Avalia¢do do atual estado de salde 0,20 <0,001
Determinantes do Envelhecimento Ativo

Comportamentais <> Pessoais 0,71 <0,001
Comportamentais <> Ambiente Fisico 0,60 <0,001
Comportamentais <> Sociais 0,80 <0,001
Comportamentais <> Econdmicos 0,35 0,001
Comportamentais <> Servigos sociais e de saude 0,87 <0,001
Pessoais <> Ambiente fisico 0,65 <0,001
Pessoais <> Sociais 0,77 <0,001
Pessoais <> Econdmicos 0,54 <0,001
Pessoais <> Servigos sociais e de satde 0,93 <0,001
Ambiente fisico <> Sociais 0,74 <0,001
Ambiente fisico <> Econdmicos 0,59 <0,001
Ambiente fisico «» Servicos sociais e de satde 0,98 <0,001
Sociais <> Econdmicos 0,56 <0,001
Sociais «> Servigos sociais ¢ de salde 0,89 <0,001
Econdmicos < Servigos sociais e de saude 0,80 <0,001

Fonte: a autora, 2020.
Nota: Coeficiente correlacdo de Pearson (r); p<0,05.
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Frente as correlagGes, de forte magnitude e estatisticamente significativas, entre os seis
determinantes do envelhecimento ativo, Tabela 17, e com base no referencial tedrico do tema
em estudo, definiu-se um fator de 22 ordem, denominado Envelhecimento Ativo, Figura 16.

Ap0s a insercdo do fator de 22 ordem, realizaram-se os calculos dos IM superiores a
11, que sugeriram a inclusdo de correlagbes entre os erros das variaveis observadas, sendo:
resiliéncia < funcionamento dos sentidos (r=0,20; p<0,001), ou seja, quanto maior a
resiliéncia, melhor a avaliacdo do funcionamento dos sentidos, incluindo a audico, visao,
paladar, olfato e tato; rede social <> atividades na comunidade (r=0,30; p<0,001), indicando
que quanto maior a rede social, mais satisfeito o idoso estd com a participacao nas atividades
da comunidade; e acesso aos servigos de saude < avaliagdo do atual estado de saude (r=0,20;
p<0,001), mostrando uma correlacao positiva entre a satisfacdo com o acesso aos servicos de
salde e o atual estado de saude, Figura 16.

Verificou-se que o modelo permaneceu com boa qualidade de ajuste: y*/gl = 3,50;
p<0,001; GFI = 0,93; CFI = 0,91; TLI = 0,90; PGFI = 0,71; PCFI = 0,75; RMSEA = 0,05;
PCLOSE = 0,318 e MECVI = 0,99 (MAROCO, 2014). A maioria dos itens apresentou carga
fatorial estandardizada (A>0,3) ¢ fiabilidade individual (R>>0,25), adequadas, Tabela 18.

Na anélise das trajetdrias, observou-se que todas foram significativas, Tabela 19,
sendo que as trajetdrias: servicos sociais e de salde € Envelhecimento Ativo (A=0,97;
p<0,001) e determinantes sociais € Envelhecimento Ativo (A=0,88; p<0,001) foram as mais
representativas, Tabela 18.

A Tabela 18 apresenta as cargas fatoriais estandardizadas e a fiabilidade individual das
variaveis do modelo de AFC de 22 ordem de Envelhecimento Ativo, entre idosos residentes na
comunidade da Microrregido de Saude de Uberaba (MG).
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Tabela 18 — Cargas fatoriais estandardizadas e fiabilidade individual das variaveis do modelo
de andlise fatorial confirmatoria de 22 ordem de Envelhecimento Ativo, entre
idosos residentes na comunidade da Microrregido de Saude de Uberaba, MG,
Brasil, 2020

Variaveis A R2 p*

Envelhecimento ativo e determinantes

Comportamentais 0,81 0,66 <0,001
Pessoais 0,86 0,74 <0,001
Ambiente fisico 0,84 0,70 <0,001
Sociais 0,88 0,77 <0,001
Econdmicos 0,67 0,44 <0,001
Servigos sociais e de salde 0,97 0,95 <0,001
Determinantes comportamentais

Hébitos de vida saudaveis 0,32 0,10 <0,001
Préticas de autocuidado 0,57 0,23 <0,001
Determinantes pessoais

Resiliéncia 0,71 0,50 <0,001
Sintomas depressivos -0,78 0,61 <0,001
Funcionamento dos sentidos 0,61 0,27 <0,001
Morbidades -0,51 0,26 <0,001
Capacidade cognitiva 0,41 0,17 0,002
Ambiente fisico

Seguranca 0,58 0,33 <0,001
Ambiente fisico 0,51 0,26 <0,001
Meio de transporte 0,65 0,42 <0,001
Condicdo de moradia 0,63 0,40 <0,001
Determinantes sociais

Rede social 0,70 0,49 <0,001
Apoio social 0,63 0,40 <0,001
Satisfacdo com as relagGes pessoais 0,78 0,61 <0,001
Atividades avancadas da vida diéria 0,53 0,28 <0,001
Atividades na comunidade 0,52 0,37 <0,001
Atividades de lazer 0,64 0,41 <0,001
Determinantes econémicos

Renda individual mensal 0,34 0,12 <0,001
Avaliacéo da condic¢do econdbmica 0,46 0,21 <0,001
Dinheiro para satisfazer as necessidades béasicas 0,78 0,61 <0,001
Aposentadoria e pensao 0,49 0,24 0,009
Servigos sociais e de saude

Acesso aos servicos de salde 0,52 0,27 <0,001
Autoavaliacao da evolugdo do estado de salde 0,32 0,11 <0,001
Avaliacdo do atual estado de satde 0,69 0,47 <0,001

Fonte: a autora, 2020.
Nota: Carga fatorial (A); Fiabilidade individual (R2); p*<0,05.

A Figura 16 apresenta as cargas fatoriais estandardizadas e a fiabilidade individual de
cada um dos itens do modelo de AFC de 22 ordem e as correla¢Ges entre 0s erros das variaveis

observadas.
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Figura 16 - Modelo de andlise fatorial confirmatoria de 22 ordem: Envelhecimento Ativo
entre idosos residentes na comunidade da Microrregido de Salde de Uberaba

(MG)
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72'gl = 3.50; p<0.001; GFI =0.93; CFI=0291; TLL 0.90; PGFI=10.71; PCFI=
0.73; RMSEA =0,05; PCLOSE =0,318 e MECVI=10,99.

Fonte: a autora, 2020.
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6.4 MODELO DE ENVELHECIMENTO ATIVO, SEGUNDO O SEXO DE IDOSOS DA
MICRORREGIAO DE SAUDE DE UBERABA (MG)

Ap0s o estabelecimento do modelo de AFC de 22 ordem de Envelhecimento Ativo,
Figura 16, analisou se a estrutura fatorial proposta era equivalente entre os idosos dos sexos
feminino e masculino.

Dessa forma, ao avaliar os indices de qualidade de ajuste (x*/gl = 2,34; p<0,001; GFI =
0,92; CFI =0,91; TLI: 0,90; PGFI = 0,68; PCFI = 0,73; RMSEA = 0,03 e PCLOSE = 0,573)
(MAROCO, 2014) verificou-se que o modelo, proposto na Figura 16, apresentou bom
ajustamento, em simultaneo, aos idosos dos sexos feminino e masculino, indicando que a
estrutura fatorial é equivalente para ambos os grupos. Entretanto, as cargas fatoriais (1), ou
seja, a relevancia das variaveis presentes no modelo, variou significativamente entre os
grupos (Ay> =30,9 > y%0 05, 18) = 28,8; p=0,029).

6.4.1 Modelo de envelhecimento ativo para idosos do sexo feminino

A anélise do modelo de AFC de 2% ordem de Envelhecimento Ativo, para 0 sexo
feminino, Figura 17, ndo apresentou indices satisfatérios de qualidade de ajuste para alguns
indicadores, a saber: TLI = 0,88 e P-CLOSE =0,03 (MAROCO, 2014), Tabela 19.

Desta forma, realizaram-se os calculos dos IM superiores a 11, que sugeriram a
inclusdo da correlagdo entre os erros das variaveis observadas: apoio social < atividades de
lazer, Tabela 19. Entretanto, a correlacdo entre a renda individual mensal e a avaliacdo da
situacdo econdmica foi excluida, pois ndo permaneceu significativa (p=0,149).

Apos as modificacbes, 0 modelo de AFC de 22 ordem de Envelhecimento Ativo, para
0 sexo feminino, Figura 17, apresentou boa qualidade de ajuste: legl = 2,92; p<0,001; GFI =
0,92; CFI =0,91; TLI = 0,90; PGFI = 0,70; PCFI = 0,75; RMSEA = 0,05; PCLOSE = 0,06; e
MECVI = 1,30 (MAROCO, 2014). A maioria dos itens possui carga fatorial estandardizada
(2>0,3) e fiabilidade individual (R*>0,25), adequadas, Tabela 19.

A Tabela 19 apresenta as cargas fatoriais estandardizadas e a fiabilidade individual das
variaveis do modelo de AFC de 22 ordem de Envelhecimento Ativo, para idosos do sexo

feminino residentes na comunidade da Microrregido de Saude de Uberaba (MG).



137

Tabela 19 — Cargas fatoriais estandardizadas e fiabilidade individual das variaveis do modelo
de andlise fatorial confirmatoria de 22 ordem de Envelhecimento Ativo, entre
idosas residentes na comunidade da Microrregido de Saude de Uberaba, MG,
Brasil, 2020

Variaveis A R2 p*

Envelhecimento ativo e determinantes

Comportamentais 0,94 0,88 <0,001
Pessoais 0,84 0,70 <0,001
Ambiente fisico 0,84 0,70 <0,001
Sociais 0,85 0,72 <0,001
Econdmicos 0,67 0,46 0,05
Servigos sociais e de salde 0,97 0,95 <0,001
Determinantes comportamentais

Hébitos de vida saudaveis 0,35 0,12 <0,001
Préticas de autocuidado 0,45 0,20 <0,001
Determinantes pessoais

Resiliéncia 0,74 0,55 <0,001
Sintomas depressivos -0,80 0,65 <0,001
Funcionamento dos sentidos 0,58 0,34 <0,001
Morbidades -0,37 0,14 <0,001
Capacidade cognitiva 0,35 0,12 0,004
Ambiente fisico

Seguranca 0,58 0,33 <0,001
Ambiente fisico 0,53 0,28 <0,001
Meio de transporte 0,66 0,43 <0,001
Condicdo de moradia 0,62 0,39 <0,001
Determinantes sociais

Rede social 0,74 0,55 <0,001
Apoio social 0,77 0,59 <0,001
Satisfacdo com as relagGes pessoais 0,71 0,50 <0,001
Atividades avancadas da vida diéria 0,49 0,24 <0,001
Atividades na comunidade 0,64 0,40 <0,001
Atividades de lazer 0,69 0,48 <0,001
Determinantes econémicos

Renda individual mensal 0,34 0,12 <0,001
Avaliacéo da condic¢do econdbmica 0,46 0,21 0,005
Dinheiro para satisfazer as necessidades béasicas 0,77 0,60 0,005
Aposentadoria e pensao 0,49 0,24 0,033
Servigos sociais e de saude

Acesso aos servicos de salde 0,53 0,28 <0,001
Autoavaliacao da evolugdo do estado de salde 0,32 0,11 <0,001
Avaliacdo do atual estado de satde 0,70 0,49 <0,001

Fonte: a autora, 2020.
Nota: Carga fatorial (A); Fiabilidade individual (R2); p*<0,05.

A Figura 17 apresenta as cargas fatoriais estandardizadas e a fiabilidade individual de
cada um dos itens do modelo de AFC de 22 ordem de Envelhecimento e as correlagfes entre

0s erros das variaveis observadas, para o sexo feminino.
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Figura 17 - Modelo de andlise fatorial confirmatoria de 22 ordem: Envelhecimento Ativo
entre idosas residentes na comunidade da Microrregido de Saude de Uberaba
(MG)
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72/gl = 2,92; p<0,001; GFI =092; CFI=1091; TLI=0,90; PGFI=0.70; PCFI=
0.75; RMSEA =0,05; PCLOSE = 0.06; e MECVI=1.30.

Fonte: a autora, 2020.
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Entre as idosas, identificou-se que nos determinantes comportamentais a variavel mais
representativa foi praticas de autocuidado (A=0,45), da mesma maneira que, 0s sintomas
depressivos (A=-0,80) nos determinantes pessoais; 0 meio de transporte (A=0,66) no ambiente
fisico; o apoio social (A=0,77) nos determinantes sociais; o dinheiro para satisfazer as
necessidades basicas (A=0,77) nos determinantes econdmicos; e a avaliagdo do atual estado de
saude (A=0,70) nos servicos sociais e de saude, Tabela 19.

As associacOes entre os determinantes e o Envelhecimento Ativo foram significativas,
Tabela 20, sendo que a trajetoria servicos sociais e de saude < Envelhecimento Ativo
(A=0,97; p<0,001) foi a mais expressiva, Tabela 19.

No determinante pessoal, 0 nimero de morbidades apresentou correlacdo negativa
com o escore de resiliéncia, ou seja, quanto menor o numero de morbidades, maior o escore
de resiliéncia (r=-0,32; p<0,001), Tabela 20. O oposto foi verificado no determinante
ambiente fisico, entre a seguranca na vida diaria e o ambiente fisico saudavel, de modo que
quanto maior a sensacdo de seguranca na vida diaria, mais as idosas consideravam o ambiente
fisico saudavel (r=0,40; p<0,001), Tabela 20.

Observou-se no determinante social, que quanto mais satisfeita, a idosa estava com
suas relagcdes pessoais, melhores eram as oportunidades para atividades de lazer (r=0,52;
p<0,001), a satisfacdo com a participacao nas atividades da comunidade (r=0,39; p<0,001) e a
rede social (r=0,50; p<0,001). A maior rede social esteve relacionada a maior satisfacdo com
as oportunidades para atividades de lazer (r=0,44; p<0,001), Tabela 20.

No determinante econébmico, o fato de ser aposentada e/ou pensionista apresentou
relacdo positiva com a maior renda (r=0,38), Tabela 20.

A Tabela 20 apresenta as correlagdes presentes no modelo de AFC de 22 ordem de

Envelhecimento, para o sexo feminino.

Tabela 20 — Correlagfes entre as variaveis observadas no modelo de AFC de 22 ordem de
Envelhecimento, entre idosas residentes na comunidade da Microrregido de
Saude de Uberaba, MG, Brasil, 2020

Correlacgdes r p

Variaveis observadas — Determinantes pessoais

Morbidades < Capacidade cognitiva -0,10 0,010
Sintomas depressivos «» Funcionamento dos sentidos -0,28 <0,001
Morbidades <> Resiliéncia -0,32 <0,001
Resiliéncia <> Funcionamento dos sentidos 0,16 0,016

Variaveis observadas — Ambiente fisico
Seguranga <> Ambiente fisico 0,40 <0,001
Ambiente fisico «» Condi¢ao de moradia 0,25 <0,001
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Variaveis observadas — Determinantes sociais

Atividades de lazer <> Satisfacdo com as relagdes pessoais 0,52 <0,001
Atividades na comunidade <> Satisfacdo com as relagdes pessoais 0,39 <0,001
AAVD < Satisfagdo com as relagdes pessoais 0,26 <0,001
Rede social « Satisfagdo com as relagdes pessoais 0,50 <0,001
Rede social «» Atividades de lazer 0,44 <0,001
Rede social < AAVD 0,18 <0,001
Rede social < Atividades na comunidade 0,28 <0,001
Apoio social «> Atividades na comunidade 0,29 <0,001
Apoio social <> Atividades de lazer 0,20 0,003

Variaveis observadas — Determinantes econdmicos
Renda individual mensal <> Aposentadoria e pensao 0,38 <0,001

Variaveis observadas — Servicos sociais e de salde
Autoavalia¢do da evolugdo do estado de satide < Avaliagdo do atual estado de salde 0,20 <0,001
Acesso aos servigos de satide <> Avaliagdo do atual estado de salde 0,13 0,004

Fonte: a autora, 2020.
Nota: Coeficiente correlacdo de Pearson (r); p<0,05.

6.4.2 Modelo de envelhecimento ativo para idosos do sexo masculino

O modelo de AFC de 22 ordem de Envelhecimento Ativo, entre os homens idosos,
Figura 18, ndo apresentou indices satisfatorios de qualidade de ajuste em um dos indicadores,
a saber: TLI = 0,89 (MAROCO, 2014).

Para melhorar o ajuste do modelo, eliminaram-se as vias nao significativas (p>0,05),
sendo: capacidade cognitiva €< determinantes pessoais (p=0,416) e aposentadoria e pensdes
< determinantes econdmicos (p=0,090). Posteriormente, excluiram-se as correla¢cdes que ndo
permaneceram significativas, a saber: autoavaliagdo da evolugdo do estado de satde «
autoavaliacdo do estado de salde (p=0,406) e relagdes pessoais <> atividades na comunidade
(p=0,188). Assim, o0 modelo de AFC de 2% ordem de Envelhecimento Ativo, para 0 sexo
masculino, Figura 18, apresentou melhor ajustamento (x*/gl = 1,90; p<0,001; GFI = 0,91; CFI
=0,91; TLI = 0,90; PGFI = 0,68; PCFI = 0,74; RMSEA = 0,05; PCLOSE = 0,254; e MECVI
=1,57) (MAROCO, 2014).

A maioria dos itens apresentou carga fatorial estandardizada (A>0,3) e fiabilidade
individual (R?>0,25), adequadas, Tabela 21.

A Tabela 21 apresenta as cargas fatoriais estandardizadas e a fiabilidade individual das
variaveis do modelo de AFC de 22 ordem de Envelhecimento Ativo, para idosos do sexo

masculino residentes na comunidade da Microrregido de Saude de Uberaba (MG).
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Tabela 21 — Cargas fatoriais estandardizadas e fiabilidade individual das variaveis do modelo
de andlise fatorial confirmatoria de 22 ordem de Envelhecimento Ativo, entre
homens idosos residentes na comunidade da Microrregido de Saude de Uberaba,
MG, Brasil, 2020

Variaveis A R2 p*

Envelhecimento ativo e determinantes

Comportamentais 0,55 0,30 <0,001
Pessoais 0,80 0,65 <0,001
Ambiente fisico 0,87 0,75 <0,001
Sociais 0,82 0,68 <0,001
Econdmicos 0,64 0,41 0,01
Servigos sociais e de salde 0,85 0,73 <0,001
Determinantes comportamentais

Hébitos de vida saudaveis 0,46 0,22 <0,001
Préticas de autocuidado 0,35 0,12 0,022
Determinantes pessoais

Resiliéncia 0,66 0,44 <0,001
Sintomas depressivos -0,70 0,49 <0,001
Funcionamento dos sentidos 0,50 0,25 <0,001
Morbidades -0,55 0,31 <0,001
Ambiente fisico

Seguranca 0,62 0,38 <0,001
Ambiente fisico 0,54 0,29 <0,001
Meio de transporte 0,62 0,39 <0,001
Condicdo de moradia 0,61 0,37 <0,001
Determinantes sociais

Rede social 0,74 0,54 <0,001
Apoio social 0,55 0,30 <0,001
Satisfacdo com as relagGes pessoais 0,81 0,65 <0,001
Atividades avancadas da vida diéria 0,55 0,30 <0,001
Atividades na comunidade 0,62 0,38 <0,001
Atividades de lazer 0,60 0,36 <0,001
Determinantes econémicos

Renda individual mensal 0,34 0,12 <0,001
Avaliacéo da condi¢do econdbmica 0,46 0,21 <0,001
Dinheiro para satisfazer as necessidades béasicas 0,81 0,65 0,001

Servigos sociais e de saude

Acesso aos servicos de saude 0,66 0,44 <0,001
Autoavaliacao da evolugdo do estado de salide 0,33 0,11 <0,001
Avaliacéao do atual estado de satde 0,77 0,60 <0,001

Fonte: a autora, 2020.
Nota: Carga fatorial (A); Fiabilidade individual (R2); p*<0,05.

A Figura 18 apresenta as cargas fatoriais estandardizadas e a fiabilidade individual de
cada um dos itens do modelo de AFC de 22 ordem de Envelhecimento e as correlacGes entre

0s erros das variaveis observadas, para o0 sexo masculino.
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Figura 18 - Modelo de andlise fatorial confirmatoria de 22 ordem: Envelhecimento Ativo
entre homens idosos residentes na comunidade da Microrregido de Salde de

Uberaba (MG)
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72/gl = 1.90; p<0,001; GFI =0.91; CFI=0.91; TLI=0,90; PGFI=0.68; PCFI=
0.74; RMSEA =0.05; PCLOSE =0.254; e MECVI=1.57.

Fonte: a autora, 2020.
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No modelo de envelhecimento ativo, para o sexo masculino, a variavel observada que
mais representou 0s determinantes comportamentais foi habitos de vida saudaveis (A1=0,46),
assim como, sintomas depressivos (A=-0,80) nos determinantes pessoais; seguranga (A=0,62) e
meio de transporte (A=0,62) no ambiente fisico; satisfagdo com as relagcdes pessoais (A=0,81)
nos determinantes sociais; dinheiro para satisfazer as necessidades basicas (A=0,81) nosS
determinantes econdmicos; e avaliagéo do atual estado de satide (A=0,77) nos servigos sociais
e de salde, Tabela 21.

As associacOes entre os determinantes e o Envelhecimento Ativo foram significativas,
Tabela 21. Entretanto, diferentemente do sexo feminino, a trajetoria mais expressiva entre 0s
homens idosos foi 0 ambiente fisico € Envelhecimento Ativo (A=0,87; p<0,001), Tabela 22.

No determinante ambiente fisico verificou-se relacdo positiva entre o sentimento de
seguranca na vida diaria e o ambiente fisico saudavel (r=0,42; p<0,001), sendo que quanto
mais 0s homens idosos sentiam-se seguros no dia a dia, mais eles consideravam o ambiente
fisico saudavel, Tabela 22. O mesmo foi identificado entre as varidveis, ambiente fisico e
condicdo de moradia (r=0,43; p<0,001), ou seja, quanto mais o idoso considerava 0 ambiente
fisico saudavel, mais satisfeito ele estava com as condi¢fes de moradia, Tabela 22.

Nos determinantes sociais observou-se que quanto mais o idoso do sexo masculino
estava satisfeito com suas relagfes pessoais, maiores eram as oportunidades para atividades de
lazer (r=0,40; p<0,001), a participacdo nas AAVD (r=0,35; p<0,001) e a rede social (r=0,50;
p<0,001). A maior rede social também esteve relacionada a satisfacdo com as oportunidades
para atividades de lazer (r=0,30; p<0,001), Tabela 22.

Nos determinantes servi¢os sociais e de salde, quanto mais satisfeitos os idosos
estavam com 0 acesso aos servi¢cos de saude, melhor era a avaliacdo do seu atual estado de
saude (r=0,40; p<0,001), Tabela 22.

A Tabela 22 apresenta as correlacdes presentes no modelo de AFC de 22 ordem de

Envelhecimento, para o sexo masculino.
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Tabela 22 — Correlagdes entre as variaveis observadas no modelo de AFC de 22 ordem de
Envelhecimento, entre homens idosos residentes na comunidade da
Microrregido de Saude de Uberaba, MG, Brasil, 2020

Correlacgdes r p

Variaveis observadas — Determinantes pessoais

Sintomas depressivos «» Funcionamento dos sentidos -0,22 0,013
Morbidades <> Resiliéncia -0,24 0,001
Resiliéncia < Funcionamento dos sentidos 0,23 0,011

Variaveis observadas — Ambiente fisico

Seguranga <> Ambiente fisico 0,42 <0,001
Ambiente fisico «» Condi¢ao de moradia 0,43 <0,001
Variaveis observadas — Determinantes sociais

Atividades de lazer < Satisfagdo com as relagdes pessoais 0,40 <0,001
AAVD < Satisfagdo com as relagdes pessoais 0,35 <0,001
Rede social < Satisfagdo com as relagdes pessoais 0,50 <0,001
Rede social «<» Atividades de lazer 0,30 <0,001
Rede social «» AAVD 0,18 0,013
Rede social < Atividades na comunidade 0,23 0,002
Apoio social «» Atividades na comunidade 0,20 0,005

Variaveis observadas — Determinantes econdmicos
Renda individual mensal «> Avalia¢do da condi¢do econémica 0,15 0,049

Variaveis observadas — Servicos sociais e de salde
Acesso aos servigos de satide <> Avalia¢do do atual estado de salde 0,40 0,048

Fonte: a autora, 2020.
Nota: Coeficiente correlagdo de Pearson (r); p<0,05.

6.5 QUALIDADE DE VIDA DOS IDOSOS DA MICRORREGIAO DE SAUDE DE
UBERABA (MG)

Na avaliacdo da QV, a maioria dos idosos a classificou como boa (58,7%). Em relagéo
aos dominios de QV no WHOQOL-BREF, o maior escore médio foi para o dominio das
relacBes sociais (70,12+15,43), enquanto o menor, para o fisico (64,41+17,15).

A faceta do WHOQOL-OLD que apresentou maior escore médio para QV foi morte e
morrer (75,43£26,73), e 0 menor escore foi na faceta autonomia (69,14+15,58), Tabela 23.

Na Tabela 23 sdo apresentados os resultados dos escores de QV mensurados por meio
dos instrumentos WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD, dos idosos da Microrregido de Saude
de Uberaba (MG).
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Tabela 23 - Distribuicdo dos escores de qualidade de vida dos dominios do WHOQOL-BREF
e facetas do WHOQOL-OLD dos idosos da Microrregido de Saude de Uberaba,
MG, Brasil, 2020

Qualidade de Vida Média Desvio Padrao
DOMINIOS WHOQOL-BREF

Fisico 64,41 17,15
Psicologico 70,07 14,28
Relac@es sociais 70,12 15,43
Meio Ambiente 65,88 13,02
FACETAS WHOQOL-OLD

Funcionamento dos sentidos 73,82 22,84
Autonomia 69,14 15,58
Atividades passadas, presentes e futuras 69,26 14,44
Participacéo social 67,20 16,29
Morte e morrer 75,43 26,73
Intimidade 72,72 19,96

Fonte: a autora, 2020.

6.6 EFEITO DO ENVELHECIMENTO ATIVO SOBRE A QUALIDADE DE VIDA DOS
IDOSOS DA MICRORREGIAO DE SAUDE DE UBERABA (MG)

O modelo estrutural, que demonstra o efeito do Envelhecimento Ativo sobre a QV dos
idosos da Microrregido de Salde de Uberaba (MG), apresentou indices aceitaveis de
qualidade de ajuste: ¥*/gl = 3,63; p<0,001; GFI = 0,93; CFI = 0,91; TLI=0,90; PGFI = 0,72;
PCFI = 0,76; RMSEA = 0,05; PCLOSE = 0,130; MECVI = 1,11 e RNFI = 0,94 (MAROCO,
2014), Figura 22. A maioria dos itens apresentou carga fatorial estandardizada (A>0,3) e
fiabilidade individual (R>0,25), adequadas, Tabela 24.

A Tabela 24 apresenta as cargas fatoriais estandardizadas e a fiabilidade individual das

variaveis do modelo estrutural do efeito do Envelhecimento Ativo sobre a QV dos idosos.

Tabela 24 — Cargas fatoriais estandardizadas e fiabilidade individual das varidveis do modelo
estrutural do efeito do Envelhecimento Ativo sobre a qualidade de vida dos
idosos residentes na comunidade da Microrregido de Saude de Uberaba, MG,
Brasil, 2020

Variaveis A R? p*

Envelhecimento ativo e determinantes

Comportamentais 0,77 0,59 <0,001
Pessoais 0,85 0,72 <0,001
Ambiente fisico 0,82 0,67 <0,001
Sociais 0,83 0,69 <0,001
Econbmicos 0,68 0,47 <0,001
Servigos sociais e de salde 0,94 0,89 <0,001

Determinantes comportamentais
Habitos de vida saudaveis 0,37 0,14 <0,001
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Praticas de autocuidado

Determinantes pessoais
Resiliéncia

Sintomas depressivos
Funcionamento dos sentidos
Morbidades

Capacidade cognitiva

Ambiente fisico
Seguranca

Ambiente fisico
Meio de transporte
Condicdo de moradia

Determinantes sociais

Rede social

Apoio social

Satisfagdo com as relagGes pessoais
Atividades avanc¢adas da vida diéria
Atividades na comunidade
Atividades de lazer

Determinantes econémicos

Renda individual mensal

Avaliacéo da condic¢do econdmica

Dinheiro para satisfazer as necessidades béasicas
Aposentadoria e pensao

Servigos sociais e de saude

Acesso aos servicos de saude

Autoavaliacdo da evolucdo do estado de salde
Avaliacdo do atual estado de satde

Qualidade de vida

0,45

0,71
-0,79
0,58
-0,43
0,41

0,58
0,52
0,65
0,63

0,73
0,63
0,78
0,53
0,64
0,64

0,34
0,48
0,76
0,49

0,53
0,32
0,77

0,70

0,21

0,51
0,61
0,34
0,18
0,17

0,33
0,27
0,42
0,40

0,53
0,40
0,60
0,28
0,41
0,41

0,12
0,23
0,58
0,24

0,28
0,11
0,59

0,50

<0,001

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,002

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
<0,001
<0,001

0,009

<0,001
<0,001
<0,001

<0,001

Fonte: a autora, 2020.

Nota: Carga fatorial (A); Fiabilidade individual (R2); p*<0,05.

Verificou-se que o fator de 22 ordem, Envelhecimento Ativo, explicou 50,0% da

variagdo na QV e exerceu efeito direto e positivo sobre a mesma (A=0,70; p<0,001),

evidenciando que quanto mais se envelhece ativamente, melhor a autoavaliacdo da QV, ou

seja, 0 aumento de uma unidade de envelhecimento ativo implica em um acréscimo de 0,70 na

QV, Figura 19.

A Figura 19 apresenta o0 modelo estrutural do efeito do Envelhecimento Ativo sobre a

QV dos idosos do presente estudo.
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Figura 19 — Modelo estrutural: Efeito do Envelhecimento Ativo sobre a qualidade de vida
dos idosos da Microrregido de Saude de Uberaba (MG)
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y2/gl =3.63; p0.001; GF1 =0,93; CFI=10.91; TLI=0.90: PGFI=10.72; PCFI=
0,76; RMSEA =0.03; PCLOSE = 0,130; MECVI=1,11 e ENFI = 0.94.

Fonte: a autora, 2020.
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7 DISCUSSAO

7.2 DETERMINANTES DO ENVELHECIMENTO ATIVO ENTRE IDOSOS DA
MICRORREGIAO DE SAUDE DE UBERABA (MG) SEGUNDO SEXO

7.2.1 Determinantes comportamentais

7.2.1.1 Perfil antropométrico

De acordo com a classificacdo do IMC, maior percentual de idosos com sobrepeso
corrobora estudos internacionais (SOUSA-SANTOS et al.,, 2018; BOYANAGARI et al.,
2018) e nacionais (CARDOZO et al., 2017; MENIN et al., 2017; SANTOS; CAMPQS, 2018;
CORREA et al., 2019; MILAGRES et al., 2019), desenvolvidos na comunidade. Pesquisa que
utilizou dados do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — Web, do municipio de
Vitoria (ES), verificou que 69,0% dos idosos foram classificados com sobrepeso (SANTOS et
al., 2018). Dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crobnicas por Inqueérito Telefénico (VIGITEL) demonstraram que 0 sobrepeso aumentou em
26,3% no Brasil nos dltimos 10 anos e, atualmente, é observado em 53,8% da populacéo,
sendo que, na faixa etaria dos 55 aos 64 anos de idade se encontra a maior parcela com essa
condicdo (BRASIL, 2017c). Entretanto, resultado divergente foi verificado no estudo no norte
de Minas Gerais (MG), no qual a eutrofia esteve presente na maioria dos idosos (41,0%)
(PEREIRA et al., 2018). O aumento do sobrepeso na populacdo idosa é alarmante e esta
associado ao surgimento das DCNT, que impactam negativamente o0 processo de
envelhecimento humano e a QV desse grupo etario (PEREIRA; SPYRIDES; ANDRADE,
2016; SOUZA et al., 2018).

Como em outras pesquisas, nacionais (CLOSS et al., 2015; REZENDE et al., 2015;
SASS; SILVA MARCON, 2015; PEREIRA; SPYRIDES; ANDRADE, 2016; CARDOZO et
al., 2017; MENIN et al., 2017; GONCALVES et al., 2018; CORREA et al., 2019;
MILAGRES et al., 2019) e internacionais (BRAVO et al., 2019; LEE; CHEN; LEE, 2019;
BOYANAGARI et al., 2018), o sobrepeso foi mais frequente entre as idosas. De fato, tem-se
observado durante o processo de envelhecimento humano feminino, alteragbes no perfil
metabolico que modificam a composicdo e distribuicdo do tecido adiposo, favorecendo o
aumento de peso (MELO et al., 2018). Assim, esses resultados demonstram a necessidade de
politicas publicas de satde que preconizem a prevencdo, o controle e/ou a reducéo do excesso

de adiposidade corporal e suas comorbidades associadas, na populagéo idosa.
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Devido a facilidade metodoldgica e ao baixo custo operacional, o IMC tem sido
utilizado como um indicador antropométrico em estudos epidemiolégicos envolvendo idosos
(REZENDE et al., 2015; SASS et al., 2015; PEREIRA et al., 2016; CARDOZO et al., 2017;
MENIN et al., 2017; CORREA et al., 2019; MILAGRES et al., 2019). Contudo, seu uso
isolado nessa populacéo é questionavel (SASS et al., 2015; CORREA et al., 2019), em func&o
das alteracGes que ocorrem com o processo de envelhecimento humano, como: diminuicdo na
estatura, acimulo de tecido adiposo, reducdo da massa corporal magra e da quantidade de
agua no organismo (PAPALEO NETTO, 2017). Deste modo, outros indicadores também
devem ser utilizados na avaliacdo do estado nutricional dos idosos, a saber: CA; CP e CB
(SASS et al., 2015).

Como a relacéo entre o IMC e o risco de morbidades pode ser afetada pela distribuicao
da gordura corpdrea, independentemente do peso corporal (PRENTICE; JEBB, 2001),
recomenda-se, para um melhor diagndstico do excesso de peso, como preditor de risco a
salide, a mensuracdo da CA (CORREA et al., 2019), que quando associada ao IMC, torna-se
um bom preditor de risco para doencas metabélicas (CORREA et al., 2019).

A prevaléncia de idosos da comunidade com alto risco para complica¢fes metabdlicas,
mensurado pela CA, estd em consonancia com estudos nacionais (CLOSS, et al., 2015;
CARDOZO et al., 2017; MENIN et al., 2017; SILVEIRA et al., 2018; CORREA et al. 2019;
MILAGRES et al., 2019) e internacionais (SOUSA-SANTOS et al., 2018; WANG et al.,
2018). Nos idosos, a CA inadequada esta relacionada as alteracGes nas funces fisioldgicas e
metabolicas, que refletem na composicdo corporal e na salde da populacdo (CLOSS et al.,
2015). Assim, é de suma importancia que pessoas idosas se alimentem com qualidade e
variedade, e aliem esse habito as atividades fisicas que proporcionem mais prazer e satisfacéo,
para que a longevidade seja alcancada com sadde, minimizando o impacto que a gordura
visceral pode causar no aumento do risco cardiovascular (CORREA et al., 2019).

Os dados deste estudo trazem diferencas relevantes no diagnostico de risco entre 0s
sexos, com as idosas, apresentando maior prevaléncia de CA inadequada, resultado também
verificado nas investigacOes nacionais (CLOSS et al., 2015; MENIN et al., 2017; SILVEIRA
et al., 2018; CORREA et al., 2019; MILAGRES et al., 2019) e internacional (WANG et al.,
2018). Esse achado pode estar relacionado com a tendéncia das mulheres apresentarem maior
acumulo de gordura na regido abdominal em relacdo aos homens (MELO et al., 2018), fato
gue pode ser explicado pela menopausa que na maioria das vezes é acompanhada pelo
aumento de peso e adiposidade (MELO et al., 2018).
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A adequacdo da CP foi identificada em maior percentual nos estudos nacional entre
idosos cadastrados nas UBS do municipio de Pelotas (RS) (91,6%) (CARDOZO et al., 2017),
e internacional com idosos indianos residentes na zona rural e urbana (88,2%)
(BOYANAGARI et al., 2018). Entretanto, percentual semelhante foi verificado na pesquisa
conduzida com idosos cadastrados na APS no municipio de Goidnia (GO) (71,9%)
(PAGOTTO et al., 2019). Corroborando com o presente estudo, o predominio de adequagédo
da CP entre as idosas, também foi verificado nas pesquisas nacional (74,1%) (PAGOTTO et
al., 2019) e internacional (90,0%) (BOYANAGARI et al., 2018).

A identificacdo de idosos com massa muscular diminuida por meio da CP foi
verificada por investigagOes que avaliaram sua capacidade em predizer a mortalidade (TSAI,
LAI; CHANG, 2012; PEREZ-ZEPEDA; GUTIERREZ-ROBLEDO, 2016), a incapacidade
funcional (TSAI; LAI; CHANG, 2012) e a necessidade de cuidados (HSU; TSAI; WANG,
2016). Em Taiwan, a diminui¢do da CP (HSU; TSAI; WANG, 2016) aumentou o risco de
morte em homens em 1,30 (p<0,001) e nas mulheres em 1,38 (p<0,001).

Embora as pesquisas (PEREZ-ZEPEDA; GUTIERREZ-ROBLEDO, 2016; HSU;
TSAI; WANG, 2016), tenham demonstrado que a diminuicdo da CP aumenta a probabilidade
de reducdo de massa muscular, estudo com idosos do México verificou que o aumento desse
indicador (>38cm) apresentou associacdo independente com a incapacidade funcional,
sugerindo que o tecido adiposo pode causar impacto na fungdo muscular (TSAI; LAI;
CHANG, 2012). A avaliacdo da CP pode, portanto, ser uma tecnologia util na pratica clinica
do enfermeiro, tanto na identificacdo, como no acompanhamento da diminuicdo de massa
muscular, perdas corporais e identificacdo precoce de sarcopenia (PAGOTTO et al., 2019).

No que se refere a reserva caldrica e proteica, que pode ser identificada por meio da
mensuracdo da CB, verificou-se em pesquisas nacionais (CLOSS et al., 2017; MENIN et al.,
2017), assim como no presente estudo, o predominio de idosos com esse indicador dentro da
normalidade, com maior percentual de adequacdo entre as idosas (CLOSS et al., 2015;
REZENDE et al., 2015; MENIN et al., 2017).

A avaliacdo do perfil antropométrico da populacdo idosa pode subsidiar agdes
favoraveis a melhoria da QV e a promocdo do envelhecimento ativo. Assim, na préatica clinica
de enfermagem, a avaliacdo dos indicadores antropométricos supracitados deve ser realizada
em diferentes niveis dos servigos de saude, direcionando o julgamento clinico e aumentando a

probabilidade de uma correta deciséo diagnostica e adocdo de medidas preventivas.
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7.2.1.2 Hébitos de vida saudaveis

Em um cenario de rdpido envelhecimento populacional e aumento das DCNT, a
pratica de atividade fisica aparece como uma das estratégias para a melhoria das condicdes de
salde dos idosos, ao lado de outros habitos de vida, como adocdo de dieta saudavel, controle
do tabagismo, reducdo do consumo excessivo de alcool e boa qualidade de sono (ILC-
BRASIL, 2015). No atual estudo, bem como, em outras investiga¢des nacionais (MATOS et
al., 2018; PEIXOTO et al., 2018; COSTA; NERI, 2019; OLIVEIRA et al., 2019a; PETRONI
et al.,, 2019) e internacional (GOMES et al., 2017), a atividade fisica foi praticada pela
maioria dos idosos.

Em consonéncia com a presente pesquisa, inquéritos desenvolvidos entre idosos da
comunidade do municipio de Lafaiete Coutinho (BA) (60,6%) (MATOS et al., 2018),
cadastrados nas UBS de Maringa (PR) (60,7%) (OILIVEIRA et al., 2019) e participantes do
Estudo Longitudinal da Sadde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil) (67,0%) (PEIXOTO et al.,
2018), verificaram maiores percentuais de idosos ativos. Investigagéo realizada com base nos
dados contidos no banco eletrdnico do estudo Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA), que
utilizou o instrumento Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire, identificou predominio
de alto nivel de engajamento nas atividades fisicas (64,8%) (COSTA; NERI, 2019). J& no
inquérito, com dados do estudo Salde, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE), em que 0s
idosos foram classificados em ndo japoneses e japoneses e/ou descendentes diretos de
japoneses, percentuais inferiores ao da atual investigacdo foram verificados, no qual 38,3%
dos ndo japoneses eram ativos, bem como, 51,5% dos japoneses e/ou descendentes de
japoneses (PETRONI et al., 2019). A prevaléncia da pratica de atividade fisica entre
populacbes no Brasil varia amplamente e parte dessas diferencas pode ser atribuida a
diversidade de instrumentos utilizados para sua mensuracao.

No ambito internacional, superior ao presente estudo, dados do Survey on Health,
Ageing and Retirement in Europe, coletados em 16 paises europeus, obtiveram prevaléncia de
87,5% de atividade fisica em niveis considerados suficientes na populagdo com 55 anos ou
mais de idade, com ampla variagdo entre os paises, dos quais Portugal apresentava menor
percentual (71,0%) (GOMES et al., 2017).

A prética regular de atividade fisica proporciona alteracdes positivas durante todo o
processo de envelhecimento humano, seja ela de carater social, psicologico e/ou fisioldgico
(AREM; MATTHEWS; LEE, 2015; MCPHEE et al., 2016). Essa relacdo entre atividade
fisica e saude dos idosos é consenso na literatura (ILC-BRASIL, 2015; MCPHEE et al., 2016;
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CAMBOIM et al., 2017), existindo diretrizes quanto a intensidade, frequéncia e duragdo para
prevencéo de doengas (WHO, 2010a).

Segundo a OMS, os idosos devem realizar pelo menos 150 minutos de atividade fisica
aerobica, com intensidade moderada, durante a semana ou fazer pelo menos 75 minutos de
atividade com intensidade vigorosa, pelo mesmo periodo. Quando o idoso ndo pode fazer as
quantidades recomendadas, devido as condi¢Ges de saude, eles devem ser tdo fisicamente
ativos quanto as suas capacidades e as condi¢bes permitirem (WHO, 2010a).

Com o processo de envelhecimento ocorre a reducdo natural das propriedades
fisioldgicas e bioldgicas, a exemplo da forca e massa muscular, que comecam a diminuir ja na
meia idade, aumentando o risco de declinio da funcionalidade fisica durante a idade avancada
(MCPHEE et al., 2016). Nesse contexto, a atividade fisica exerce um papel importante na
atenuacdo desses declinios fisioldgicos.

Todavia, a inatividade fisica nesse grupo ainda é predominante (HIAGRA,
BATISTONI; NERI, 2017; FLORES et al., 2018; PEREIRA et al., 2019; RODRIGUES et al.,
2019), fato que exacerba o declinio fisico e funcional (CAMBOIM et al., 2017), impactando
negativamente na QV desse grupo etario (ALCANTRA et al., 2015).

Dados divergentes ao presente estudo foram verificados nas investigacdes nacionais
com idosos comunitarios dos municipios de Pelotas (RS) (59,8%) (FLORES et al., 2018),
Canindé (CE) (58,9%) (PEREIRA et al., 2019) e Aiquara (BA) (53,9%) (RODRIGUES et al.,
2019), nas quais a maioria foi classificada como inativa.

Mundialmente, 31,0% dos individuos com idade acima de 15 anos apresentam nivel
insatisfatorio de atividade fisica, que amplia com o aumento da idade (WHO, 2018). De
acordo com as Diretrizes para Atividades Fisicas para Americanos de 2008, 14,0% dos
estadunidenses com idade entre 65 a 74 anos e 7,0% com mais de 75 anos de idade
realizavam atividade fisica regular (DHHS, 2008). Na Inglaterra, os dados nacionais do
ultimo Inquérito de Saude mostram que entre os idosos (65-74 anos), 47,0% atingem 0s niveis
recomendados de atividade fisica, decrescendo para 10,0% entre os homens e 2,0% entre as
mulheres ao alcancarem 75 anos de idade (HSE, 2012). No mesmo sentido, segundo o
Ministério da Saude, no ano de 2016, 22,0% dos idosos brasileiros eram fisicamente ativos
(BRASIL, 2017c).

De maneira geral, a propor¢do de individuos que ndo praticam niveis minimos
recomendados de atividade fisica é maior entre os mais velhos, mulheres e entre aqueles em
posi¢do socioecondémica mais vulnerdvel (HALLAL et al., 2012; VANCAMPFORT et al.,

2017). Entretanto, no presente estudo, o maior percentual de idosos ativos foi entre as
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mulheres, resultado semelhante as pesquisas nacionais (HIAGRA et al., 2017; PEREIRA et
al., 2019; RODRIGUES et al., 2019). Dados divergentes foram obtidos nas investigacoes
nacionais (PEIXOTO et al., 2018; COSTA; NERI et al., 2019) e internacionais (HSE, 2012;
HALLAL et al.,, 2012), nas quais os idosos do sexo masculino eram mais ativos em
comparagdo ao feminino. As mulheres idosas relatam mais barreiras para a realizagdo de
atividade fisica do que os homens, incluindo falta de companhia, interesse e problemas de
saude (KRUG; LOPES; MAZO, 2015). Além disso, estudo conduzido na Inglaterra entre
mulheres de 60 a 79 anos mostrou que a condi¢do socioecondémica em diferentes fases do
ciclo vital determina a prética de atividade fisica nessa faixa etaria (HILLSDON et al., 2008).

Neste contexto, no intuito de amenizar os seus efeitos, a OMS estabeleceu uma meta
global de reducéo de inatividade fisica das populacdes em 10,0% até 2025 e 15,0% até 2030
(WHO, 2018). Para tanto, estabeleceu acbes politicas, aplicaveis em todos os paises do
mundo, que envolvem a criacdo de individuos, sociedades, sistemas e ambientes ativos
(WHO, 2018). Além dos fatores individuais, a pratica de atividade fisica se insere em um
contexto mais amplo, que envolve determinantes ambientais e que, portanto, também devem
ser alvo de politicas de promocdo da saude, como os programas publicos de incentivo a
adogdo de habitos de vida saudaveis, podendo favorecer a mudanca de comportamentos
individuais, como exemplo: o controle do tabagismo e a redugdo do consumo excessivo de
bebida alcodlica (ILC-BRASIL, 2015).

Por ser a principal causa de mortes evitdveis no mundo, principalmente no que diz
respeito as doencas cardiovasculares e ao cancer, o tabagismo destaca-se entre os habitos que
oferecem maior risco a satde (WHO, 2012).

Referente ao tabagismo, percentual semelhante foi verificado no estudo nacional entre
idosos da comunidade, no qual 51,1% relataram nunca ter fumado (GONCALVES et al.,
2018). Dados superiores foram identificados em investigacdes nacionais entre idosos da
comunidade da regional Noroeste de Belo Horizonte (MG) (62,6%) (SOARES et al., 2016),
Pelotas (RS) (87,4%) (CRUZ et al., 2017), Uberaba (MG) (54,9%), no Triangulo Mineiro
(62,9%) (BELTRAME et al., 2018), Juiz de Fora (MG) (58,3%) (BARBOSA et al., 2018) e
na pesquisa da Rede FIBRA (58,6%) (HIAGRA et al., 2017); e internacional entre idosos
coreanos (59,4%) (JO et al., 2019). Entretanto, menores prevaléncias foram observadas nos
estudos nacionais nos municipios de Porto Alegre (RS) (49,9%) (JACONDINO et al., 2019) e
Cachoeira do Sul (RS) (37,1%) (SILVA et al., 2017a); e internacionais entre idosos
holandeses (20,3%) (TIMMERANS et al., 2018) e americanos (37,0%) (SHAFFER et al.,
2019).
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Os efeitos do tabagismo séo pouco estudados em idosos (GONCALVES, 2018), mas
considera-se que esta populagdo apresente maiores riscos pela longa exposicdo (ZAITUNE et
al., 2012). Contudo, os efeitos benéficos da suspensdo desse habito sdo evidentes em todas as
faixas etarias, principalmente em termos de qualidade e expectativa de vida (ILC-BRASIL,
2015). Individuos que param de fumar antes dos 50 anos de idade reduzem em 50% o risco de
morte nos proximos 15 anos (PEIXOTO; FIRMO; LIMA-COSTA, 2006); e espera-se um
aumento de dois a trés anos na esperanca de vida, apos abandono do cigarro, entre idosos que
fumam até um maco por dia (PEIXOTO; FIRMO; LIMA-COSTA, 2006). As mulheres
tabagistas podem apresentar 4,47 anos a menos de expectativa de vida em relagdo as nao
tabagistas, enquanto, os homens que fazem uso rotineiro do tabaco possuem decréscimo de
5,03 anos em relacdo aqueles que ndao fumam (PINTO; PICHON-RIVIERE; BARDACH,
2015).

A redugdo da prevaléncia de tabagismo, entre idosos brasileiros com 65 anos ou mais
de idade, foi verificada no estudo de tendéncia temporal a partir de informacdes do VIGITEL,
no qual em 2006 correspondia a 9,4%, e em 2017 era de 7,6% (MALTA et al., 2019). Nesse
sentido, vale ressaltar que, de acordo com o International Tobacco Control (ITC), o Brasil é
lider nas Américas em relacdo ao controle do tabaco e esta em primeiro lugar em ambito
mundial nas adverténcias sanitirias em embalagens de cigarro (INTERNATIONAL
TOBACCO CONTROL, 2013). Com o intuito de universalizar a terapéutica para a suspensao
do fumo, o Ministério da Saude reviu a portaria que promovia as diretrizes para o Programa
Nacional de Controle do Tabagismo e publicou a Portaria MS/GM n° 571, de 5 abril de 2013,
definindo como I6cus principal de cuidado da pessoa que fuma a Atencdo Basica, que ocupa
uma posicao privilegiada e estratégica para controle do tabaco dentro do SUS (BRASIL,
2015).

A maior prevaléncia de tabagismo entre os idosos do sexo masculino condiz com
estudos nacionais (VIANA; RODRIGUES; TAVARES, 2014; CRUZ et al., 2017; SILVA et
al., 2017a; BARBOSA et al., 2018; BELTRAME et al., 2018; GONCALVES et al., 2018;
JACONDINO, 2019) e internacionais (TRAN et al., 2015; JO et al., 2019).

O sexo masculino ainda é considerado um fator determinante para o tabagismo,
especialmente por questdes histdricas, econémicas, culturais e sociais (PAES et al., 2016).
Além disso, as empresas de tabaco criavam uma imagem de marca que promovia ideais de
status, riqueza, glamour, masculinidade, atletismo e satde (PAES et al., 2016). Um estudo do
Global Burden of Disease sobre tabaco mostrou que, em todo 0 mundo, no ano de 2015, a

prevaléncia de tabagismo foi de 25,0% entre homens e 5,4% entre mulheres (GBD, 2017).
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Por conseguinte, tornam-se fundamentais as implementacfes de educacdo em saude
para a suspensdo do tabaco em idosos e demais faixas etarias, reforcando os maleficios do
tabagismo e os beneficios da suspensao do fumo em longo prazo, para prevencao de doencas,
melhora na QV e nas relagfes sociais, no que diz respeito ao convivio em lugares publicos
com quem ndo fuma (GONCALVES et al., 2018; JACONDINO, 2019).

O habito de fumar esta associado ao consumo de bebidas alcodlicas (BARBOSA et al.,
2018; FRANCISCO et al., 2019). Estudo transversal de base populacional com dados de
18.726 idosos coletados no VIGETEL identificou maior chance de uso simultaneo de tabaco e
bebida alcodlica entre idosos (21,8%; OR = 2,94; p<0,001) (FRANCISCO et al., 2019).

Tal como o tabagismo, o abuso do alcool € um dos principais problemas de saude no
mundo e segundo a OMS, o consumo abusivo de bebidas alcoolicas é o principal fator de
reducdo da expectativa de vida dos brasileiros (WHO, 2015). Muito se tem discutido sobre o
processo de envelhecimento ativo, o qual tem o objetivo de elaborar programas de promogéo
da salude e prevencdo de doencas por meio da cessacdo do uso de alcool e tabaco (ILC-
BRASIL, 2015).

O percentual de idosos que ndo consumia bebida alcodlica, do presente estudo, foi
semelhante (HIRAGA et al., 2017; BARBOSA et al., 2018); inferior (SOARES et al., 2016;
CRUZ et al., 2017; SANTOS et al., 2018; NORONHA et al., 2019) e superior (SILVA et al.,
2017a) as pesquisas nacionais. Inquérito que analisou dados secundarios do banco eletronico
do Estudo FIBRA verificou que 70,0% afirmaram ndo ingerir bebida alcodlica (HIRAGA,
2017), percentual semelhante ao observado entre idosos da comunidade do municipio de Juiz
de Fora (MG) (73,3%) (BARBOSA et al., 2018). Prevaléncias superiores foram identificadas
no inquérito desenvolvido entre idosos acompanhados por ESF atuantes na regional Noroeste
de Belo Horizonte (MG) (91,1%) (SOARES et al., 2016); da comunidade de Pelotas (RS)
(78,7%) (CRUZ et al., 2017); residentes em 24 municipios que compdem a Superintendéncia
Regional de Saude de Uberaba (MG) (84,3%) (SANTOS et al., 2018); e participantes da
Pesquisa Nacional de Saude (PNS, 2013) (86,0%) (NORONHA et al., 2019). Conguanto,
menor percentual foi verificado na investigacdo entre idosos da comunidade de Cachoeira do
Sul (RS) (64,6%) (SILVA et al., 2017a).

Destaca-se que o consumo de bebida alcoolica foi superior entre idosos residentes em
outros paises, a saber: Holanda (85,8%) (TIMMERMANS et al., 2018); Estados Unidos da
América (63,0%) (SHAFFER et al., 2019); india (45,5%) (MINI; THANKAPPAN, 2017);
Espanha (50,9%) (MARTIN et al., 2018) e Portugal (63,0%) (MARTINS et al., 2016).
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Acredita-se que diferengas metodoldgicas e particularidades sociais, culturais e econdmicas
das populagdes estudadas podem explicar as variagdes nas prevaléncias apresentadas.

A associacdo entre consumo de bebidas alcodlicas e saude tem sido um tema de
grande debate nas Gltimas décadas. Segundo a OMS, na perspectiva da saude publica, o alcool
estd entre os principais fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT (WHO, 2014).
Neste contexto, o consumo dessas bebidas por idosos é ainda mais preocupante devido as
alteracdes fisioldgicas relacionadas a idade, que podem aumentar a sensibilidade e reduzir a
tolerdncia ao &lcool, favorecendo o desenvolvimento de eventos adversos a salde nessa
parcela da populagdo (NORONHA et al., 2019). Assim, o controle do uso abusivo de bebida
alcodlica exige dos servicos e programas de salde novas abordagens e olhares voltados a essa
problematica, com adocédo de técnicas de identificacdo e tratamento apropriados a populacéao
idosa.

Em relagdo ao sexo, maior percentual de consumo de bebida alcodlica entre homens
idosos estd em consonancia com estudos nacionais (CRUZ et al., 2017; HIRAGA, 2017;
SILVA et al.,, 2017a; NORONHA et al., 2019) e internacionais (MARTINS et al., 2016;
MUNOZ et al., 2018; TIMMERMANS et al., 2018; MARTIN et al., 2018). Pesquisa
desenvolvida com idosos cadastrados nas ESF do municipio de Porto Alegre (RS) verificou
que os homens idosos tinham 11,6 vezes mais prevaléncia de histéria de alcoolismo quando
comparados as idosas (p<0,001) (GUIDOLIN et al., 2016).

A maioria dos idosos parece seguir um comportamento, no qual o consumo de alcool e
os valores sociais e morais associados a este habito, seriam determinados ainda no inicio da
juventude, ou seja, receberia influéncia dos padrdes desenvolvidos durante toda a vida
(NORONHA et al., 2019). Nesse sentido, questdes socioculturais, como participagdo mais
efetiva dos homens em eventos sociais e ocupacionais associados ao alcool, podem
influenciar o desenvolvimento de um padrdo de consumo mais acentuado em comparacao as
mulheres nessa populagédo (ALMEIDA-FILHO et al., 2004).

Além da relacdo com as DCNT e com a piora na qualidade do sono, 0 uso nocivo
dessa substancia também pode causar impacto nos contextos social e familiar, pois 0 consumo
de bebida alcodlica pode levar a ocorréncia de quedas, acidentes de transito e a violéncia
(WHO, 2015).

Concernente a qualidade do sono, no ambito nacional, percentual superior foi
verificado no estudo desenvolvido com idosos cadastrados nas UBS do municipio de
Alcobaca (BA) (MENEGUCI, 2018), no qual 65,0% referiram boa qualidade de sono.

Entretanto, resultado divergente foi identificado na pesquisa realizada entre idosos com dor
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cronica cadastrados nas ESF de uma cidade no interior de S&o Paulo (SP), na qual a maioria
referiu ter problemas para dormir (55,6%) (ALVES et a., 2019). A presenca de dor cronica no
idoso constitui uma questdo de relevancia no contexto social e de saude atual, principalmente
quando influencia os padrdes de sono desse grupo etario.

No inquérito realizado em Jodo Pessoa (PB) 46,0% dos idosos apresentavam sono
alterado que se associou significativamente a autopercepg¢do negativa da qualidade do sono,
sendo elevadas as queixas quanto ao despertar noturno (BARBOSA et al., 2016). O processo
de envelhecimento fisiologico ocasiona modificacGes na quantidade e qualidade do sono, as
quais afetam mais da metade dos idosos comunitarios e 70,0% dos institucionalizados, com
impacto negativo na sua QV (MAGALHAES et al., 2017). Estudo desenvolvido com pessoas
acima dos 50 anos de idade, em seis paises, verificou associacao positiva entre o desempenho
cognitivo, a duracdo do sono de seis a nove horas e o relato da boa qualidade de sono
(GILDNER; LIEBERT; KOWAL, 2014). Além do mais, acredita-se que adultos que ja
sofrem privacdo cronica de sono podem ter, & medida que envelhecem menor resiliéncia e
maior suscetibilidade as doengas (ILC-BRASIL, 2015).

No contexto internacional, corroborando com o presente estudo, pesquisa
desenvolvida com idosos chineses residentes nas zonas, rural e urbana, verificou que maior
percentual (88,7%) ndo apresentava problemas para dormir (LEE et al., 2018), assim como,
investigacao entre idosos portugueses residentes na comunidade, a qual identificou que 63,7%
tinham sono adequado (BECKER et al., 2018). Contudo, maior prevaléncia para qualidade de
sono ruim foi observada no inquérito entre idosos espanhdis e ingleses (CAMPANINI et al.,
2019).

Devido a necessidade organica de recuperacdo, o sono possui um efeito positivo em
relacdo a salde (HIRSHKOWITZ et al. 2015). Na populacdo idosa, o tempo de sono
recomendado é de sete a oito horas por dia (HIRSHKOWITZ et al. 2015), sabe-se que tanto a
duracdo de sono longa quanto a curta estdo associadas negativamente a saude (ITANI et al.,
2017; JIKE et al., 2018) e ao maior do risco de mortalidade para idosos (DA SILVA et al.,
2016). Ademais, a qualidade de sono ruim esta relacionada a sonoléncia diurna, fadiga e
diminuicdo da capacidade de concentracdo (ABRAHAM et al., 2017), que podem prejudicar a
realizacdo de atividades da vida diaria (CHEN; LAUDERDALE; WAITE, 2016) e as relagdes
pessoais (SIMON; WALKER, 2018). Pesquisa realizada nos Estados Unidos evidenciou a
presenca de insatisfagdo com o sono em 19,3% dos idosos, associada com pior estado geral de
salde e automedicagdo (ABRAHAM et al., 2017). Outro estudo identificou associa¢do do

prejuizo ao sono com desenvolvimento de depressio em idosos de Cingapura
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(SAGAYADEVAN et al., 2017), enquanto investigacdo realizada entre individuos com 65
anos ou mais de idade na Grécia verificou que a ma qualidade do sono repercute em pior
capacidade de memorizacdo (TSAPANOU et al., 2017).

Neste sentido, destaca-se que os profissionais de salde devem considerar e investigar
as queixas relacionadas ao sono dos idosos. O tratamento deve ter como alvo primario as
causas, priorizando a higiene do sono a fim de melhorar a QV, com énfase na capacidade
funcional, padréo do sono e na socializacdo do individuo (ALVES et al., 2019).

A higiene do sono se trata da mudanca de comportamentos e adequacdo do ambiente,
a fim de favorecer melhorias, sem necessidade de medicamentos. As condutas que integram a
higiene do sono perpassam pela alimentacdo leve antes de deitar, o preparo do ambiente
(reducdo de estimulos sonoros, visuais e luminosos) e a rotina estabelecida para dormir
(ALVES et al., 2019). Orientacdes a populacdo acerca da qualidade do sono séo relevantes, e
intervengdes de educacdo em saude sobre a tematica demandam esforcos dos profissionais
envolvidos com a satde publica (OHAYON et al., 2017).

No presente estudo houve maior prevaléncia de problemas para dormir entre idosos do
sexo feminino, resultado também identificado nas pesquisas nacionais (ALVES et al., 2019;
MORENO et al., 2018) e internacional (LEE et al., 2018). Investigacdo realizada com idosas
nigerianas, com vistas a identificar o risco de comprometimento do sono, verificou que 27,3%
apresentavam problemas para dormir (FAWALE et al., 2017). Uma revisdo sistematica
identificou que mais de 50,0% dos individuos com idade superior a 65 anos apresentavam
gueixas relacionadas ao sono, com maior incidéncia no sexo feminino (RAPOSO;
VERISSIMO, 2015).

A longevidade muitas vezes estd associada a maior morbidade, o que pode levar a
alteracdes do sono entre idosas (MORENO et al., 2018). Além disso, as causas dos problemas
do sono entre as mulheres podem estar relacionadas a fatores, como: estresse, conflitos
familiares e maior incidéncia de depresséo, que tanto isolados quanto combinados, impactam
negativamente a qualidade do sono (OLIVEIRA et al., 2012).

Por gerar impacto sobre a saude dos idosos, a qualidade do sono deve ser considerada
nas acbes de saude. Sendo assim, a identificacdo desses problemas e as intervengdes
direcionadas contribuem para a manutencéo e/ou fomento da QV e com um envelhecer mais

ativo.
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7.2.1.3 Autocuidado e educagdo para a salde

As politicas publicas tém discutido e incentivado o envelhecimento ativo, a partir de
acOes que propiciem o cuidado integral do individuo, valorizando a promoc¢éo da salde e a
prevencdo de agravos, além do tratamento e reabilitacdo (ILC-BRASIL, 2015).

O autocuidado, que consiste na realizacéo de atividades para manter a satde e prevenir
as doengas, inclui consultas com profissionais de salde, rastreamento preventivo, adesdo ao
tratamento, vacinacdo, cuidados com a salde bucal, e outras a¢des voluntarias para controle
das DCNT (ILC-BRASIL, 2015).

Quando ndo controladas, as DCNT constituem uma das principais causas de
mortalidade, além de se associarem as incapacidades funcionais, com alto custo econémico e
social (FERREIRA; MATOS; LOYOLA FILHO, 2015). Neste contexto, 0 monitoramento e a
atencdo continuada, por parte dos servicos de salde, sdo essenciais para a minimizacdo da
ocorréncia de agravos, decorrentes dessa condi¢do (FERREIRA; MATOS; LOYOLA FILHO,
2015).

Concernente a realizacdo de consultas de rotina, percentual semelhante foi identificado
em pesquisa que analisou dados da PNS (85,3%) (STOPA et al., 2017) e superior no inquérito
entre idosos que residiam na zona urbana de Belo Horizonte (MG) (92,4%) (FIALHO et al.,
2014). O envelhecimento confere mudancas nas demandas por servi¢os de sade com maior
procura pelos idosos (CABRELLLI et al., 2014; NEUMAN et al., 2015). O acompanhamento
das condicGes de saude desses individuos, por meio das consultas de rotina, é necessario, uma
vez que auxilia na promoc¢do da salde e na prevencdo de agravos (FERREIRA; MATQOS;
LOYOLA FILHO, 2015).

No presente estudo, o maior percentual de realizacdo de consultas de rotina esteve
entre as idosas. Resultado ja identificado por outras pesquisas (NEVES; DURO; TOMASI,
2016; NICOLATO; COUTO; CASTRO, 2016; MALTA et al., 2017), que tem atribuido esse
fato a maior percepcdo da mulher aos sinais e sintomas das doencas e, consequentemente,
maior procura dos servicos, medicos, exames e praticas de prevencdo de agravos (MALTA et
al., 2017). Ja a maioria dos homens age em funcéo da necessidade de solucionar problemas ja
existentes e recorre aos servigos de saude em estdgio avangado das doengas, com
predominancia da procura por unidades de pronto-atendimento e farmacias (BORGES et al.,
2012).

A baixa adocdo de praticas preventivas e da presenca dos homens nos servigos de
salde, em especial na APS, estdo associadas a fatores como: pouca valorizagdo do

autocuidado; preocupacéo incipiente com a saude e dificuldades de compartilhar sentimentos
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e verbalizar as proprias necessidades (BORGES et al., 2012). A pluralidade dos homens
idosos, assim como, suas demandas de saude, merecem atencdo especial, neste contexto, é
preciso reconhecer como eles expressam tais necessidades e sdo acolhidos pelos sistemas de
salide (COELHO; GIACOMIN; FIRMO, 2016).

Quanto aos exames clinicos e laboratoriais, maior percentual buscou o servico de
salde para realizacdo dos mesmos, corroborando com estudo nacional (56,6%) (JUNIOR et
al., 2018). Importante destacar que o idoso deve ser atendido em suas particularidades,
cabendo ao profissional de salde considerar essas diferencas, para realizar um servico
individualizado, voltado as necessidades de cada um, preservando sua autonomia. A oferta de
um servico de saude de qualidade deve ser uma questdo prioritaria no &mbito da assisténcia a
essa populacdo (JUNIOR et al., 2018).

Em relacdo aos exames preventivos, estudo realizado com idosos atendidos em um
ambulatdrio de Geriatria e Gerontologia de um Hospital Universitario, em Juiz de Fora (MG),
identificou que 80,0% relataram saber dos cuidados preventivos e que a APS é o principal
local para realiza-los (NICOLATO; COUTO; CASTRO, 2016). A pratica de autocuidado,
como a realizacdo dos exames preventivos, contribui para o alcance de melhores niveis de
salde dessa populagdo (NICOLATO; COUTO; CASTRO, 2016). Assim, o profissional de
enfermagem deve desenvolver agdes e orientagdes para que 0 idoso possa aprender a
desempenhar seu autocuidado (SILVEIRA et al., 2016), pois os individuos possuem potencial
para aprendizagem e desenvolvimento, sendo que suas necessidades de autocuidado podem
ser supridas por meio de um comportamento aprendido (OREM, 2001; ALLIGOOD, 2014).

O Papanicolau e a mamografia estdo entre os principais exames preventivos que
devem ser realizados pelas mulheres (BRASIL, 2013). O cancer de mama é o que mais atinge
a populacdo feminina no mundo inteiro, ja o de colo do Gtero € o mais incidente em paises
menos desenvolvidos (BRASIL, 2018b). No Brasil, as estimativas para o ano de 2018, validas
também para 2019, séo de 59.700 e 16.370 casos novos de cancer de mama e colo do utero,
respectivamente (BRASIL, 2018b). Dentre as praticas recomendadas para o rastreamento do
cancer de mama, encontra-se a mamografia, considerada o padrdo ouro (SILVA; HORTALE,
2012). No que se refere ao cancer de colo do utero, o exame de Papanicolau é considerado a
principal estratégia para sua deteccdo (BRASIL, 2013).

De acordo com o Ministério da Saude, deve-se realizar o exame clinico anual das
mamas a partir dos 40 anos de idade, e 0 exame de mamografia a cada dois anos para
mulheres de 50 |-7O anos de idade. Porém, para aquelas pertencentes aos grupos populacionais

com risco elevado de desenvolver esse tipo de cancer, o exame clinico da mama e a
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mamografia devem ser realizados a partir dos 35 anos de idade, anualmente (BRASIL, 2011).
Para identificacdo do céncer de colo do utero, o Ministério da Salde adota as normas
recomendadas pela OMS, que propde a realizacdo do exame de Papanicolau em mulheres de
24-| 60 anos de idade uma vez ao ano e, apos dois exames anuais consecutivos negativos, a
cada trés anos (BRASIL, 2011).

No presente inquérito, assim como em outras investigacdes nacionais (LEITE et al.,
2019; ABREU et al., 2016), menor percentual dos idosos do sexo feminino realizou todos 0s
exames preventivos. Pesquisa desenvolvida entre idosas cadastradas em uma ESF do
municipio de Montes Claros (MG) identificou que a maioria possuia o entendimento empirico
sobre 0 exame preventivo, considerando-o importante, todavia muitas delas indagaram
sentimentos de vergonha e medo ao se submeterem ao procedimento (LEITE et al., 2019).
Estudo entre idosas de um grupo de convivéncia de uma Universidade Federal do Rio de
Janeiro verificou que 40,0% ndo fizeram mamografia e 58,0% ndo realizaram. Quando
questionadas sobre o motivo da ndo realizacdo do exame de Papanicolau, a maioria relatou
que por ndo ter vida sexual ativa acreditava ndo ser preciso (70,0%) (ABREU et al.,2016).

Apesar da importancia do exame de Papanicolau, as idosas ndo o realizam devido a
varios fatores, desde os socioculturais aos de salde, propriamente dito, pois como é
preconizado até aos 60 anos de idade, muitas acreditam ser desnecessario (OLIVEIRA et al.,
2019b). Entretanto, ndo se pode descartar a existéncia de idosas que podem ter um perfil de
risco para essa doenca (BRASIL, 2013). Nesse sentido, torna-se necessaria a elaboracdo de
acOes educativas sobre a tematica junto as idosas, no intuito de esclarecer a importancia do
exame preventivo e estimular o protagonismo da mulher frente a prevencdo dos possiveis
agravos (LEITE et al., 2019).

Ao contrario das idosas, na presente investigacdo, a maioria dos homens relatou ter
realizado todos o0s exames preventivos preconizados, bem como, no estudo com idosos
residentes em um municipio de pequeno porte no Rio Grande do Sul (RS), no qual percentual
superior (89,0%) relatou ter feito o exame preventivo para deteccdo do cancer de proéstata
(LIMA et al., 2018).

Conforme dados do Instituto Nacional de Céancer (INCA), estima-se que no biénio
2018\2019 ocorram 68.220 novos casos do cancer de prostata (BRASIL, 2018b). No Brasil, é
0 cancer de maior incidéncia entre os homens e as maiores taxas ocorrem nas regides mais
desenvolvidas: Sul e Sudeste (BRASIL, 2018b). O aumento da faixa etaria compreende um
fator de risco bem estabelecido, visto que tanto a incidéncia como a mortalidade aumentam
apos os 50 anos de idade (RAMOS et al., 2017).
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A OMS orienta que a deteccdo precoce da neoplasia prostatica ocorra pelo
rastreamento por meio de exames rotineiros, como toque retal e a mensuragdo do antigeno
prostatico especifico, mesmo que o individuo ndo apresente sinais e sintomas (BRASIL,
2018b). O INCA orienta que os homens a partir dos 50 anos de idade e sem historico familiar
de céncer de prostata necessitam realizar esses exames anualmente; e entre aqueles com
historico familiar, devem fazer esse acompanhamento a partir dos 40 anos de idade (BRASIL,
2018b).

O controle dessas condicGes, que afetam mulheres e homens idosos, depende de acbes
voltadas para a area de promocdo da salde e prevencdo de agravos (ABREU et al., 2016).
Atrelado a isso, o enfermeiro possui papel relevante nessas acdes em todos os niveis de
atencdo a saude, sendo de sua competéncia o desenvolvimento de medidas educativas e acdes
de prevencdo; deteccdo precoce, mediante a realizacdo da consulta de enfermagem e exames
preventivos; e o incentivo a realizacdo das praticas de autocuidado, possibilitando um
atendimento qualificado e humanizado a essa populagéo (OLIVEIRA; MANSO, 2019).

Além do acompanhamento das condi¢des de salde, por meio das consultas de rotina e
rastreamento preventivos, a atitude positiva frente a tomada de remédios é fundamental no
controle das DCNT, contribuindo com o envelhecimento ativo e consequentemente melhor
QV (YAP; THIRUMOORTHY; KWAN, 2016).

Na atual investigacdo, a maioria dos idosos apresentou atitude positiva frente a tomada
de remédios. Outras pesquisas descreveram alguns comportamentos dos idosos perante o
tratamento medicamentoso (BALDONI et al., 2014; MONTEIRO et al., 2014; MANSO et al.,
2018). Estudo entre idosos assistidos na ESF na cidade de Teresina (PI) verificou que 78,8%
tomavam no horario certo seu medicamento (MONTEIRO et al., 2014). Inquérito com idosos
do municipio de Ribeirdo Preto (SP) observou que 62,2% deixaram de utilizar os
medicamentos prescritos alguma vez ao longo do tratamento por motivos com esquecimento,
eventos adversos, resisténcia em aceitar o esquema terapéutico ou por ndo apresentarem
sintomas da doenca (BALDONI et al., 2014).

Entre os idosos cadastrados em uma UBS e um ambulatério de especialidades na
cidade de S&o Paulo (SP) 95,3% tomavam os medicamentos sozinhos, mais da metade
(55,0%) ja parou o tratamento anteriormente e 10,0% informaram que ndo tomam o0s
medicamentos quando vao sair de casa por medo dos efeitos colaterais (MANSO et al., 2018).
Diante disso, os profissionais de enfermagem, tem o compromisso de promover a atitude
positiva frente a tomada de remédios por meio do estimulo as mudangcas comportamentais
imprescindiveis ao efetivo controle das DCNT (NETA,; SILVA,; SILVA, 2015).
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Estudos que aplicaram o Teste de Morisky e Green verificaram que a maioria dos
idosos aderiu ao tratamento (50,9%) (TAVARES et al., 2016) (36,8%) (MACIEL et al.,
2019). Ja nas investigacdes, que utilizaram a escala de Medida de Adesdo aos Tratamentos,
prevaléncias superiores de adesdo foram verificadas: (73,3%) (ARRUDA et al., 2015) e
(56,6%) (JACONDINO; SCHWANKE, 2013). As frequéncias de adesédo ao tratamento
medicamentoso variam amplamente de acordo com o estudo e populacdo, bem como, o tipo
de método de coleta de dados e o instrumento utilizado. A auséncia de um consenso sobre 0
meio ideal para avaliacdo da adesdo e a variedade destes empregados na literatura cientifica
dificultam a comparagcdo com outros estudos (SOUZA; STIVAL, 2014; ARRUDA et al.,
2015).

Varios fatores tém sido associados a baixa adesdo ao tratamento medicamentoso,
dentre eles: regime terapéutico; caracteristicas sociodemograficas e econdmicas; relacdo com
0s servicos e profissionais de salde; aspectos psicossociais e culturais; e apoio familiar e
social (YAP; THIRUMOORTHY; KWAN, 2016). Destaca-se que idosos do sexo masculino e
com baixa renda constituem as populagdes mais vulneraveis (SOARES et al., 2012). No
presente estudo, as idosas apresentaram maior percentual de atitude positiva frente a tomada
de remédios em relacdo aos homens, resultado que corrobora investigacdo entre idosos com
hipertensdo arterial sistémica (p=0,044) (DIAS et al., 2014b). Entretanto, dados oriundos da
Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacdo e Promocdo do Uso Racional de Medicamentos
identificaram maior prevaléncia de baixa adesdo entre o sexo feminino (32,1%) (TAVARES
etal., 2016).

E essencial que o enfermeiro conheca as peculiaridades da rotina dos idosos, a fim de
que identifiquem lacunas que possam interferir na adesdo ao tratamento e, juntamente com o
idoso, familiares e demais membros da equipe de saude, proponham intervencdes eficazes e
desenvolvam ac¢des que minimizem as dificuldades identificadas (DIAS et al., 2014b). A
equipe de saude pode contribuir para promover a adesdo dos idosos ao prescrever regimes
menos complexos, fornecer informagdes sobre os beneficios e efeitos colaterais do
tratamento, e considerar as dificuldades cognitivas e 0 acesso aos medicamentos prescritos
para esses idosos (SANTOS et al., 2019).

Analisar a adesdo ao tratamento é necessario, tanto para a melhoria das politicas e
praticas de saude voltadas ao aprimoramento da efetividade da assisténcia prestada, quanto
para a QV do idoso. A pouca ou falta de adesdo aos medicamentos prescritos aumenta 0s
custos dos cuidados com a saude, as chances de fracasso do tratamento e complicacGes
causadas pelas DCNT (LIBERATO et al., 2014).
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Com o avancar da idade a ocorréncia de doencas infecciosas também pode aumentar.
Deste modo, a vacinagdo torna-se particularmente importante, j& que constitui a melhor
estratégia de prevencdo dessas doencas (REIS; VERISSIMO, 2015). O Brasil se destaca como
um dos paises em que ha maior disponibilizacao de vacinas a populacdo (BRASIL, 2017a).

Entretanto, a falta de adesdo da populacdo idosa a essa prética de salde tem sido
constatada em inquéritos nacionais (OLIVEIRA et al., 2016a; MONTEIRO et al., 2018) e
internacionais (BEODEKER et al., 2015; MO; LAU, 2015; HELLFRITZSCH et al., 2017;
MANZOLI et al., 2018).

Ressalta-se que a maioria desses estudos foi com enfoque na adeséo a vacina influenza
(BEODEKER et al., 2015; MO; LAU, 2015; MOURA et al., 2015; OLIVEIRA et al., 201643;
NEVES; DURO; TOMASI, 2016; HIAGRA et al., 2017; BEKKER-GROB et al., 2018;
MONTEIRO et al., 2018; MANZOLI et al., 2018; BACURAU; FRANCISCO, 2019).

No presente estudo, as coberturas vacinais ndo atingiram integralmente os idosos,
identificando uma demanda de calendario vacinal incompleto e/ou auséncia do mesmo. Da
mesma maneira, entre o0s idosos cadastrados nas UBS em S&o Luis (MA), maior percentual
apresentou situacdo vacinal inadequada (97,7%) (OLIVEIRA et al., 2016a). A adesdo a vaci-
nacdo entre idosos estd relacionada as recomendagdes dos profissionais de salde, além da
facilidade de acesso aos servicos de salde e das atitudes e crencas em relacdo a essa pratica
(KAN; ZANG, 2018). De modo complementar, os idosos que mantém relacdo mais préxima
com 0s servicos de saude apresentam maiores chances de obterem informacdes e estimulos
para adesdo a essa pratica de autocuidado (MOURA et al., 2015; KAN; ZANG, 2018).

Conquanto, resultado divergente foi encontrado na pesquisa conduzida com idoso da
comunidade de Teo6filo Otoni (MG), na qual 77,1% possuiam cartdo de vacinacdo completo
(PIMENTA et al., 2015). A avaliacdo e 0 acompanhamento da situacéo vacinal dos idosos séo
fundamentais, no intuito de favorecer o estabelecimento de aces de prevencdo de doencas
imunopreviniveis, contribuindo para a reducdo de complicacOes, taxas de hospitalizacdo e
custos (OLIVEIRA et al., 2016a). Contudo, torna-se necessario que os profissionais de saude,
em especial os enfermeiros, reforcem aos idosos sobre a importancia de manterem atualizado
o cartdo vacinal (ELLEN et al., 2018).

O estudo demonstrou baixa adesdo a vacina hepatite B. Pesquisa conduzida no Libano,
com individuos de 14 a 89 anos, identificou que entre aqueles que possuiam infec¢do pelo
virus da hepatite B, 26,0% eram idosos (RACHED et al., 2016). Inquérito realizado em Minas
Gerais, incluindo pessoas com 60 anos ou mais, verificou um decréscimo nos casos de

hepatite B a partir do ano de 2007. Contudo, entre os casos notificados a maioria dos
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individuos ndo havia sido imunizada ou possuia esquema vacinal incompleto para essa
condicdo (GUSMAO et al., 2017).

No Brasil, em 2016 foi ampliada a oferta da vacina contra hepatite B para todos 0s
grupos populacionais, independente da faixa etaria ou condicdo de vulnerabilidade, em
especial aos idosos, que com 0 aumento da expectativa de vida e a ascensdo da atividade
sexual sem praticas seguras, estdo expostos ao risco de adquirirem infec¢fes sexualmente
transmissiveis (BRASIL, 2017a). De acordo com o Boletim Epidemioldgico de hepatites
virais (BRASIL, 2018c), em 2017, notou-se que a taxa de deteccdo da hepatite B entre
individuos de meia-idade e idosos foi superior as demais faixas etarias (BRASIL, 2018c).

Inquérito internacional, realizado nas Filipinas, ressalta que as altas taxas de
prevaléncia de infeccdo pelo virus da hepatite B estavam relacionadas a falta de prevencéo,
por meio das vacinas e de tratamento efetivo, quando necessario (GISH et al., 2016). Nessa
perspectiva, 0 enfermeiro representa papel importante de atuagéo, visto que a equipe de
enfermagem é responsavel pela execucdo das agdes de imunizacdo. Assim, praticas como
educacdo em salde para sensibilizacdo do idoso, familiares e comunidade; divulgacdo das
vacinas disponiveis para essa faixa etaria; triagem apropriada dos cartdes de vacinas e a busca
ativa de faltosos, devem ser implementadas na rotina dos servigos.

Em relagdo a vacina dT, pesquisa internacional multicéntrica encontrou que 53,0% dos
casos de individuos com tétano eram idosos, sendo que a imunizagdo configurou-se como
fator critico, no que diz respeito a prevencdo dos casos, estabelecimento da doenca e evolugédo
para Obito, especialmente entre aqueles com idade mais avancada (TOSUN et al., 2017).
Durante o processo de envelhecimento ocorre a queda dos niveis séricos de antitoxina tetanica
0 que aliado a outros fatores, como a ndo completude do esquema de vacinacao, incluindo os
reforcos, pode contribuir para o aumento do nimero de casos da doenca (SANTOS et al.,
2014).

Referente ao sexo, a maior adequacao da situacdo vacinal entre as idosas corrobora
com estudos nacionais (MOURA et al., 2015; NEVES; DURO; TOMASI, 2016; HIAGRA et
al., 2017; MONTEIRO et al., 2018) e internacionais (BEODEKER et al., 2015; MO; LAU,
2015). As mulheres buscam mais o0s servicos de salde em comparacdo aos homens, e
consequentemente apresentam maior probabilidade de receberem orientacGes e de estarem
atentas as recomendacdes educacionais e acfes preventivas, comparecendo com maior
assiduidade as campanhas vacinais (NEVES; DURO; TOMASI, 2016; MALTA et al., 2017).
Estudo desenvolvido entre idosos comunitarios do municipio de Pelotas (RS) verificou que

aqueles que consultaram com profissional de saude no ultimo ano se vacinaram 1,22 vezes
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mais (RP=1,22; 1C95% 1,05; 1,42), em relacdo aos que ndo consultaram (NEVES; DURO;
TOMASI, 2016).

Assim, a adesdo a vacinacdo pode diferir segundo grupos especificos, motivo pelo
qual se faz necessario trabalho de orientacédo e conscientizacdo aos homens idosos e familiares
sobre a sua necessidade para o prolongamento do bom estado de salde. Os resultados
avancam na producgdo do conhecimento cientifico ao produzir visibilidade as discussdes sobre
a importancia da manutencdo do calendario vacinal do idoso, muitas vezes condicionada a
vacina influenza no que se refere a essa faixa etaria.

Outra questdo que requer atencdo € a pouca procura dos idosos pelos servigos
odontolégicos (OLIVEIRA et al.,, 2017; NOGUEIRA et al., 2017; STOPA et al., 2017
ANDRADE et al., 2018a; JUNIOR et al, 2018; MILAGRES et al., 2018; SORIA et al., 2019).

No presente estudo, a maioria referiu ter ido ao dentista pela Gltima vez ha um ano ou
mais, dado semelhante as investigacdes com a populacdo idosa desenvolvidas com base nos
dados da PNS (2013) (71,1%) (STOPA et al., 2017) e na zona urbana do municipio de
Montes Claros (MG) (76,4%) (OLIVEIRA et al., 2017). Resultado inferior foi identificado
entre idosos residentes na area de abrangéncia de um Centro de Saude da Familia no
municipio de Fortaleza (CE) (95,8%) (NOGUEIRA et al., 2017). Contudo, percentual
superior foi verificado nos inquéritos nacional desenvolvido entre idosos da comunidade do
municipio de Pelotas (RS) (61,7%) (SORIA et al., 2019) e internacional com idosos inscritos
nos Centros de Saude de Lisboa, Portugal (51,1%) (CARVALHO et al., 2016). A pouca
procura por servigos odontoldgicos, principalmente dos idosos edéntulos ou que usam
préteses totais, pode sugerir a falta de percepcdo da necessidade dos cuidados bucais
(NOGUEIRA et al., 2017).

Dados da Pesquisa Nacional de Saude Bucal revelaram que os idosos que residiam em
municipios com menor indice de Desenvolvimento Humano Municipal, do sexo masculino,
que autorreferiram a cor da pele como ndo branca e com menor escolaridade apresentaram
chances maiores de necessitar de tratamento odontologico (DALAZEN et al., 2018). A
prevencdo e o controle das doencas e agravos relacionados a satde bucal sdo importantes para
a manutencdo da salde geral e QV (ANDRADE et al., 2018a). Apesar da ampliacdo do
acesso aos servicos odontolégicos, promovida pela Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB),
tambem chamada Programa Brasil Sorridente, a prevaléncia das necessidades de tratamento
dental (59,5%) e de prétese (48,0%) de parcela de idosos da populacdo brasileira ainda é
elevada (DALAZEN et al., 2018). Na ultima década, houve significativo aumento da

incorporacdo do atendimento odontoldgico no SUS, principalmente por meio da incluséo das
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equipes de satde bucal na ESF, o que deveria possibilitar a adogdo de uma postura mais ativa,
ndo limitando o servico pablico odontoldgico ao atendimento clinico, mas incluindo a atuagdo
na comunidade, principalmente, com acdes preventivas e de educacdo em salde (BRASIL,
2004).

Percentuais superiores de procura por servigos odontoldgicos no ultimo ano foram
verificados nas pesquisas internacionais entre idosos noruegueses (83,7%) (DAHL et al.,
2018) e alemdes (88,2%) (AARABI et al., 2017). Medidas que visem proporcionar melhores
condicdes de saude bucal e que atendam as necessidades especificas da populacdo idosa,
devem estar presentes para que as condi¢fes de salde necessarias contribuam para um
envelhecimento ativo (MILAGRES et al., 2018).

Os resultados reforcam a necessidade da organizacdo dos servicos de satde bucal para
o0 atendimento da populacdo idosa com a participacdo ativa das equipes de salde bucal da
atencdo basica, desenvolvendo agdes que reforcem a importancia da visita ao dentista, mesmo
para aqueles idosos que ndo possuem dentes, com o intuito de fazer diagndstico precoce de
lesbes da mucosa bucal e avaliacdo das proteses dentarias quando presentes (SILVA et al.,
2018a).

A partir desses resultados, € necessario que os profissionais de satde, em especial 0s
enfermeiros, oferecam orientacOes frequentes a essa populagdo, quanto aos servi¢os que estdo
disponiveis na rede de saude, estreitando o vinculo e propondo estratégias facilitadoras,
proporcionando, dessa maneira, uma atencdo a satde mais resolutiva e com maior qualidade a
populacdo de idosos (JUNIOR et al., 2018).

A ndo adocdo dos determinantes comportamentais representa uma demanda aos
servicos de saude, como também, a necessidade de suporte familiar e apoio social. Medidas
de promocdo da salde e prevencdo de agravos sdo mais efetivas, a depender de abordagem
diferencial em relacdo as faixas etarias e caracteristicas sociodemograficas (FRANCISCO et
al., 2019). Portanto, diante do cenario de rapido crescimento da populacdo idosa, pesquisas
que avaliem os determinantes comportamentais nesse seguimento populacional contribuem
com o planejamento de acBes em saude voltado a promogdo e consequentemente um

envelhecer mais ativo.
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7.2.2 Determinantes pessoais

7.2.2.1 Fator psicologico

A média do escore total de resiliéncia verificada na atual investigacdo foi semelhante
aos estudos entre adultos e idosos com DCNT (76,2) (BOELL; SILVA; HEGADOREN,
2016) e idosos australianos que sofreram fratura ortopédica (73,0) (KOHLER; LOH, 2017) e
centenarios (72,9) (LAW; RICHMOND; KAY-LAMBKIN, 2014); e superior as pesquisas
internacionais na comunidade com idosos coreanos (50,26) (YOU; PARK, 2017) e chineses
(57,9) (LU et al., 2017) (63,6) (ZHONG et al., 2016). De modo geral, a resiliéncia esta
intimamente relacionada a capacidade do individuo utilizar de recursos internos para enfrentar
problemas fisicos, emocionais, familiares e profissionais, no caso do idoso, decorrentes do
processo de envelhecimento (NASCIMENTO; CALSA, 2016). Assim, a resiliéncia refere-se
as caracteristicas pessoais que auxiliam o individuo na adaptacdo e superacdo de situacoes
adversas (CONNOR; DAVIDSON, 2003).

O processo de envelhecimento é permeado por adversidades, como: a morte de
familiares e/ou amigos, declinio da saude e funcionalidade, perda de status social e
proximidade crescente da morte, que se tornam mais intensas com o0 avancar da idade
(NASCIMENTO; CALSA, 2016), questdes essas que podem afetar o bem-estar psicolégico
dos idosos. Entretanto, ha recursos e potencialidades presentes na velhice que podem se
constituir em um mecanismo mediador nesse processo de envelhecimento (ARAUJO;
SILVA; SANTOS, 2017b). Dentre as estratégias das quais os idosos podem utilizar para
enfrentar essas adversidades destaca-se a resiliéncia (NASCIMENTO; CALSA, 2016). Varias
questBes emocionais e caracteristicas psicoldgicas estdo associadas a ela ao longo da vida
adulta, que se manifesta por meio da manutencdo da saude e da funcionalidade, da boa
recuperacdo e do bem-estar mental (ARAUJO; SILVA; SANTOS, 2017b).

No contexto da promocéo da saude, o envelhecimento ativo e a resiliéncia convergem
na mesma direcdo. O aumento da expectativa de vida demanda estratégias para um
envelhecimento ativo e requer, além das capacidades de suportar os desafios do curso de vida,
0 desenvolvimento de uma sociedade adaptada e verdadeiramente resiliente (LEMES;
ALVES; YAMAGUCHI, 2019). Os profissionais de enfermagem, mediante o conhecimento
técnico e cientifico, sdo capazes de auxiliar na reabilitacdo e desenvolverem acGes de
educacdo em salde em busca do empoderamento desse grupo populacional (LEAO et al.,
2018). Portanto, torna-se essencial a promocao de estratégias que irdo estimular a capacidade

de enfrentamento do individuo diante das situacdes adversas (MELO et al., 2015).
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A média do escore total de resiliéncia para as idosas foi inferior ao sexo masculino,
bem como, nos resultados verificados no estudo entre idosos coreanos (YOU; PARK, 2017).
Entretanto, dados divergentes foram identificados nas pesquisas entre adultos e idosos
brasileiros (BOELL; SILVA; HEGADOREN, 2016) e na populacao idosa chinesa (MENG et
al., 2019). Conforme o modelo social, culturalmente construido, e ainda vigente na sociedade
atual, ser homem & aprender a ter independéncia desde a infancia, lidando com as dificuldades
sem pedir auxilio (PINTO et al., 2014). Nesta perspectiva, 0 maior escore de resiliéncia entre
0s homens ndo surge somente das adversidades presentes no processo de envelhecimento e
sim, permeando a trajetoria da vida (PINTO et al., 2014). Ademais, as mulheres contemplam
um perfil de envelhecimento com menor QV, pois ficam vilvas mais cedo, vivem por um
periodo de tempo mais longo e dessa forma estdo mais suscetiveis a um maior nimero de
morbidades, o que pode influenciar no seu nivel de resiliéncia (MAZO, et al.,2016). Assim,
entre os género ha divergéncias nos modos de enfrentamento das situagdes dificeis da vida e,
portanto, podem influenciar o escore de resiliéncia (ROZEMBERG et al., 2014).

Nesse contexto, torna-se necessario que os profissionais de saude, em especial os da
equipe de enfermagem, estejam atentos as questfes sociais e culturais nas quais 0s idosos
estdo inseridos (PINTO et al., 2014) e desenvolvam intervengdes que possibilitam aumentar a
resiliéncia das pessoas envolvidas, seja em situacfes adversas impostas pelo ambiente em que
vivem, mas também daquelas advindas dos eventos naturais do processo de envelhecimento
humano, no contexto da salde ou na presenca de DCNT (LEMES; ALVES; YAMAGUCH]I,
2019).

Estudos tem evidenciado associacdo entre a resiliéncia e o indicativo de depressédo
(VAHIA et al., 2010; FONTES et al., 2015; LI; THENG; FOO, 2015). Diante do rapido
processo de envelhecimento populacional surge a necessidade da atencdo a saude voltada para
0s transtornos mentais mais prevalentes na populacdo idosa (FRANK; RODRIGUES, 2017).
A depressdo esta entre as DCNT mais frequentes na terceira idade, e relacionadas a piora na
QV desse grupo etario (WHITEFORD et al., 2015). Presume-se que em 2030, essa condicdo
ird assumir a segunda posicdo como incapacidade funcional em todo mundo e a primeira
causa nos paises desenvolvidos (SOUSA et al., 2017).

A depressdo geriatrica se manifesta de forma distinta entre as faixas etarias. Os idosos
nessa condi¢do apresentam diminuicdo da resposta emocional, do sono, da energia e do prazer
nas atividades do cotidiano, bem como, auséncia de afeto positivo e ponderacdo sobre o
passado (LAMPERT; FERREIRA, 2018). Ha de salientar a necessidade dos profissionais de

saude de conhecer a sintomatologia depressiva entre o0s idosos, pois estd ainda €
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subdiagnosticadas e tida como manifestacbes naturais consequentes do processo de
envelhecimento humano (BRETANHA et al., 2015; SOUSA et al., 2017).

A prevaléncia do indicativo de sintomas depressivos verificada no presente estudo é
semelhante as pesquisas entre idosos cadastrados nas UBS de Belém (PA) (22,0%) (UCHOA
et al., 2019) e Porto Alegre (RS) (21,2%) (SILVA et al., 2017b); inferior aos idosos residentes
na zona urbana de Natal (RN) (39,6%) (GOMES; DOS, 2014), Mansoura, Egito (44,4%) (EL-
GILANY; ELKHAWAGA,; SARRAF, 2018) e cadastrados nas ESF de Varzea Grande (MT)
(31,3%) (CABRAL et al., 2019) e Jodo Pessoa (PB) (38,0%) (VELOSO et al., 2018); e
superior a metanalise com dados de idosos brasileiros (21,0%; 1C95%: 18,0 — 25,0; 12 =
98,3%) (MENEGUCI et al., 2018); e das comunidade de Passo Fundo (RS) (7,1%) (PIANI et
al., 2016), Alcobaca (BA) (11,8%) (MENEGUCI et al.,, 2018) e Pelotas (RS) (15,2%)
(HELLING et al., 2016).

A APS é corresponsavel pelo rastreio de sintomas depressivos em idosos, para
implementacdo de acbes de protecdo e promog¢do da salde. Para realizar uma intervencédo
adequada na prevencdo de sintomas depressivos nesse grupo populacional é imprescindivel
que os profissionais de salde promovam estratégias e acfes voltadas ao diagndstico precoce
desses sintomas e fatores associados, ja que algumas caracteristicas sociodemogréficas e de
salde sdo mais vulneraveis no envelhecimento (SOUSA et al., 2017).

O maior percentual de idosos com indicativo de sintomas depressivo do sexo feminino
corrobora estudos nacionais (HELLWIG; MUNHOZ; TOMASI, 2016; SOUSA et al., 2017,
MENDES-CHILOFF et al., 2018; VELOSO et al., 2018; UCHOA et al, 2019) e
internacionais (SENGUPTA; BENJAMIN, 2015; KAUP et al., 2016; EL-GILANY;
ELKHAWAGA; SARRAF, 2018) desenvolvidos na comunidade. Sugerindo maior
vulnerabilidade social nas mulheres, pois sdo comuns, também para elas, a presenca de
menores niveis de escolaridade e renda, viverem sozinhas e possuirem maior numero de
DCNT e limitagdes funcionais (MENDES-CHILOFF et al., 2018). Inquérito desenvolvido
entre idosos da comunidade de Pelotas (RS) verificou que as mulheres apresentaram quase
duas vezes mais sintomas depressivos, em relacdo aos homens (RP=1,90; 1IC95% 1,42-2,55)
(HELLWIG; MUNHOZ; TOMASI, 2016). E possivel que as mulheres sejam mais suscetiveis
a eventos potencialmente estressores, determinados por papéis sociais e de género, 0 que pode
influenciar na ocorréncia de sintomas depressivos (SALES; FERNANDES NETO; CATAO,
2016). Ademais, os aspectos hormonais e a violéncia doméstica estdo associados a prejuizos
na saude mental das mulheres (DUQUE et al., 2012; KUEHNER, 2017), assim como, maior
prevaléncia de depressdo (KNIGHT; HESTER, 2016).
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Neste contexto, destaca-se a importancia dos profissionais de salde, que atuam na
APS, identificar precocemente a sintomatologia depressiva em idosos e desenvolverem agoes
de salde que promovam autonomia e, consequentemente, um envelhecer mais ativo. Ressalta-
se ainda, a necessidade de acOes direcionadas a saude mental dos idosos com o objetivo de
prevenir e/ou minimizar os sintomas depressivos, através de grupos terapéuticos,
acompanhamento psicoldgico e incentivo a pratica de exercicios fisicos e participacdo em
eventos culturais e de lazer (SOUSA et al., 2017). Ademais, é essencial a capacitacdo dos
profissionais de satde na utilizacdo de instrumentos de rastreios, bem como nas intervengdes

e encaminhamentos desses idosos.

7.2.2.2 Fator genético

O envelhecimento humano representa um conjunto de processos geneticamente
determinados, com a hereditariedade influenciando no declinio funcional e no surgimento de
morbidades (BROOKS-WILSON, 2013). O predominio de idosos com antecedentes
familiares para DCNT, no presente estudo, corrobora pesquisa desenvolvida na comunidade
de um municipio no interior de Santa Catarina (SC) (86,2%) (FARIAS; SANTOS, 2012).
Ademais, a presenca desses antecedentes entre as idosas com maior frequéncia, em
comparacao aos homens, pode ser devido a prevaléncia superior das DCNT no sexo feminino
(VIOLAN et al., 2014; NUNES et al., 2017; CONFORTINI et al., 2018; MINI,
THANKAPPAN, 2018; CASTRO et al., 2019). Investigacdo desenvolvida no projeto Geracédo
60+, em Sacramento (MG) identificou que 80% das idosas afirmaram que o pai ou a mée
foram acometidos por algum tipo de DCNT (OLIVEIRA et al., 2015).

Acredita-se que os fatores genéticos respondem por até 25,0% da diferenca na idade
em que as pessoas morrem e que parte da resisténcia ou suscetibilidade a muitas doencas
também € hereditaria (BROOKS-WILSON, 2013). Entretanto, fatores ambientais e sociais,
influenciam a forma como ocorre a maior parte das predisposi¢des genéticas, reveladas ou

ndo durante o processo de envelhecimento humano (ILC-BRASIL, 2015).

7.2.2.3 Condicdes de saude

Ainda que a maioria dos idosos da atual pesquisa considerou como bom o
funcionamento dos sentidos, sabe-se que com o processo de envelhecimento humano hd um
declinio nas funcBes sensoriais, que pode comprometer a participacdo dos idosos em
atividades sociais e a capacidade destes em interagir com outras pessoas, tornando-os

dependentes de cuidados com consequente prejuizo na sua QV (ADAMO et al., 2017). Estudo
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desenvolvido em um programa de Universidade Aberta a Terceira Idade verificou que a
participagdo nessas atividades contribuiu com a melhora na opinido dos idosos em relacéo as
suas habilidades sensoriais (ADAMO et al., 2017). A maior interacdo social e o incentivo ao
desenvolvimento biopsicossocial podem estimular a manutencdo do funcionamento sensorial
da populacdo idosa. Ademais, quanto mais ativo o idoso, melhor é seu estado de salde, a
satisfacdo com a vida e, consequentemente, melhor a QV (ILC-BRASIL, 2015).

A menor frequéncia de boa avalia¢do do funcionamento dos sentidos entre as mulheres
do presente estudo, por estar associada a maior longevidade do sexo feminino. Pesquisa
desenvolvida entre idosas da comunidade de um municipio no Tridngulo Mineiro (MG)
verificou relacdo inversamente proporcional entre a faixa etéria e o escore do funcionamento
dos sentidos (F=7,173; p=0,001) (TAVARES et al., 2010), que avalia as perdas na audic&o,
paladar, visdo, tato e olfato com possiveis repercussfes na vida diaria, interferéncia na
participacdo em atividades familiares e sociais e na habilidade de interagir com outras pessoas
(FLECK; CHACHAMOVICK; TRENTINI, 2006).

As perdas das habilidades sensoriais podem impactar negativamente a autoestima e o
autocuidado a sadde, refletindo, assim, na piora da QV das idosas (PAULA et al., 2016;
ADAMO et al., 2017). Detectando precocemente estas perdas e as potencialidades dessas
mulheres, os profissionais de enfermagem poderao auxilia-las, bem como aos seus familiares,
visando diminuir os riscos fisicos e estimular a interacdo social, e consequentemente
contribuir com um envelhecer mais ativo.

A relacdo entre a presenca de morbidades e perda sensorial nos idosos ja tem sido
evidenciada na literatura cientifica (BILGILI; ARPACI, 2014). Neste contexto, surge a
necessidade de acBes educativas, junto a equipe multidisciplinar, com o intuito de informar a
populacdo idosa acerca das alteragdes sensoriais decorrentes do envelhecimento e sua relacdo
com as DCNT, além do desenvolvimento de estratégias de promocdo da saude, e prevencéo,
tratamento ou adequacdo da perda de habilidades sensoriais no seu cotidiano (RODRIGUES
etal., 2017).

No atual momento, um dos fatores preocupantes na populacdo idosa é a sua saude
global, o que torna a prevencdo e o controle das morbidades cronicas uma questdo essencial
(MIRANDA et al., 2016). A polimorbidade foi autorreferida pela maioria dos idosos dessa
investigacdo, corroborando com outros estudos no Brasil (CONFORTINI et al., 2015;
MANTOVANI; LUCCA; NERI, 2015; MIRANDA et al., 2016; GAVASSO; BELTRAME,
2017; AMARAL et al., 2018; ARAUJO et al., 2018a); Estados Unidos da América (SHAFER
et al., 2019); india (MINI; THANKAPPAN, 2018) e Holanda (RENE; GOBBENS, 2018). As
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DCNT tornam-se mais frequentes com o avangar da idade, estudos com idosos cadastrados
nas ESF de Ribeirdo Preto (SP) (64,0%) (LUIS et al., 2016) e Recife (PE) (81,1%) (ARAUJO
et al., 2018a), em sete UBS no Vale do Jequitinhonha (70,3%) (SANTOS; COUTO;
BASTONI, 2018), e da comunidade dos municipios de Mogi das Cruzes (SP) (65,5%) (DIAS
et al., 2018) e Porto Alegre (RS) (81,3%) (SILVA et al., 2017b), verificaram que maior
percentual relatou ter pelo menos uma DCNT. J& na investigacdo, com base nos dados da PNS
39,6% dos idosos referiram duas ou mais morbidades (CASTRO et al., 2019).

Nesse contexto, reforca-se a necessidade de um cuidado adequado, que possibilite o
prolongamento da vida ativa e a continuidade da insercdo social dessa parcela da populacao.
A partir desse quadro, a prevencdo e o tratamento de DCNT colocam-se como fator-chave na
salide publica, a0 mesmo tempo em que se apresentam como um desafio social, especialmente
para os sistemas de salde (CONFORTINI et al., 2017). No Brasil, essa condi¢do constitui um
dos problemas de salde publica de maior magnitude e diversas acdes vém sendo
desenvolvidas (WHO, 2002; BRASIL, 2011), com o objetivo de alertar sobre a questéo,
propor discussdes e eventuais mudancas nas politicas de saude.

Acdes de prevencdo das DCNT e promocdo da salde, com o intuito de evitar ou
postergar complicacdes, podem reduzir, de forma satisfatoria, os gastos com a salde publica
(WHO, 2010b). Nesse sentido, as intervencdes que visam identificar as causas preveniveis
elou tratdveis das DCNT deveriam ser prioridades das acBes governamentais de cunho
coletivo, como meio efetivo de alcance do envelhecimento ativo.

A maior propor¢do de idosas com polimorbidades, em comparacdo aos homens,
condiz com estudos nacionais (p<0,001) (NUNES et al., 2017; CONFORTINI et al., 2018;
CASTRO et al., 2019) e internacional (MINI et al., 2018), desenvolvidos na comunidade.
Revisdo sistematica da literatura cientifica verificou que ser do sexo feminino é um fator de
risco para polimorbidades (VIOLAN et al., 2014). A maior longevidade das mulheres pode
ser uma justificativa para esse resultado, pois a presenca de DCNT se trata de uma condicao
inerente ao avanco da idade (CONFORTINI et al., 2017).

Para o controle das DCNT e principalmente de suas complicagdes, sdo necessarias
praticas de educacdo em salde que incentivem a adesdo ao tratamento e proporcionem aos
idosos, informacdes e orientacfes necessarias de forma a contribuir para a melhoria e/ou
manutencdo da QV (AZEVEDO et al., 2018). Nesse contexto, é relevante considerar que a
educacdo em saude é um campo que pode favorecer uma nova visdo do processo salde-
doencga-cuidado, uma vez que visa promogéo e desenvolvimento do conhecimento, a fim de

contribuir para a saude das pessoas envolvidas no processo (MARTINS et al., 2007). A
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equipe de enfermagem atua diretamente com ac¢des educativas principalmente nos servigos de
APS, pois é habilitada e capacitada para cuidar dos individuos e da comunidade, levando em
consideracdo as necessidades curativas, preventivas, bem como as educativas neste contexto

de cuidado em saude.

7.2.2.4 Capacidade cognitiva

Concernente a capacidade cognitiva preservada, percentuais semelhantes foram
identificados entre idosos atendidos nas UBS de Diamantina (MG) (93,5%) (SANTOS;
COUTO; BASTONI, 2018); e inferiores nas pesquisas nacionais entre idosos cadastrados em
um Centro de Referéncia a Pessoa ldosa de Belo Horizonte (MG) (83,3%) (MIRANDA et al.,
2016) e residentes na zona urbana de Campinas (SP) (76,6%) (BORIN et al., 2017), Recife
(PE) (68,8%) (ARAUJO et al.,, 2018a) e Bagé (RS) (65,9%) (NUNES et al., 2017); e
internacional desenvolvida na comunidade com idosos chineses (62,46%) (WANG et al.,
2018). Destaca-se, que no presente estudo, se o idoso apresentou declinio cognitivo na
avaliacdo pelo MEEM foi aplicado o Questiondrio de PFEFFER (BRASIL, 2007). A
aplicacdo desse instrumento associada ao MEEM indica a presenca mais grave de declinio
cognitivo quando o escore for igual ou superior a seis pontos (BRASIL, 2007). Fato que pode
justificar o menor percentual de déficit cognitivo entre os idosos da atual investigacéo.

A cognicdo, habilidade mental de compreender e resolver os problemas do cotidiano é
responsavel pela capacidade de decisdo e juntamente com o humor, é fundamental para a
manutencdo da autonomia (MORAES, 2018). Algumas habilidades cognitivas tém seu auge
na juventude e declinam com o passar dos anos, como a solugdo de novos problemas, o
raciocinio espacial e a capacidade de realizar varias tarefas ao mesmo tempo. No entanto,
aquelas que dependem do acimulo de conhecimento aumentam com a idade, como
vocabulario, conhecimentos gerais e especificos e as adquiridas por meio de experiéncias ao
longo dos anos (ILC-BRASIL, 2015).

Inquérito que buscou identificar as mudancas sociodemograficas, comportamentais e
de saude ocorridas ao longo do tempo nos participantes do estudo de coorte EpiFloripa Idoso
verificou que apds aproximadamente quatro anos, a maioria manteve-se com rastreamento
negativo para déficit cognitivo (69,4%) (CONFORTINI et al., 2017). As evidéncias sugerem
que idosos socialmente participativos e engajados em atividades de lazer tenderiam a ter
melhor desempenho cognitivo (WANG et al.,, 2012; FIGUEIREDO et al., 2013). Esses
resultados indicam que a realizacdo de AAVD poderia ser recomendada como uma estratégia

de prevencao para postergar o declinio cognitivo e possivel inicio de sindromes demenciais
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(WANG et al., 2012; VEMURI et al., 2014). Dados obtidos pela pesquisa Perfis de
fragilidade em idosos brasileiros, realizada pela Rede FIBRA indicou que aqueles com maior
participacdo social apresentaram melhor desempenho cognitivo (OLIVEIRA et al., 2015).

As alteracbes cognitivas muitas vezes sdo confundidas com processos naturais do
envelhecimento, retardando seu diagndstico e tratamento. A deteccdo precoce do declinio
cognitivo em idosos € uma estratégia importante, pois pode contribuir com redugdo dos danos
e estabelecimento de condutas terapéuticas que reduzam ou retardam a velocidade do seu
aparecimento (NASCIMENTO et al.,, 2015). Portanto, a identificacdo das condicOes
cognitivas dos idosos possibilita o desenvolvimento de intervengdes direcionais, de forma a
atender suas demandas e melhorar sua QV (GRDEN et al., 2017). Tais resultados suscitam a
atencdo dos gestores publicos e profissionais da saude e a necessidade de investigacoes
clinicas com vistas ao diagnéstico precoce desse agravo, buscando evitar o impacto negativo
na QV da populacdo idosa (CONFORTINI et al., 2017).

Tendo em vista o contexto das atuais politicas publicas, vale considerar que alguns
paises ja possuem programas de diagndstico precoce e prevencdo de perdas cognitivas em
idosos. Ac¢des nessa direcdo foram incentivadas apos orientacdo da OMS (WHO, 2015), e
diversos paises tém procurado se organizar para promoverem a estruturacdo de programas de
prevencdo de perda cognitiva e manejo das deméncias. Destaca-se o programa instalado na
APS em Madrid, Espanha, que atua com a oferta de treinamento para manutencédo das funcgdes
cognitivas em escala comunitaria. A acdo opera no servico de prevencado primaria com
método que envolve estimulacdo tradicional, utilizando papel, lapis, computador e
complemento na residéncia do idoso, via material de apoio. O método intitulado Unidad de
Memoria Ayuntamineto de Madrid foi criado em 1993 e, atualmente, é desenvolvido em todas
as unidades autbnomas de Madrid (CARRASCO et al., 2001).

Nesse ambito, nota-se que as iniciativas nacionais necessitam de maior atencdo e
incentivo, especialmente para politicas com foco em estruturacdo de acdes que visem a
prevencdo de perdas cognitivas. Ademais, instituicdes que promovem acgdes de sociabilizacéo
e estimulacéo, voltadas para esse publico, precisam ser reconhecidas e valorizadas.

Em conformidade com a atual pesquisa, entretanto com diferenca estatisticamente
significativa, os maiores percentuais de declinio cognitivo foram entre o sexo feminino, em
comparacdo ao masculino, nas pesquisas nacionais entre idosos atendidos em um ambulatério
de especialidades (p=0,001) (GRDEN et al., 2017) e residentes na zona urbana do municipio
de Floriandpolis (SC) (p=0,040) (CONFORTINI et al., 2017).
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A diminuicdo da capacidade cognitiva pode desencadear, na pessoa idosa, piora de sua
QV. Em se tratando de idosos que j& apresentam diminuicdo cognitiva acdes no sentido de
prevenir sua evolucdo sao recomendadas (LEITE et al., 2015). Assim, é preconizada a ado¢ao
de habitos de vida saudavel, pratica de atividade fisica, dieta equilibrada, manutencdo do
convivio social e estimulo as atividades intelectuais com leituras e jogos (LEITE et al., 2015).
Para a manutencdo da capacidade cognitiva dos idosos, os profissionais de enfermagem
podem desenvolver estratégias que busquem incentivar os idosos no reconhecimento de novos
projetos de acordo com suas potencialidades (TAVARES; DIAS, 2012; LEITE et al., 2015).

Desse modo, o profissional de saude exerce papel preponderante, pois pode intervir de
forma efetiva no cuidado ao idoso, tendo em vista a preservacao de seu estado de salde com o

méaximo de autonomia e independéncia, junto de seus familiares e meio social.

7.2.3 Ambiente fisico

O desenvolvimento de ambientes acessiveis, agradaveis e seguros, correspondendo as
expectativas e necessidades da populacdo idosa, passou a ser uma preocupacdo constante em
diferentes locais do mundo (WHO, 2008; ILC-BRASIL, 2015). Devido a influéncia das
caracteristicas do ambiente fisico no comportamento humano e na forma como um individuo
interage com 0 meio em que esté inserido, faz deste, um dos determinantes do envelhecimento
ativo com maior impacto na salde, autonomia, QV e bem-estar na populacao idosa (WHO,
2002; ILC-BRASIL, 2015; SILVA; ELALI, 2015; MOYSES; ALVIM, 2019).

Estudos identificaram varios fatores ambientais associados a melhor QV, bem-estar e
autoavaliacdo positiva da satde na populacdo idosa, dentre eles: ambiente social, como apoio
social da familia, amigos e vizinhos (LEHNING et al., 2014; PARK; LEE, 2016), convivio
social na vizinhanca (VAN et al., 2015; ENGEL et al., 2016), ambiente fisico saudavel (GAO;
AHERN; KOSHLAND, 2016; HONOLD et al., 2016; GASCON et al., 2017) e seguranca
(PARRA et al., 2010; RANTAKOKKO et al., 2010; TIRAPHAT et al., 2017).

Nessa investigacdo, a maioria dos idosos avaliou positivamente o seu ambiente fisico,
com relato de seguranca na vida diéria, ambiente fisico saudavel e satisfacdo com os meios de
transporte e condi¢bes de moradia, dado que corrobora pesquisas nacionais (NAVARRO et
al., 2015; CARVALHO; SOUZA, 2017; PEREIRA et al., 2019) e internacional (TIRAPHT et
al., 2018), realizadas na comunidade. A percepc¢do que os idosos possuem do ambiente fisico,
em que estdo inseridos, € um determinante de suas relagdes na comunidade (NAVARRO et
al., 2015). Ambientes saudaveis favorecem a participa¢do social (GASCON et al., 2017
SARKAR; WEBSTER; GALLACHER, 2018), e consequentemente maiores possibilidades de
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relagdes pessoais (DE BELL et al., 2017), contribuindo com bem-estar e QV (YANG et al.,
2018).

Referente a seguranca e ao ambiente fisico saudavel, no inquérito desenvolvido com
pessoas idosas da comunidade de quatro regides na Tailandia, maior percentual avaliou o
bairro como seguro (50,0%), a vizinhanga com alta acessibilidade aos servi¢cos comunitérios
(60,0%) e bom convivio social (55,6%) (TIRAPHT et al., 2018). Investigacdo entre idosos da
comunidade de Canindé (CE) evidenciou que 31,4% sentiam-se seguros para caminhar, andar
de bicicleta ou praticar esportes perto de sua casa no periodo noturno, e 45,8% avaliaram o
clima adequado para o desenvolvimento dessas atividades (PEREIRA et al., 2019). No estudo
realizado na comunidade de um municipio no Rio Grande do Sul (RS), a percepcdo de
dificuldades, como: poucos bancos; falta de faixas de seguranca; tempo de sinal muito curto
para pedestres; degraus muito altos; e mau cheiro dos banheiros publicos foi maior entre 0s
idosos jovens, entretanto, os longevos referiram utilizar com menor frequéncia os ambientes
comunitarios (NAVARRO et al., 2015).

Verificou-se também, que no geral, a falta de seguranca foi a maior dificuldade
enfrentada para sair de casa (19,9%) e na percepcao dos locais publicos frequentados, os
ambientes inseguros foram relatados por 26,1% (NAVARRO et al.,, 2015). A literatura
cientifica demonstra a preocupacdo da populacdo em relagdo a melhora da qualidade na
seguran¢a, 0 que possibilita os individuos de frequentarem espagos publicos de forma
tranquila (TIRAPHT et al., 2018). Portanto, a percepcdo da falta de seguranca pode
influenciar diretamente o uso de areas de lazer (NAVARRO et al., 2015).

Concernente aos meios de transporte, pesquisa realizada na comunidade de Séo Paulo
(SP) identificou que a participacdo social e a QV, dos idosos que relataram dificuldades no
acesso ao transporte publico, apresentaram piores indices (SANTOS et al., 2017b). Os meios
de transporte sdo necessarios para que os idosos tenham acesso aos servicos de saude e
atividades sociais e de lazer, havendo uma dependéncia direta entre os mesmos (WEBBER,;
PORTER; MENEC, 2010). Com isto, fazem-se necessarias acOes de saude publica para
transportes coletivos mais acessiveis a esse grupo etario, proporcionando melhorias na salde e
bem-estar individual (SANTOS et al., 2017b).

Quanto a condicdo de moradia, inquérito desenvolvido entre idosos residentes em dois
condominios em Araraquara (SP) verificou que, em ambos locais, a maioria estava satisfeita
com a condicdo de moradia (SILVA, 2019), resultado que estd em consonancia com 0
presente estudo. A moradia é fundamental para a seguranca e o bem-estar (WHO, 2008), pois,

guando adequada, relaciona-se ao acesso aos servigos comunitarios e sociais que impactam na



179

independéncia e QV dos idosos. Nesse sentido, moradia e servicos de suporte que permitem
que esses individuos envelhecam com conforto e seguranga, sdo universalmente valorizados
(WHO, 2008). Corroborando com tal premissa, é imprescindivel que a moradia seja adequada
para que as pessoas possam envelhecer em casa, de forma independente e segura (SILVA et
al., 2019).

A avaliacdo positiva do ambiente fisico com maior propor¢do entre as idosas diverge
de estudos nacionais (CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015; FERREIRA et al., 2018).
Pesquisa entre idosos da comunidade de Sete Lagoas (MG) evidenciou diferenca
estatisticamente significante entre os sexos relacionados a percepgdo da seguranca (p<0,001),
na qual 48,1% dos homens sentiam-se seguros, enquanto que 57,3% das idosas, inseguras
(CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015). Investigacdo desenvolvida com a populacéo
brasileira, residente em &reas urbanas, com 50 anos ou mais de idade, verificou que o maior
percentual de individuos que percebe a vizinhanca como violenta foi entre o sexo feminino
(p<0,001) (FERREIRA et al., 2018).

Apesar de estarem conquistando sua independéncia, ainda hd uma cultura de
discriminacdo contra a mulher (SILVA et al., 2014). Revisdo sistematica destacou o fato de a
mulher sofrer violéncia em todas as faixas etarias, bem como, a sua maior susceptibilidade,
situacdo essa, que se agrava com o envelhecimento (SILVA et al., 2014). O resultado
identificado no presente estudo pode estar relacionado ao vinculo que as idosas apresentam
com o0 seu ambiente fisico, questdo esta mais comum com o aumento da idade (CARMO,
2019), que na maioria das vezes resulta na sua satisfacdo (SILVA, 2019; CARMO, 2019), que
pode ser influenciada pelo tempo de residéncia, percepgédo de seguranca, elevada capacidade
de autonomia, familiaridade com a comunidade (WANKA, 2017) e, consequentemente uma
melhor QV (DONG; BERGEN, 2016; CHOI; MATZ-COSTA, 2018).

Ressalta-se a necessidade da criacdo de ambientes favoraveis ao envelhecimento ativo,
que devem promover a manuten¢do da autonomia, independéncia e QV, garantindo condicdes
de respeito, dignidade, cultura e interacdo social positiva. Mas, para que haja garantia de tais
oportunidades aos idosos € preciso o envolvimento, nesse processo, dos diversos servigos de
atencdo a esse grupo etario (ARAUJO et al., 2018b).
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7.2.4 Determinantes sociais

7.2.4.1 Apoio social

As redes sociais sdo definidas como conex@es e contatos com pessoas por meio das
quais os apoios: material; emocional; de informacéo; afetivo e de interacdo social positiva séo
recebidos (GRIEP et al., 2005). No presente estudo as redes sociais dos idosos foram
constituidas, principalmente, por familiares corroborando dados de outras pesquisas no Brasil
(BRITO et al., 2018; SOUSA et al., 2018b), México (MENDOZA-NUNEZ et al., 2017),
Portugal (MAIA et al., 2017), Europa (STOECKEL et al., 2015) e China (CHEN et al., 2008).

Na velhice a rede social pode se tornar menor e com enfoque maior na familia devido
as mudangas como: a perda do conjuge, problemas de satde ou responsabilidade do cuidado
familiar (ILC-BRASIL, 2015). Tal fato pode representar uma preocupacdo devido as
mudancas na constituicdo das familias, que estdo cada vez menores (BRITO et al., 2018). A
diminuicdo das taxas de fecundidade e natalidade e as alteracdes nos papé€is sociais,
caracterizadas pela entrada da mulher no mercado de trabalho, sdo alguns dos fatores que
contribuem com a diminui¢do do tamanho familiar e, consequentemente, menor possibilidade
de oferta de apoio social (ILC-BRASIL, 2015).

Pesquisa desenvolvida na APS do Recife (PE) verificou que idosos que ndo possuiam
convivio familiar apresentaram quase quatro vezes mais chance de ter um envelhecimento
menos ativo, quando comparados aqueles com esse convivio (OR=3,9; p=0,022)
(CAVALCANTI et al., 2018). Sabe-se que individuos que possuem redes sociais ativas vivem
mais e com melhor saude, pois estas contribuem com a melhoria na QV, bem-estar subjetivo,
funcionalidade e mortalidade (PEREIRA et al., 2015; MAIA et al., 2017; BRITO et al., 2018;
SHAIN et al., 2019).

A maior rede social entre homens, em comparacdo as mulheres, condiz com estudos
nacional (p=0,001) (BRITO et al., 2018) e internacional (p<0,001) (MAIA et al., 2017),
desenvolvidos com idosos da comunidade. As mulheres apresentam maior expectativa de vida
em relagdo aos homens (IBGE, 2016), e com o aumento da idade, as redes sociais tendem a
diminuir, mas os vinculos mais préximos mantém-se, havendo maior seletividade (MAIA et
al., 2017), fato que pode justificar esses resultados.

Na atual investigagdo a maioria dos idosos, tal como em ambos 0s sexos, estava
satisfeita com suas relacbes com amigos, familiares e conhecidos. Ressalta-se que a auséncia
do envolvimento em relacBes pessoais, como um fator de risco a saude, tem sido considerada

tdo danosa ao processo de envelhecimento ativo quanto o tabagismo, o sobrepeso e a
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inatividade fisica (OLIVEIRA et al., 2015; PEREIRA et al., 2015; MAIA et al., 2017;
SPOSITO et al.,, 2016; BRITO et al., 2018; SHAIN et al., 2019), sugerindo que a piora das
condicdes de saude pode ser causada ndo somente por habitos de vida considerados
inadequados, como também, pela reducdo da quantidade e/ou qualidade das relacbes pessoais
(BRITO et al., 2018).

A nocdo de que as relacdes sociais e a participacdo em grupos tém consequéncias
positivas sobre o individuo e a comunidade sustenta-se na ideia de que as interacdes sociais
criam redes, estimulam a confianga, influenciam a formacéo de valores, apoiam as normas e a
cultura e geram o sentido de comunidade (PODER, 2011; GONTNO et al., 2019). Assim, 0s
profissionais de saude, durante o cuidado prestado a esse grupo etario, devem considerar de
forma integral as questbes que interferem na salde, dentre elas a rede e o apoio social
(GUEDES et al., 2017, LOPEZ-CERDA; CARMONA-TORRES; RODRIGUEZ-
BORREGO, 2019). Neste contexto, as abordagens que possibilitam integrar a familia e
componentes da rede social a assisténcia, sdo recursos que devem ser apreciados e utilizados,
por agregar qualidade a satide desses individuos (ARAGAO et al., 2018).

O apoio social é considerado um construto multidimensional (MACEDO et al., 2018),
que envolve o processo em que se busca alcancar melhorias na QV, por meio da otimizacao
das oportunidades de salde, participacdo, seguranca e aprendizagem ao longo da vida (WHO,
2002). Incluem varidveis como o vinculo social; carinho; assisténcia; conforto e recursos
disponiveis (MACEDO et al., 2018).

Em relacdo a mensuracdo do apoio social, escore inferior foi verificado em estudos,
nacional (74,43) (BRITO; PAVARINI, 2012) e internacional (70,22) (ESLAMI et al., 2018),
desenvolvidos entre idosos da comunidade. Investigagdes, nacional com idosos atendidos nas
UBS do municipio de Varzea Grande (MT) (SANT’ANA; D’ ELBOUX, 2019) e
internacional  entre  idosos  espanhdis (LOPEZ-CERDA; CARMONA-TORRES;
RODRIGUEZ-BORREGO, 2019), verificaram que a maioria sempre encontrava amigos e
familiares, tinha com quem conversar e facilidade de achar pessoas para ajudar nos afazeres,
caso ficasse doente, assim como, de pedir opini&o ou lidar com algum problema (LOPEZ-
CERDA; CARMONA-TORRES; RODRIGUEZ-BORREGO, 2019; SANT’ANA; D’
ELBOUX, 2019).

Na analise de cada dimensédo, o melhor nivel de apoio material também foi verificado
em estudo nacional (BRITO; PAVARINI, 2012), ou seja, a disponibilidade de servigos
praticos e recursos materiais, incluindo, por exemplo, ajuda no trabalho ou auxilio financeiro,

é satisfatoria para esses idosos. Contudo, percebe-se menos a possibilidade de terem com
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quem contar para dividir suas preocupacfes e sentimentos; solicitar informagdes e a
existéncia de pessoas em sua rede social que Ihes amem e com quem podem ter momentos de
prazer e relaxamento (GRIEP et al., 2005). Pesquisa internacional identificou maiores escores
de apoio material entre idosos espanhois, e apoio afetivo entre os holandeses. Contudo,
destacou-se que os espanhOis apresentaram escores mais elevados de solidio (SANCHEZ
RODRIGUES et al., 2014). O apoio emocional pode contribuir com a integracdo social, além
de ser fundamental para o bem-estar fisico e psicolégico. Assim, além da ajuda pratica,
receber apoio emocional pode ser garantia de maior satisfacao, o que, consequentemente, leva
a bons sentimentos que contribuem com a satde dos idosos (BRITO et al., 2018).

Por favorecer melhorias nas condi¢Ges de salde da populacgdo idosa, a rede e 0 apoio
social e as boas relacbes pessoais se enquadram como parte relevante da atencdo integral a
salde do idoso e no processo de envelhecer ativo (GUEDES et al., 2017). Neste contexto,
identificar o papel do apoio social, no cuidado a esse grupo populacional, possibilita verificar
a forma como essa populacdo interage com sua rede social, permitindo que outras pessoas
tenham novas perspectivas sobre o cuidado, propiciando assim, tanto avanco do conhecimento

cientifico, quanto para a sociedade como um todo (BRITO et al., 2017).

7.2.4.2 Isolamento social e voluntariado

Dentre outros fatores que também influenciam o processo de envelhecimento humano,
esta a participacao social, reconhecida pela OMS como forma de prevenir o isolamento social
e promover a saude (WHO, 2002; ILC-BRASIL, 2015).

Referente a participacdo nas AAVD, resultado semelhante foi verificado na pesquisa
entre idosos da comunidade de Campina Grande (PB), a qual predominaram 0s mais ativos
(78,9%) (ARAUJO et al., 2017a). Porém, o nimero médio das AAVD realizadas foi inferior a
atual investigacdo (3,38+3,02) (ARAUJO et al., 2017a). Ademais, média correspondente foi
identificada por meio dos dados do estudo FIBRA-UNICAMP (5,53+2,21) (SPOSITO et al.,
2016).

As AAVD permitem aos idosos desenvolverem papéis sociais, além de auxiliarem na
manutencdo da saude mental e da QV (SPOSITO et al., 2016). O desempenho nas atividades
avancadas € capaz de indicar boa saude, fisica e mental, e a sua diminui¢do pode sugerir 0
inicio de um declinio funcional e alteragcdes cognitivas e de humor (DIAS et al., 2014c). Neste
contexto, a avaliagcdo das AAVD contribui com a identificacdo de um nivel funcional mais
complexo, que engloba funges fisicas, sociais, psicoldgicas e cognitivas desse grupo etario
(DIAS; ANDRADE; DUARTE, 2015).
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Na anélise entre 0s sexos, resultados contrarios foram identificados no inquérito entre
idosos da comunidade, no qual a maior média de AAVD esteve entre as mulheres (5,54+2,2),
em comparacdo aos homens (5,51+2,2) (p=0,730) (SPOSITO et al., 2016). Contudo, nas
investigacdes desenvolvidas entre idosos cadastrados em uma UBS no Recife (PE) (ARAUJO
et al., 2019) e com base nos dados obtidos pela Rede FIBRA (OLIVEIRA et al., 2015), 0 sexo
masculino apresentou 0s maiores percentuais de participacdo nas AAVD, em relacdo ao
feminino, corroborando com o presente estudo.

Revisdo sistematica que buscou verificar os fatores de risco e protetores para o
desenvolvimento de limitacBes nas atividades da vida diaria em idosos da comunidade
identificou que ser do sexo feminino é um fator de risco para o desenvolvimento de
incapacidades funcionais em idosos (VAN DER VORST et al., 2016). Estudo de metanalise
identificou que a prevaléncia de incapacidade funcional em idosos brasileiros foi de 42,8%
(x21,0) entre as mulheres e de 39,6% (+26,2) entre os homens (CAMPOS et al., 2016).
Apesar das mulheres apresentarem maior expectativa de vida, em relagdo aos homens, elas
tendem a sofrer mais de condicBes incapacitantes, que podem ser atribuidas as DCNT,
violéncia e mas condicdes de trabalho ou vida (WHO, 2009; ILC-BRASIL, 2015).

O conhecimento relativo a participacdo nas AAVD contribui para que os profissionais
de saude identifiguem a necessidade de auxilio dos idosos para o desenvolvimento dessas
atividades, bem como, desenvolvam acgdes em busca da sua potencializagdo, possibilitando
assim, que esse grupo etario desempenhe maior participacdo social e viva da forma mais
independente possivel.

A participagdo social, entendida como o envolvimento dos individuos em atividades
que oferecem oportunidades para interagdo com outras pessoas na sociedade (LEVASSEUR
et al., 2010), requer condicdes, pessoais e contextuais, favoraveis para o desempenho das
atividades sociais correspondentes (TOMIOKA et al., 2015). Aspectos da saude fisica e
mental tais como mobilidade, atencdo, memoria, equilibrio emocional, habilidade para
resolucdo de problemas e raciocinio sdo exemplos de fatores que podem determinar a escolha
da atividade social, a frequéncia de participacdo na comunidade e sua continuidade
(TOMIOKA et al., 2015; PINTO; NERI, 2017).

Corroborando com a atual pesquisa, a satisfacdo com a participacdo nas atividades da
comunidade foi relatada pela maioria dos idosos portugueses (30,8%) (FIGUEIREDO, 2016).
Ademais, dados do estudo FIBRA verificaram alta participacdo social (75,4%) entre idosos
comunitarios (PINTO; NERI, 2017); e investigacdo longitudinal desenvolvida entre idosos da

comunidade de Bambui (MG) verificou que aqueles que ndo participavam de grupos sociais
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ou associagOes apresentaram 2,28 vezes mais risco de morte (OR=2,28; 1C95%: 1,49-3,49)
que suas contrapartes (GONTIJO et al., 2019), evidenciando a necessidade de expandir as
intervencdes direcionadas a promocao da longevidade para além do campo especifico da
salde, voltando-se também para questdes ambientais e sociais (GONTIJO et al., 2019).

Por serem frequentados por diferentes individuos, os espagos publicos proporcionam:
a troca, circulacdo de bens de consumo, de informagdo e comunicagdo, permitindo assim,
criar dindmicas de convivio social, que podem influenciar e melhorar a QV, estimulando um
estilo de vida participativo com autonomia e independéncia. Assim, 0s ambientes que
proporcionam tais caracteristicas contribuem para que os individuos envelhecam ativamente
(SILVA, 2015; ILC-BRASIL, 2015). Desse modo, é preciso reconhecer como importante
estratégia nessa fase da vida, a (re) insercdo do idoso a sociedade, ndo apenas pelas atividades
laborais, mas também por meio de espacos que propiciem a satisfacdo pessoal e o
desenvolvimento de novos projetos, beneficiando a melhoria da QV (TAVARES et al., 2016;
SILVA et al., 2018b; PINTO; NERI, 2017).

Estudos enfatizaram a importancia de reconhecer a heterogeneidade de enfrentamento
dos desafios para a participacdo na comunidade, incluindo as diferencas entre género
(FIGUEIREDO et al., 2016; PINTO; NERI, 2017). Em consonancia com os dados da atual
investigacdo, pesquisadores descreveram os niveis de participacdo na comunidade entre
mulheres e homens idosos e perceberam que, na velhice, o sexo feminino tende a ser mais
ativo socialmente do que o masculino, principalmente em atividades sociais, lazer e cuidado
(FIGUEIREDO, 2016; PINTO; NERI, 2017; FERREIRA et al., 2018).

O engajamento em atividades sociais e de lazer tem sido associado & melhora do
funcionamento fisico e a ampliacdo das redes sociais consideradas fontes protetoras e
mantenedoras de saude e bem-estar (PEREIRA et al., 2015; MAIA et al., 2017; BRITO et al.,
2018). Portanto, considera-se fundamental incentivar e proporcionar atividades na
comunidade e de lazer para reduzir o isolamento e aumentar a inser¢do do idoso no meio
social, refletindo na melhora e/ou manutencéo da QV (FERRARI et al., 2015; STREIT et al.,
2015; SILVA et al., 2017b).

Em consonancia com os idosos do presente estudo e de um municipio na Regido
Noroeste do Parand (PR) (FERRARI et al., 2016), as oportunidades para atividades de lazer
sdo bastante frequentes. Investigacdo entre idosos da comunidade de Sacramento (MG)
evidenciou que aqueles com maior participacdo nessas atividades apresentaram melhores
escores de QV, com diferenga estatisticamente significativa, nos dominios fisico, psicologico

e geral (SILVA et al., 2017b). As atividades de lazer estdo entre os fatores que contribuem
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com a promocdo da saude devido ao bem-estar gerado em sua execucdo, melhorando,
consequentemente, a percepgédo da QV da populacdo idosa (FERRARI et al., 2016; SILVA et
al., 2017b).

Pesquisa desenvolvida com idosos centenarios da comunidade de Floriandpolis (SC)
observou que os principais habitos no lazer sdo realizados no ambiente domiciliar, como
assistir a televisao (95,7%), dormir (52,2%), receber visitas e conversar (52,2%) (STREIT et
al., 2015). Nesta perspectiva, estudo qualitativo analisou as opinides sobre "viver bem" dos
quase centendrios e centenarios em Hong Kong, concluindo que programas que facilitam os
contatos sociais podem contribuir com a independéncia funcional desse grupo etario (WONG
et al., 2014). Assim, as atividades vinculadas a familia e relacionadas & manutengdo de bons
vinculos afetivos podem proporcionar autonomia para que os idosos tenham liberdade de
realizar as atividades cotidianas e de lazer que desejarem.

Na atual investigacdo as idosas relataram com maior frequéncia muitas oportunidades
de lazer, em relagcdo aos homens, corroborando com estudos nacionais desenvolvidos entre
idosos da comunidade (FERRARI et al., 2016; SOUSA et al., 2018a). E necessario 0
empenho dos profissionais de salude e gestores em oferecer e sistematizar servicos e
oportunidades que otimizem o engajamento em atividades de lazer, resgatando o valor social

e a construcdo de projetos de vida na velhice, contribuindo com o envelhecimento ativo.

7.2.4.3 Educacao

A média dos anos de estudo verificada nessa investigacdo esta em consonancia com
pesquisa entre idosos da comunidade do municipio de Montes Claros (MG) (4,3+4,22)
(OLIVEIRA et al., 2017) e com dados brasileiros (IBGE, 2016). Ao considerar o ensino
fundamental e meédio, a formacdo deveria completar 12 anos de escolaridade, entretanto, a
populacdo brasileira com 60 anos ou mais de idade tem média de 4,1 anos de estudo durante
toda a vida (IBGE, 2016). Segundo IBGE, em 2017, as restri¢cfes a educacdo representavam
43,8% entre os idosos, sendo o principal problema que atinge essa populacdo no Brasil
(IBGE, 2018). Ademais, média inferior foi verificada no inquérito nacional entre idosos
cadastrados nas UBS de um municipio no interior do Estado de Séo Paulo (3,6+3,5)
(BRIGOLA et al., 2019); e superior entre idosos americanos que participaram do Louisiana
Aging Brain Study (16,1+2,5) (BERNSTEIN et al., 2019). A baixa escolaridade constitui-se
uma condicdo social desfavoravel, pois exerce influéncia no acesso aos servigos de salde, nas

oportunidades de participacdo social e na compreensdo do tratamento e adeséo as préaticas de
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autocuidado, com impacto negativo no processo de envelhecer ativo (SANTOS; CUNHA,
2017).

Devemos pensar na educacdo como uma via a servi¢o de um desenvolvimento humano
mais harmonico e auténtico (DELORS, 2010). Pois, esta é, sobretudo, um instrumento de
construcdo do proprio individuo e da cidadania durante a sua vida. A aprendizagem exige
habilidades cognitivas que, de certa forma, podem compensar outras perdas decorrentes do
aumento da idade (BERTI, 2013). Assim, a educacdo pode ser considerada essencial, tanto
sob o aspecto de construcéo de cidadania e participacdo social, quanto pelo beneficio advindo
da estimulacdo cognitiva e da autoestima (CHAVES, 2017).

Destaca-se que outras pesquisas nacionais (VIANA et al., 2014; NICOLATO et al.,
2016; CONFORTIN et al., 2017; HIRAGA et al., 2017; SANTOS; CUNHA, 2017; MELO et
al., 2017; NOGUEIRA et al., 2017; DALAZEN et al., 2018; MILAGRES et al., 2018; SILVA
et al., 2018c) verificaram que a maioria dos idosos referiu possuir de um a quatro anos de
estudo. Inquérito desenvolvido na APS do Recife (PE) identificou que idosos com menos de
quatro anos de estudo apresentaram 2,9 vezes mais chances de ter envelhecimento menos
ativo quando comparados aqueles com maior escolaridade (OR=2,9; p=0,045), destacando
que quanto mais alto se € o grau de instru¢do, mais amplos tendem a serem 0s recursos para
adaptacdo as mudancas advindas do processo de envelhecimento humano (CAVALCANTI et
al., 2018).

A baixa escolaridade pode influenciar negativamente a maneira pela qual os idosos
compreendem e realizam as ag¢bes que englobam as praticas de cuidado com a saude
(CHAVES, 2017). Assim, o enfermeiro, deve atentar-se para a comunicagdo eficaz com o
idoso e seus familiares, por meio de uma linguagem clara e objetiva sobre os cuidados
necessarios para melhoria na satde dessa populacéo (LUZ et al., 2014).

Nessa investigacdo as idosas apresentaram média de anos de estudo inferior ao sexo
masculino, resultado também verificado na pesquisa entre idosos cadastrados nas UBS na
Regido Noroeste de Belo Horizonte (MG) (64,4% vs 35,6%; p=0,015) (SILVA et al., 2018c).
As diferencas sociais remetem ao sexo feminino uma posic¢ao desprivilegiada no panorama da
educacdo, sdo as mulheres idosas as que possuem os maiores indices de analfabetismo e baixa
escolaridade (IBGE, 2016; SILVA et al., 2018c). Nesse contexto, por apresentar relacéo direta
com o processo saude-doenca dos idosos, aspectos relacionados a escolaridade devem ser
considerados na avaliacdo da salde desse grupo etario, principalmente no que concerne a sua
capacidade de autocuidado (NICOLATO; COUTO; CASTRO, 2016).
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7.2.5 Determinantes econdmicos

7.2.5.1 Condicdo socioecondmica

Ao considerarem aspectos demograficos e epidemioldgicos, e condi¢cdes sociais e
econdmicas, identificam-se, na populacdo idosa, multiplas diferencas, tanto entre si, quanto
em relagdo aos demais grupos etarios (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2017). O predominio
de idosos com renda mensal individual de 1-| 3 salarios minimos, verificado nessa
investigacdo, condiz com estudos nacionais (MANTOVANI; LUCCA; NERI, 2016;
SPOSITO et al., 2016; BELMONTE et al., 2017; BORIM; FRANCISCO; NERI, 2017; LUIZ
etal.,2017; COSTA et al., 2018; FONTES; NERI, 2019).

Entretanto, resultados divergentes foram verificados no municipio de Taiobeiras (MG)
(47,2%) (SILVA; BARBOSA; PINHO, 2018) e Goiania (GO) (42,5%) (CASTRO et al.,
2016), nos quais a maioria dos idosos recebia até um salario minimo. Destaca-se que no
Brasil, 38,3% das pessoas com 60 anos ou mais de idade possuem um rendimento mensal
entre meio a um salario minimo (IBGE, 2016). Acredita-se que a renda seja um fator que
influencia no acesso aos servicos de salde, assim como, na satisfagdo com os rendimentos
(LEVORATO et al., 2014).

A maior parte dos idosos, da atual investigacao, classificou a condi¢cdo econdmica e a
quantidade de dinheiro para satisfazer as necessidades como regulares, corroborando pesquisa
desenvolvida entre pessoas idosas atendidas em uma UBS de Jussiape (BA) (73,3%)
(CARVALHO et al., 2017). A pior condicdo econbmica gera efeitos negativos que persistem
ao longo da vida e se refletem em uma maior prevaléncia de DCNT, limita¢es funcionais,
sofrimento psicoldgico e altas taxas de mortalidade (KORDA et al., 2014). Estudo entre
idosos verificou que aqueles com pior condicdo socioeconémica apresentaram maiores
chances de fumar, ser sedentario e obeso, desenvolver DCNT, ter mais sintomas depressivos e
soliddo, e pior qualidade de sono (VAZ DE MELO; FERREIRA; TEIXEIRA, 2014).

Uma possivel explicacdo para essa diferenciagédo reside no fato de que maiores niveis
de renda permitem a aquisicdo de melhores servigos de acompanhamento, equipamentos de
apoio e uma insercdo social mais ativa (AMARAL; MELO; OLIVEIRA, 2015). Nesse
contexto, a baixa renda dos idosos expressa 0 desafio para a manutencdo das necessidades
béasicas e do cuidado a saude (VAZ DE MELO; FERREIRA; TEIXEIRA, 2014,
MANTOVANI; LUCCA; NERI, 2016). Portanto, as acBes em salde publica devem ser
adequadas as condi¢fes econdmicas da populacdo idosa, para que se possa ter um tratamento

efetivo e com qualidade.
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7.2.5.2 Seguridade social

A maior longevidade da populacdo deve ser levada em consideracdo também para fins
de planejamento do sistema de seguridade social, que engloba a assisténcia e previdéncia
social e saude (IBGE, 2016). O predominio de idosos aposentados corrobora pesquisas
nacionais desenvolvidas na comunidade (LEITE et al., 2015; ARAUJO et al., 2018a;
TORRES; CASTRO; LUSTOSA, 2019), e entre pessoas com 60 ou mais anos de idade
cadastradas em uma ESF localizada na zona oeste do municipio Ribeirdo Preto (SP) (LUIZ et
al., 2017) e no Centro de Referéncia a Pessoa Idosa, de Belo Horizonte (MG) (MIRANDA et
al., 2016). De acordo com o IBGE a principal fonte de rendimento da populacéo idosa é a
aposentadoria e/ou pensdo (67,6%) (IBGE, 2016).

A transicdo para aposentadoria se trata de uma época de mudancas e readaptacdes nos
contextos social, familiar e ocupacional (FRANCA et al., 2013; ANTUNES; MORE, 2016;
SILVA et al., 2018b), podendo ser vivenciada com tensdo e dificuldade de adaptagéo ao novo
estilo de vida (FRENCH; JONES, 2017; ILMAKUNNAS et al., 2018), ou, ser expressédo de
liberdade e intensificacdo das fontes de satisfacdo, devido ao acréscimo de tempo livre ap6s o
desligamento do trabalho (SILVA et al., 2018b). A aposentadoria bem-sucedida esta entre os
fatores determinantes do envelhecimento ativo (WHO, 2002; ILC-BRASIL, 2015). Neste
contexto, Programas de Preparacdo para Aposentadoria, que abordam temas, como: seguranga
financeira, satde, promocéo da autoeficacia, fortalecimento dos vinculos familiares e sociais
(FRANCA et al., 2013), tém se destacado como medidas promissoras na promoc¢do da QV e
adequacao a aposentadoria (FRANCA, 2013).

Atualmente, no Brasil, com as alteragbes nas regras de aposentadoria (BRASIL,
2015), os idosos tendem a permanecer formalmente no mercado de trabalho até idades mais
avancadas, corroborando dados do envelhecimento e aumento da populacdo economicamente
ativa no Brasil (IBGE, 2018; IPEA, 2018).

7.2.5.3 Emprego

Segundo a OMS (WHO, 2002), a permanéncia do idoso no mercado de trabalho é um
dos fatores determinantes do envelhecimento ativo, no entanto, constitui-se um grande desafio
para a sociedade, principalmente para os paises em desenvolvimento, onde o trabalho pode ser
uma necessidade nessa fase da vida (PNUD, 2015).

O trabalho remunerado era realizado pela minoria dos participantes do presente
estudo, dado que estd em consonancia com pesquisas nacionais desenvolvidas entre idosos
residentes na zona urbana dos municipios de Belo Horizonte (MG) (17,8%) (TORRES;
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CASTRO; LUSTOSA, 2019) e Campinas (SP) (22,1%) (SOUSA et al.,, 2018a); e
internacional entre pessoas com 65 anos ou mais de idade da Flérida (11,0%), Maryland
(18,0%), New York (14,0%) e Washington (13,0%) (SHAFER et al., 2019). Quando se
considera a QV de uma determinada populacdo, o trabalho surge como um dos aspectos
relevantes, especialmente entre idosos, tendo em vista a permanéncia das pessoas com mais
de 60 anos de idade no mercado de trabalho e o prolongamento da vida produtiva (AMORIM,;
SALLA; TRELHA, 2014; PAOLINI, 2016; IBGE, 2018; IPEA, 2018).

O trabalho, fator importante no contexto social dos individuos, favorece o acesso aos
bens de servico e consumo e o status social, e interfere no processo de saude-doenga,
favorecendo, por exemplo, a aquisicdo de medicamentos (ILC-BRASIL, 2015; OLIVEIRA et
al., 2016b; PAOLINI, 2016). Ademais, a influéncia do trabalho na QV da pessoa idosa vai
além das necessidades relacionadas a renda, envolvendo também o sentido atribuido a pratica
laboral, como a concepcdo da identidade, valorizacdo e desenvolvimento pessoal, sendo
considerada como uma atividade promotora de salde que permite maior insercdo social,
independéncia e autonomia (LU et al., 2017; AMORIM; SALLA; TRELHA, 2014).

No entanto, as mudancas econdmicas no mercado de trabalho mundial impactaram
diretamente nos sistemas de seguridade e previdéncia social, resultando em um maior nimero
de idosos que buscam permanecer ou se (re) inserir nesse mercado, uma tendéncia que
apresenta proporcdo inversa a quantidade de ofertas de emprego para esta populacdo
(FRENCH; JONES, 2017). Atualmente, as relac@es de trabalho envolvendo o publico idoso
constituem um problema relevante que precisa ser discutido e analisado, especialmente a
relacdo entre o desempenho nas atividades laborais e a QV desse grupo populacional
(PAOLINI, 2016).

Investigacao entre idosos com base nos dados da PNS verificou que 22,4% exerciam
trabalho remunerado, com diferenca estatisticamente significativa entre os sexos masculino
(32,9%) e feminino (14,4%) (p<0,001) (CASTRO et al., 2019), corroborando com o presente
estudo. Ademais, verificou-se o predominio de autdonomos (51,3%), sendo que para 0s
homens a atividade laboral no setor privado ocupou a segunda posicéo (26,0%), ao passo que
para as mulheres o trabalho doméstico (19,7%). A média semanal de horas de trabalho
também foi maior entre os homens (39,3 horas), em relacdo as idosas (32,1 horas) (CASTRO
etal., 2019).

Assim, em similaridade com estudos anteriores, a participacdo dos homens idosos no
mercado de trabalho € maior que a das mulheres (CASTRO et al., 2019; SOUSA et al., 20183;
TORRES; CASTRO; LUSTOSA, 2019). Esse predominio masculino pode ser justificado por
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algumas questdes, a saber: (1) Modelo tradicional de sustento familiar, em que os homens
assumem a responsabilidade primaria pelo ganho financeiro, a0 mesmo tempo em que as
mulheres os cuidados familiares ndo remunerados (GIULLARI; LEWIS, 2005); (2) Nivel de
desenvolvimento econémico e educacional dos paises (HE; GOODKIND; KOWAL, 2015;
IBGE, 2018); (3) Fatores intrinsecos ao género, como as interrupcdes da carreira ao se dedicar
a maternidade ou ao cuidado de familiares dependentes (CAMARANO; PASINATO, 2007,
ILINCA et al., 2016; IBGE, 2018); e (4) Diferenca na idade legal para aposentadoria, na qual
as mulheres se aposentam mais cedo que os homens e isso para elas significa, muitas vezes, a
saida definitiva do mercado de trabalno (CAMARANO; PASINATO, 2007; ILINCA et al.,
2016). Consequentemente, tem sido observado um maior retorno de homens aposentados as
praticas laborais, em relacéo as mulheres (IBGE et al., 2018).

As desigualdades de género, evidenciadas no presente estudo por meio da analise dos
determinantes econdmicos, como menores renda, acesso a aposentadoria e participacdo no
mercado de trabalho, entre idosos do sexo feminino, em comparagéo ao masculino, corrobora
pesquisas nacionais na comunidade (CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015; SOUSA et al.,
2018a; CASTRO et al.,, 2019) e podem ser atribuidas tanto a pratica discriminatoria no
mercado de trabalho, quanto a divisdo por género das atividades de afazeres domésticos e
cuidados. Segundo dados do IBGE (2018) as mulheres se dedicam, em média 20,9 horas
semanais em afazeres domésticos e/ou cuidados de moradores ou parentes, ha contrapor 10,8
horas médias gastas pelos homens na realizacdo das mesmas atividades (IBGE, 2018).
Ademais, as atividades econdmicas com menores rendimentos médios estdo entre 0 sexo
feminino, sendo que os homens ganham em média 29,7% a mais que as mulheres (IBGE,
2018).

O envelhecer enquanto homem ou mulher é determinado por modos distintos de
vivéncia, resultantes de diversas expectativas, identidades, relacbes e processos (VELOSO,
2015). Quando a igualdade de género é realmente aceita, as aptiddes, experiéncias e recursos,
de mulheres e homens, de todas as idades serdo reconhecidos como patriménio intrinseco de

uma sociedade plenamente coesa, produtiva e sustentavel (ILC-BRASIL, 2015).

7.2.6 Servicos sociais e de saude

Quanto a satisfacdo com o0 acesso aos servicos de saude, percentual semelhante foi
verificado entre idosos de um Centro de Convivéncia, de um municipio do interior de Mato
Grosso do Sul (MS) (69,8%) (JUNIOR et al., 2018); inferior entre idosos assistidos pelas ESF
de Jodo Pessoa (PB) (39,5%) (BARBOSA,; OLIVEIRA; FERNANDES 2017) e Salgueiro
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(PE) (58,3%) (PARENTE et al., 2017); e superior as pessoas idosas participantes da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS) (85,0%) (STOPA et al., 2017). Contudo, no estudo desenvolvido
entre idosos da comunidade de Montes Claros (MG), 64,5% informaram que existem questdes
que os deixam insatisfeitos com esse acesso, sendo: as dificuldades para marcacdo de
consultas (18,2%) e exames (14,5%) e de acesso as unidades de saude (0,9%) e a demora no
atendimento (32,9%) (DIAS et al., 2017).

O acesso a saude influencia a dindmica demogréafica, com impactos positivos sobre a
mortalidade e a expectativa de vida, podendo ser considerado um determinante fundamental
da QV e do desenvolvimento socioecondmico (ARRUDA; MAIA; ALVES, 2018). Embora o
Brasil tenha avancado nas politicas publicas direcionadas aos idosos, ainda se constata, em
muitos servicos de saude, a ineficiéncia de um modelo de atencdo caracterizado pelas
desigualdades de acesso; divisdo entre acdes de prevencao e reabilitacdo; fragmentacdo do
cuidado, com multiplicacdo de consultas, exames e outros procedimentos; falta de recursos
humanos e o maior tempo na implementacdo de servicos (CORTE et al., 2017; VERAS;
OLIVEIRA, 2018). Essas questbes contribuem para as lacunas na qualidade dos servicos
prestados a esse grupo etario, 0 que se evidencia por meio da baixa resolutividade dos
problemas de satde dos idosos (CORTE et al., 2017; VERAS; OLIVEIRA, 2018).

Corroborando com a presente pesquisa, a melhor satisfagdo com acesso aos servigos
de saude foi observada entre as idosas comunitarias de Belo Horizonte (MG) (AUGUSTO et
al., 2019) e cadastradas em um Centro de Convivéncia no interior do Mato Grosso do Sul
(MS) (JUNIOR et al.,, 2018). Estudo desenvolvido entre idosos atendidos nas ESF de
Campina Grande (PB) verificou que as idosas, em compara¢do aos homens, apresentaram
quase o dobro de chance (OR=1,76; 1C95% [1,14-2,72]) de avaliar positivamente o tempo de
espera por exames e 1,67 vezes mais chances (OR=1,67; 1C95% [1,09-2,55]) de ndo deixar de
se consultar com especialista por dificuldades, financeira e de deslocamento (PEDRAZA et
al., 2018). Esses resultados podem refletir a maior procura dos servi¢os pelo sexo feminino
(SCHENKER et al., 2019) e, por conseguinte, sua melhor avaliagdo do acesso.

O acompanhamento dos idosos, pelos servigos de saude, é essencial na reducdo da
ocorréncia de complicagdes, decorrentes das condi¢bes do individuo, como exemplo, a
presenca de DCNT e o uso regular de medicamentos (FERREIRA; MATOS; LOYOLA
FILHO, 2015). Estudo identificou resultado semelhante quanto ao acesso aos servicos de
salde, pois a maioria acessava 0 mesmo local ou profissional quando precisava de
atendimento (79,3%) (STOPA et al., 2017). Sugere-se o vinculo da pessoa idosa com o

profissional e servico de saude, fato que contribui para que os idosos atuem de forma ativa no
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processo salde-doenca-cuidado; além de proporcionar uma atengdo integral a salde desses
individuos (SILVA et al., 2018a; SOUSA et al., 2018b). Nessa perspectiva, o vinculo surge
como elemento fundamental a favor do sentimento de amparo e seguranca, e da autonomia
perante suas necessidades de saude (SILVA et al., 2018a).

A frequéncia de acesso aos medicamentos de uso continuo foi semelhante a pesquisa
desenvolvida entre idosos da comunidade de Ribeirdo Preto (SP), na qual 46,8% conseguiram
todos os medicamentos prescritos (BALDONI et al., 2014); e inferior as investigacdes entre
idosos realizadas por meio dos dados da PNAD (2008) (86,0%) (VIANA et al., 2015), da
Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacdo e Promocdo do Uso Racional de Medicamentos
(96,0%) (OLIVEIRA et al., 2016b), da PNS (82,6%) (STOPA et al., 2017) e cadastrados nas
UBS dos municipios Tejucuoca (CE) (52,9%) (BEZERRA et al., 2016) e Marilia (SP)
(81,5%) (STEFANO et al., 2017). Estudo nacional verificou que os idosos que ndo tiveram
acesso gratuito a todos os medicamentos de uso regular apresentavam maior nimero de
morbidades cronicas e pior autopercepg¢do do estado de saude (VIANA et al., 2015). Assim,
pode-se considerar 0 acesso aos medicamentos como um indicador da qualidade e
resolutividade do sistema de saide (BALDONI et al., 2014; VIANA et al., 2015).

Em consonancia com a atual investigagéo, estudos nacionais (COSTA; FRANCISCO;
BARROS, 2016; CARNEIRO et al., 2018; BENTO; SOUZA; PEIXOTO, 2019; OLIVEIRA,;
MANSO, 2019) e internacional (MARTIN et al., 2019) verificaram maior uso e aquisi¢ao de
medicamentos pelas idosas. Fato que pode estar relacionado a maior probabilidade das
mulheres desenvolverem DCNT que requerem tratamento medicamentoso (CARNEIRO et
al., 2018; BENTO; SOUZA; PEIXOTO, 2019) e por utilizarem com maior frequéncia os
servicos de saude (SCHENKER et al., 2019).

O planejamento, a forma de atencdo e a assisténcia prestada a populacdo idosa, sdo
influenciados pelo modo no qual o idoso avalia sua saude. Assim, torna-se essencial
identificar as mudancas relacionadas a idade e suas associacfes aos aspectos subjetivos
(GARCIA; MORETTO; GUARIENTO, 2018). Entre as questfes subjetivas, a autoavaliacdo
da salde se destaca nas pesquisas, epidemioldgicas e clinicas, e é considerada um indicador
de QV, morbidade e declinio funcional, além de ser um preditor de mortalidade
(BELMONTE et al., 2017).

Em consonéncia com o presente estudo, maiores percentuais de autoavaliacdo da
salde como boa foram identificados nas pesquisas nacionais (SILVA et al., 2014; GARBIN et
al., 2017; DIAS et al.,, 2018; CASTRO et al., 2019; FRANCISCO et al., 2019) e
internacionais (MASSEDA et al., 2017; WANG et al., 2018) desenvolvidas entre idosos da
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comunidade. Entretanto, dados divergentes foram verificados nas investigacfes entre idosos
cadastrados nas ESF de Campina Grande (BELEM et al., 2016); da comunidade de sete
cidades brasileiras (PINTO; NERI, 2016) e de Bambui (MG) (GONTIJO et al., 2019), as
quais a maioria autoavaliou a saide como regular/ruim.

A relevancia de investigacOes sobre a autopercepgdo de salde em idosos ocorre diante
do potencial que essa varidvel apresenta para as intervencdes direcionadas a melhora e
manutencdo dos cuidados com a satde (RIBEIRO et al., 2018). Ainda, apresenta relacdo com
aspectos sociais e psicologicos dos idosos; e com isso é capaz de direcionar a elaboragédo e
assisténcia de acordo com as reais necessidades dessa populagdo (GARCIA; MORETTO;
GUARIENTO, 2018). Assim, acdes de promocdo da saude, baseadas na aplicacdo de
avaliacdes subjetivas, para atender as demandas dos idosos, sdo essenciais, visto que podem
influenciar positivamente a QV e agregar um nivel de bem-estar mais adequado a esta
populacédo (BELMONTE et al., 2017).

A ndo alteracdo do estado de salde, ap6s um ano, também foi verificada em maior
percentual entre idosos da comunidade de S&o Paulo (SP) (54,9%) (ANTUNES et al., 2018) e
de Passo Fundo (RS) (63,5%) (GARBIN et al., 2017), e atendidos pela ESF de um municipio
da Regido do Vale do Rio dos Sinos (RS) (48,0%) (DRESH et al., 2017). A avaliacdo da
evolucdo do estado de satde pode ser influenciada por vérios fatores, incluindo idade, sexo,
estado conjugal, oportunidades de educacdo, capacidade funcional, condi¢des cronicas de
salde e estilos de vida (DRESH et al., 2017; ANTUNES et al., 2018).

Tal como a presente pesquisa, a autoavaliacdo da salude foi pior entre as idosas nos
inquéritos nacionais (CONFORTIN et al., 2015; BELEM et al., 2016; ANTUNES et al.,
2018; CASTRO et al., 2019; SANTOS et al., 2019) e internacional (AGUILAR-PALACIOS
et al., 2015) realizados na comunidade. Estudo desenvolvido entre idosos comunitarios em
Floriandpolis (SC) evidenciou que a autopercepc¢édo de saude positiva foi 1,13 vezes maior nos
homens, quando comparados as mulheres (p<0,001) (CONFORTIN et al., 2015).

O processo de envelhecimento é marcado por diferencas quanto ao estado de saide
entre homens e mulheres, as quais sdo decorrentes de combinacdo de fatores biologicos,
sociais e comportamentais, que podem ocasionar percepgOes diferenciadas quanto ao estado
de saude (BORGES et al., 2014; CONFORTINI et al., 2015). Ainda, as mulheres tendem a
procurar mais por servicos de saude, apresentam maior expectativa de vida, sendo mais
suscetiveis a um maior namero de morbidades e declinio funcional, de modo que, percebem
sua saude de maneira pior que o sexo masculino (BERTOLINI; SIMONETTI, 2014).
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7.3 MODELO DE ENVELHECIMENTO ATIVO, ENTRE IDOSOS DA MICRORREGIAO
DE SAUDE DE UBERABA (MG)

A promocdo do envelhecimento ativo tem sido considerada como uma das principais
estratégias para o enfrentamento dos desafios ocasionados pelo processo de envelhecimento
populacional (WHO, 2002; ILC-BRASIL, 2015).

No ambito nacional ndo foram encontrados estudos que verificaram a aplicabilidade
do modelo de envelhecimento ativo (WHO, 2002) na populacgéo idosa brasileira, por meio da
andlise de modelagem de equaces estruturais. Contudo, pesquisas transversais, que adotaram
como referencial tedrico o modelo de envelhecimento ativo proposto pela OMS (FARIAS;
SANTOS, 2012; VICENTE; SANTOS, 2013; CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015;
SOUSA et al.,, 2018a), buscaram desenvolver um instrumento de mensuracdo dos seus
determinantes, validado quanto ao seu contetdo (FARIAS; SANTOS, 2012; VICENTE;
SANTOS, 2013); criar um indicador de envelhecimento ativo (CAMPOS; FERREIRA,
VARGAS, 2015) e verificar as diferencas entre os géneros (CAMPOS; FERREIRA,;
VARGAS, 2015; SOUSA et al., 2018a).

Dados divergentes a atual investigagdo foram identificados nas pesquisas
internacionais desenvolvidas em Portugal (PAUL; RIBEIRO; TEIXEIRA, 2012; MAIA,
2017) e no Canadd (BELANGER et al., 2017), nas quais os modelos estruturais de
envelhecimento ativo, desenvolvidos com base no referencial teérico da OMS (WHO, 2002),
ndo apresentaram indices adequados de qualidade de ajuste.

No inquérito entre portugueses, com 55 anos ou mais de idade foi proposto um modelo
de envelhecimento ativo formado pela saide, componentes psicoldgico e biocomportamental,
desempenho cognitivo, relagdes sociais e personalidade (¥2=624.19, df=171, p<0.001,
CFI=0.90, GFI=0.94). O determinante saude, composto pela autopercepcdo da saude,
presenca de morbidades, capacidade funcional e estilo de vida, foi o principal fator associado
ao envelhecimento ativo (PAUL; RIBEIRO; TEIXEIRA, 2012), resultado diferente do
verificado no atual estudo. Na populagédo idosa do distrito de Castelo Branco, Portugal, o
modelo foi constituido por seis fatores: psicoldgico, salde subjetiva, relagdes familiares,
funcionalidade, satisfacdo com os servigos e relacbes com amigos, sendo 0 componente
psicologico o principal determinante (MAIA, 2017), dado que difere da presente investigacéo.

A aplicabilidade do modelo de envelhecimento ativo também foi testada entre idosos
da comunidade de Saint-Hyacinthe, Quebec e Kingston, Ontario, no Canada. Ao contrario da

atual pesquisa, o modelo ndo apresentou ajuste adequado para amostra (y2=19.81,
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RMSEA=0.11; CFI=0.83). Os autores concluiram que o conceito de envelhecimento ativo
pode ser modelado de forma adequada, mas a participacdo social e a seguranga ndo se
ajustaram ao modelo estrutural( BELANGER et al., 2017).

Com base nos resultados do presente estudo, é possivel afirmar que o processo de
envelhecimento humano € influenciado por diversos fatores, os quais estdo interligados e se
aplicam & saude dos individuos (ILC-BRASIL, 2015). Ademais, devido as variagdes entre
contextos e culturas, 0 modelo de envelhecimento ativo deve ser utilizado na orientacdo das
politicas da comunidade PAUL; RIBEIRO; TEIXEIRA, 2012).

Nos Ultimos anos, ha uma preocupacdo com as condi¢des de salde em que as pessoas
estdo envelhecendo, haja vista que com o avancar da idade as DCNT e as incapacidades
funcionais tornam-se mais frequentes (NEUMAN et al., 2015). Na atual investigacdo, quanto
maior 0 numero de morbidades menor o escore de resiliéncia. Sabe-se que situacfes
estressantes na vida do idoso, como a convivéncia com comorbidades, torna essa populagéo
mais susceptivel a sentimentos negativos, o que pode afetar seu padrdo de adaptacéo,
consequentemente, sua resiliéncia (MAZO et al., 2016).

Estudo desenvolvido entre individuos com DCNT verificou que o maior tempo de
morbidade influenciou negativamente o escore de resiliéncia (p=0,014) (BOELL; SILVA;
HEGADOREN, 2016). Revisdo da literatura cientifica identificou que a resiliéncia se
associou a menor probabilidade de morbidades, preservacdo da funcionalidade fisica e
cognitiva e ao engajamento com a vida (LARANJEIRA, 2007). Entre os idosos com DCNT, a
resiliéncia pode atuar como ferramenta para manutencdo da salde e prevencdo de
complicacgdes, promovendo a motivacdo adequada para adesdo as praticas de autocuidado e
permitindo a reducdo de sentimentos negativos que possam gerar prejuizos para o controle
dessas morbidades (CECILIO et al., 2016; VICENTE et al., 2019).

Neste contexto, o conhecimento das relacbes entre essas variaveis pode fornecer
subsidios para a atuacdo da equipe multiprofissional junto aos idosos, tanto na prevencéo de
agravos e reabilitacdo, quanto no planejamento de orientacfes para familiares e cuidadores
(FRAZAO et al., 2018). Assim, os profissionais de enfermagem devem agregar ao plano de
cuidados da pessoa idosa com DCNT intervengdes, como 0s grupos terapéuticos, que
proporcionem o aumento da resiliéncia. Para tal, aspectos determinantes desse constructo
precisam ser considerados, como as caracteristicas proprias do individuo, o apoio e redes
sociais para auxiliarem no enfrentamento aos estressores, e 0 ambiente em que 0 idoso esta
inserido (JULIANO; YUNIS, 2014; ILC-BRASIL, 2015; CECILIO et al., 2016).
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A relacdo entre o sentimento de seguranca e a avaliagdo positiva do ambiente fisico
verificada nesta pesquisa, pode ser explicada pelo fato de que muitas vezes a percepcao que
o0s idosos possuem do meio em que estdo inseridos é determinada pela sensacao de seguranca
e por suas relagcbes sociais (ILC-BRASIL, 2015). Uma pessoa idosa que se sente insegura
para sair as ruas, sem oportunidades de participacdo e privada de mobilizacdo por falta de
uma estrutura urbana adequada, possui mais chances de se isolar socialmente e de estar
insatisfeita com seu ambiente fisico (ILC-BRASIL, 2015; NAVARRO et al., 2015;
TIRAPHAT et al., 2017).

Os espacos, publicos e privados, devem estimular e favorecer o envelhecimento ativo,
gerando condi¢fes de saude, participacdo e seguranca, além de serem inclusivos e acessiveis
as diferentes necessidades dos individuos (ILC-BRASIL, 2015). Em contrapartida, idosos
com condi¢cdes de moradia precérias, que residem em ambientes de risco com mdaltiplas
barreiras fisicas estdo mais propenso ao isolamento social, depressdo, menor preparo fisico e
problemas de mobilidade (WHO, 2015).

No presente estudo, quanto mais saudavel o ambiente fisico, mais satisfeito o idoso
estava com a sua condicdo de moradia. A habitacdo é fundamental para a seguranca e o bem-
estar das pessoas, constituindo um pilar para o desenvolvimento de um envelhecimento ativo
e em seguranga na comunidade (OMS, 2008). A urbanizacdo e o réapido processo de
envelhecimento populacional implicam na necessidade de planejamentos de acdes a fim de
garantir acessibilidade para todos (WHO, 2002; ILC-BRASIL, 2015). Assim, torna-se
essencial enfatizar aspectos de habitacdo, servi¢cos de saude, meio ambiente, educacdo e
oportunidades para que as diversas faixas etarias possam estabelecer vinculos e integrar-se ao
ambiente em que vivem (NAVARRO et al., 2015).

Com foco nas questdes supracitadas e nas consequéncias da mudanca demogréafica, a
OMS desenvolveu um Guia Global voltado aos ambientes urbanos, para que eles sejam mais
acessiveis a populagédo idosa, respeitando as diferencas e necessidades individuais, alem de
promoverem o envelhecimento ativo de seus cidaddos (OMS, 2008). Assim, a Cidade Amiga
do Idoso é definida como aquela que estimula o envelhecimento ativo ao otimizar as
oportunidades para salde, participacdo, seguranca e aprendizagem ao longo da vida; e
modifica e adapta suas estruturas de forma que a populacdo idosa possa interagir com o
ambiente comunitario nas suas diferentes realidades (OMS, 2008; ILC-BRASIL, 2015).

Aspectos do meio urbano sdo determinantes para um envelhecimento ativo, tais como
a qualidade dos espacos abertos e prédios; apoio comunitario e servicos de saude;

comunicacdo e a informacao; participacdo civica e 0 emprego; respeito e a incluséo social;
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participacdo social; moradia e transporte (OMS, 2008). Neste sentido, uma cidade amiga do
idoso proporciona politicas, servigos, cenarios e estruturas que apoiam as pessoas e permitem-
Ihes envelhecer ativamente ao reconhecer que sdo recursos valiosos nas suas comunidades,
antecipar e dar respostas flexiveis as suas necessidades, respeitar as suas decisdes e escolhas
de estilo de vida, proteger os mais vulneraveis e promover a sua incluséo e participagéo social
(OMS, 2008).

Na atual investigacdo a satisfacdo com as relacbes pessoais esteve relacionada as
maiores oportunidades para atividades de lazer e na comunidade, bem como, a rede social,
que quanto maior, mais satisfeito o idoso estava com a participacdo social. Estudo
desenvolvido em Coimbra, Portugal, verificou que individuos com 65 anos ou mais de idade
que desenvolviam atividades na comunidade possuiam maior rede social, com um membro a
mais em média (p=0,027), em relacdo aqueles com menor participacdo (FIGUEIREDO,
2016). A interacdo social gerada entre os idosos desenvolve a sensacdo de bem-estar, assim
como, a melhora no funcionamento fisico. As redes sociais, que se estabelecem com o contato
continuo das pessoas idosas com o meio em que estdo inseridas, podem ser fontes protetoras e
mantenedoras de salde (PEREIRA et al., 2015; MAIA et al., 2017; BRITO et al., 2018).

Assim, dada a importancia dos determinantes sociais no envelhecimento ativo,
compete aos profissionais de saide minimizar os efeitos do processo de envelhecimento
humano por meio de agbes que ampliem as redes de apoio, contribuindo para a melhora da
QV, independéncia, autonomia e participacao social da populacdo idosa (DOMINGUES et al.,
2013).

A maior renda relacionada ao fato de ser aposentado e/ou pensionista, corrobora dados
do IBGE, uma vez que 75,6% dos idosos eram aposentados e/ou pensionistas (IBGE, 2016).
Nesta mesma faixa etaria, 69,0% dos recursos financeiros eram provenientes de aposentadoria
e/ou pensdo, afirmando que a menor vulnerabilidade monetaria dos idosos, e dos familiares
que compdem seu arranjo de moradia, estaria associada ao recebimento destes beneficios
(IBGE, 2016).

No Brasil, a posicéo social das pessoas com 60 anos ou mais de idade foi alterada ao
longo dos anos (BUAS, 2015). Com o advento das aposentadorias e pensdes, o idoso assumiu
um novo papel social. Aquele que antes era dependente, agora, em muitos lares brasileiros,
passa a ser o provedor, bem como a fazer parte da parcela consumidora do pais e alvo do
mercado de bens, servicos e financeiro (BUAS, 2015).

As aposentadorias e pensdes sdo importantes fontes de renda para os idosos, pois ter

um rendimento regular é essencial, uma vez que temos um mercado de trabalho instavel e
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precario, marcado por altas taxas de desemprego e dificuldade de acesso, especialmente para
esse grupo etario (BUAS, 2015). O rendimento fixo traz liberdade e uma maior independéncia
ao idoso, que passa a ter o seu poder de consumo aumentado, 0 que permite a ele ter acesso a
servicgos e produtos que antes ndo eram possiveis (BUAS, 2015). A renda determina as opcdes
do individuo em relacdo a moradia, alimentacdo, educacdao, salde, entre outras. A pior
condicgéo financeira gera efeitos negativos que persistem ao longo da vida e se refletem em
uma maior prevaléncia de DCNT, limitacdes funcionais, sofrimento psicoldgico e altas taxas
de mortalidade, com impacto negativo sobre o envelhecimento ativo (KORDA et al., 2014).

Entre os principais determinantes do envelhecimento ativo, que compuseram o modelo
final do atual estudo, estdo os servicos sociais e de salde, além dos sociais, comportamentais,
pessoais, econdmicos e ambiente fisico (WHO, 2002). Entretanto, ndo se pode atribuir uma
causa direta a cada um destes, pois se sugere que todos os fatores em si e a interacdo entre
eles refletem o envelhecimento ativo dos individuos e das populagdes (WHO, 2002; ILC-
BRASIL, 2015). A interacdo desses fatores pode tanto favorecer reservas para respostas
resilientes, quanto gerar riscos que impecam esse desenvolvimento. Ao mesmo tempo, cada
determinante influencia individualmente o envelhecimento ativo (ILC-BRASIL, 2015).

Na atual pesquisa, 0s determinantes servicos sociais e de salde foram o0s mais
relevantes no modelo de envelhecimento ativo. Ou seja, estar satisfeito com 0 acesso aos
servicos de saude, bem como, autoavaliar positivamente a salde e sua evolucdo, sdo fatores
gue contribuem com um envelhecer mais ativo. Nesse contexto, 0s servicos sociais e de saude
desempenham um papel essencial na promocdo do envelhecimento ativo, na medida em que
estes devem estar integrados numa perspectiva holistica que contemple a satde ao longo das
fases da vida (WHO, 2002).

Em ambito global, a OMS divulgou o ‘Relatério Mundial sobre Envelhecimento e
Saude’, que aborda aspectos conceituais desse novo panorama e expde quatro itens
fundamentais para politicas de satde, a saber: (1) alinhamento dos sistemas de saude as
necessidades da populacdo idosa; (II) desenvolvimento de sistemas de cuidados de longo
prazo; (II1) criacdo de ambientes favoraveis aos idosos; (IV) melhoria dos sistemas de
investigacdo e pesquisa (WHO, 2015). O documento propde uma agdo imediata de
substituicdo dos modelos curativos, baseados nas doencas, para a prestacdo de atencao
integrada e centrada nas necessidades. Ainda, faz o reconhecimento da influencia genética e
coloca em evidéncia os determinantes sociais de saude ao longo da vida, que direcionam a

qualidade da experiéncia durante o processo de envelhecimento (WHO, 2015).
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O desafio do envelhecimento populacional frente a assisténcia a salde ocorre em
funcdo da estreita relacdo entre utilizacdo dos servicos de saude e idade. Vale, no entanto,
fazer uma ressalva, pois idosos com maior expectativa de vida e bom estado de salde,
apresentaram menores despesas com cuidados no acumulado de anos até a morte, em
comparagao aqueles em piores condi¢fes (CARNEIRO et al., 2013).

Nesta perspectiva, a condi¢do de satde do individuo quando chega a idade de 60 anos
deve ser considerada no planejamento e desenvolvimento dos cuidados necessarios a saude da
populacdo idosa. Pois, ndo se pode esperar um envelhecimento ativo e boas condigdes de
salde quando se vive em uma sociedade, na qual o trabalho € estressante e os salarios ndo
chegam a suprir as necessidades mais basicas; gasta muito do seu tempo diario em transportes
urbanos de baixa qualidade e ndo tem tempo para o lazer e cuidado dos filhos (LUCCHESI,
2017).

Assim, a salde dos individuos pode ser socialmente determinada (HERBERT, 2015).
Né&o devendo desvincular as condicbes de saude das situacdes de vida, pois, o envelhecimento
tera efeitos crescentes sobre 0s gastos com os servi¢os de saude, especialmente quando se tem
uma populacdo que chega a velhice, com problemas fisicos e mentais, necessitando de
cuidados de longa duracdo (LUCCHESI, 2017).

A atencdo primaria a salde é essencial para 0 acompanhamento adequado dos idosos
com problemas crénicos de satde, de forma a promover comportamentos saudaveis, interferir
em fatores de risco, realizar acBes de prevencdo de agravos e acompanhamento, visando
monitorar a evolucdo da doenca e a adequacdo do tratamento, para evitar a utilizacdo das
unidades de emergéncia e hospitalares (HERBERT, 2015). Portanto, as Estratégias de Satde
da Familia deverdo estar preparadas para assistir as mudancas trazidas pelas transicdes,
demogréfica e epidemioldgica, em busca de conhecimentos e habilidades para atender uma
populacio cada vez mais idosa (HERBERT, 2015).

O acesso a saude e assisténcia social influencia a dindmica demogréafica, com impactos
positivos sobre a mortalidade e a expectativa de vida, podendo ser considerado um
determinante fundamental da QV (ARRUDA; MAIA; ALVES, 2018). Assim, acredita-se que
servigos sociais e de saude acessiveis e igualitarios sejam fundamentais para promover a
salde, prevenir, tratar e manejar as doencas a medida que ocorrem, ao longo da vida,
preservando a QV (ICL-BRASIL, 2015).

O segundo determinante que mais contribuiu com envelhecimento ativo na populacéo
idosa do presente estudo foi o social. Isto é, ter rede e apoio sociais satisfatérios, bem como,

relagBes sociais positivas e oportunidades de participacao social e realizacdo de atividades de
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lazer favorece o envelhecimento ativo. Pesquisa desenvolvida entre idosos cadastrados na
APS do Recife (PE) identificou risco de reducdo na qualidade do envelhecimento ativo entre
0s mais solitarios (OR=3,9; p=0,022) e ressaltou que para além da quantidade de pessoas com
as quais os idosos tém frequente contato, o essencial é a qualidade das relacdes
(CAVALCANTI et al., 2018).

A OMS reconhece o apoio social, em forma de rede, como importante fator na
prevencdo da exclusdo social e medida necessaria para promover o envelhecimento ativo
(WHO, 2002). Assim, por contribuir com melhorias nas condi¢des de saude da populacédo
idosa, os fatores que compdem esse determinante se enquadram como parte relevante da
atencdo integral a satde do idoso (GUEDES et al., 2017).

Contudo, nem sempre os profissionais de satde utilizam as redes sociais disponiveis
como instrumentos para potencializar a saude dos individuos (GOMES et al., 2016). Acredita-
se que seja papel desses profissionais reconhecerem esta peculiaridade do cuidado e
recorrerem a seus beneficios para a saude em prol dos individuos e da sociedade. Dessa
forma, pode-se evitar que redes com papel colaborativo no tratamento, assim como na
prevencdo de agravos e promocgdo da saude, deixem de ser utilizadas pela sociedade por
desconhecimento (GOMES et al., 2016).

Em sintese, pode-se dizer que o envelhecimento ativo ndo envolve apenas aspectos
multifatoriais, como também assegurd-lo depende da atuacdo de todos os setores da
sociedade, familia e do proprio individuo ao longo do seu processo de viver e envelhecer
(ILC-BRASIL, 2015).

7.4 MODELO DE ENVELHECIMENTO ATIVO, SEGUNDO O SEXO DE IDOSOS DA
MICRORREGIAO DE SAUDE DE UBERABA (MG)

Ao longo da vida, os papéis, as experiéncias e oportunidades diferem entre homens e
mulheres. Neste contexto, uma abordagem de género torna-se imprescindivel no planejamento
e desenvolvimento de acGes em saude voltadas a promoc¢do do envelhecimento ativo (WHO,
2002). Na atual investigacgéo, a estrutura do modelo de envelhecimento ativo foi equivalente
entre 0s sexos, entretanto, a relevancia dos itens observados divergiu. Estudo desenvolvido
entre idosos da comunidade de um municipio de Minas Gerais verificou que o0
envelhecimento ativo é diferente entre os géneros, sendo que 64,7% dos idosos do grupo
desfavoravel sdo mulheres. Esses resultados indicaram que as idosas possuiam maiores taxas

de dependéncia funcional, déficit cognitivo, indicativo de depressdo, pior funcionamento
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familiar e autopercepcdo negativa da salde, quando comparadas aos homens (CAMPOS;
FERREIRA; VARGAS, 2015).

Nos determinantes comportamentais, as praticas de autocuidado foram mais
expressivas entre as mulheres, da mesma forma que, os habitos de vida saudaveis entre 0s
homens idosos. Com o avancar dos anos as DCNT se tornam mais frequentes (CONFORTINI
et al., 2015; 2017), condic¢des que demandam maior cuidado e acompanhamento das situacoes
de saude, fato que pode justificar a relevancia das praticas de autocuidado no processo de
envelhecer ativo das idosas. Resultado que também pode ser atribuido a maior percepcao da
mulher aos sinais e sintomas das doencas e, consequentemente, maior procura dos Servigos,
médicos, exames e praticas de prevencdo de agravos (NEVES; DURO; TOMASI, 2016;
NICOLATO; COUTO; CASTRO, 2016; MALTA et al., 2017).

Estudo desenvolvido em Sete Lagoas (MG) verificou que entre os homens, os habitos
de vida saudaveis foram preditores positivos para o envelhecimento ativo, dado que corrobora
a atual pesquisa. Os homens fumantes tiveram 0,64 (1C95%:0,43-0,95) menos chance de ter
envelhecimento ativo, quando comparados aos que ndo fumavam. Observou-se também uma
associacdo significativa entre a pratica de atividade fisica (OR=1,63; p=0,008), ou seja, 0
envelhecimento ativo foi 1,63 vezes superior entre os homens ativos quando comparados aos
idosos sedentarios (CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015). Os héabitos de vida saudaveis
sdo fatores protetores para a saude e a QV dos idosos (ILC-BRASIL, 2015), e amplamente
discutidos na literatura cientifica (MATOS et al., 2018; PEIXOTO et al.,, 2018; COSTA;
NERI, 2019; OLIVEIRA; MANSO, 2019; PETRONI et al., 2019). Assim, medidas de
promoc¢do da salde e prevencdo de agravos sdo mais efetivas, a depender da abordagem
diferencial em relacéo ao género (FRANCISCO et al., 2019).

Ja no ambiente fisico, o item observado meio de transporte foi mais relevante em
ambos 0s sexos, entretanto, no masculino a seguranca apresentou carga fatorial semelhante.
Um aspecto essencial para que a populagdo idosa mantenha a independéncia e autonomia,
adiando o surgimento de dependéncias funcionais, € a sua capacidade de locomocdo no
ambiente em que se encontra inserida (BLANCO et al.,, 2014; SANTOS et al., 2017,
MORAES, 2018). A mobilidade pode se tornar limitada devido a fatores pessoais associados
ao processo de envelhecimento fisiologico, como exemplo a diminui¢do da for¢ca muscular e
da acuidade visual e auditiva (PAPALEO NETTO, 2017), ou por questdes ambientais, sendo
que as principais barreiras estdo relacionadas as inadequacdes de acessibilidade dos meios de

transporte publico (SANTOS et al., 2017b). Assim, o deslocamento seguro e independente do
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idoso necessita de um ambiente fisico adequado e acessivel (OMS, 2008; FREIRE JUNIOR et
al., 2013; TIRAPHAT et al., 2017).

A relacdo entre mobilidade e acessibilidade, também esta relacionada a QV, uma vez
que o idoso pode ter dificuldades em realizar suas atividades da vida diaria, bem como,
acessar 0s servicos de salde e interagir socialmente (SANTOS et al., 2017b). Assim, para que
haja um envelhecimento mais ativo da populagdo hé& necessidade de ambientes que apoiem,
ndo havendo barreiras fisicas que desestimulam a saida de casa, sendo essencial a criacao de
um sistema de transporte publico que atenda as especificidades desse grupo etario (OMS,
2008; CASTANEDA; BERGMANN; BAHIA, 2014).

Da mesma maneira que 0s meios de transporte acessiveis contribuem com o processo
de envelhecer ativo, a seguranca também foi relevante entre os idosos do sexo masculino.
Segundo estudos anteriores os homens idosos sentem-se mais seguros no ambiente em que
estdo inseridos, em comparagdo as mulheres na mesma faixa etaria (CAMPOS; FERREIRA;
VARGAS, 2015; FERREIRA et al., 2018). A falta de seguranca pode causar efeitos sobre a
salde fisica e bem-estar influenciando negativamente o envelhecimento ativo (ILC-BRASIL,
2015; NAVARRO et al., 2015; TIRAPHAT et al., 2017). Nesse sentido, torna-se um
elemento fundamental, que contribui com um envelhecer mais participativo e com QV (ILC-
BRASIL, 2015).

O apoio social foi 0 item que mais contribuiu com os determinantes sociais, no modelo
de envelhecimento ativo para o sexo feminino, enquanto a satisfacdo com as relagcfes pessoais
para 0 modelo masculino. O apoio social envolve vinculo, assisténcia, conforto e recursos
disponiveis (MACEDO et al., 2018), além de favorecer a integracédo social, e ser fundamental
para o bem-estar fisico e psicolégico. Assim, além da ajuda préatica, o apoio social pode
garantir maior satisfacdo com a vida, o que, consequentemente, proporciona bons sentimentos
que contribuem com a saude das idosas (BRITO et al., 2018). Estudo desenvolvido em Sete
Lagoas (MG) observou correlagdo positiva entre a maior a participacdo comunitéaria e o
envelhecimento ativo (CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015; FERREIRA et al., 2018).
RelacOes pessoais reduzidas e enfraquecidas podem contribuir para exacerbar incapacidades
ou impor limitagOes no estilo de vida, contribuindo para o isolamento social, que por sua vez,
pode interferir na satude e na QV dos homens idosos (CAMPOS; FERREIRA; VARGAS,
2015; BRITO et al., 2018). Assim, o apoio social e as relagdes pessoais positivas favorecem o
processo de envelhecimento ativo, por meio da formacdo de redes, influencia na construcéo
de valores e estimulo a participagdo na comunidade (PODER, 2011; GONTIJO et al., 2019).
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Na atual pesquisa, 0os determinantes servigos sociais e de salde, que contemplam 0s
itens satisfacdo com o0s servicos de saude e avaliacdo da evolugdo e do atual estado de salde,
foram os mais relevantes no modelo de envelhecimento ativo para o sexo feminino. A
satisfacdo com 0 acesso a esses servicos é um aspecto que deve ser considerado, pois devido a
maior longevidade das mulheres a presenca de DCNT se torna mais frequente (CONFORTINI
et al., 2017), e 0 acompanhamento e a atencdo continuada, por parte dos servigos de salde séo
imprescindiveis para a prevengdo e/ou minimizacdo da ocorréncia de agravos decorrentes
dessa condicdo (FERREIRA; MATOS; LOYOLA FILHO, 2015). Nessa perspectiva, 0
vinculo com os servicos e profissionais de saude e a satisfacdo com a atencdo recebida, sdo
fatores essenciais para melhorias nas condi¢Ges de salde e cuidado (SILVA et al., 2018a).

Ressalta-se que a salde ndo deve ser compreendida somente pela auséncia de doenca.
A PNSPI considera que o “conceito de saude para o individuo idoso se traduz mais pela sua
condicdo de autonomia e independéncia do que pela presenca ou auséncia de doenca
organica” (BRASIL, 2006 p.3). Assim, mesmo com a existéncia de DCNT, quando
acompanhadas e controladas, o idoso pode ser capaz de realizar suas atividades da vida diaria
(MORAES, 2018). Dado que reforca a importancia dos servicos de saude, em especial a APS,
local ideal para 0 acompanhamento e assisténcia aos idosos com condi¢6es cronicas de salde,
pois visa 0 atendimento integral, considerando as necessidades e 0s contextos em que 0S
individuos estdo inseridos (HERBERT, 2015).

A longevidade da populacdo associada aos melhores niveis de salde constitui-se como
um dos principais objetivos da politica do envelhecimento ativo, pois é universalmente
reconhecida como o requisito mais essencial para a QV (ILC-BRASIL, 2015). Com o avangar
da idade, o processo de envelhecimento e o surgimento de morbidades podem ser percebidos,
pelos idosos, de diferentes formas (RIBEIRO et al., 2017; BELMONTE et al., 2017). Estudos
evidenciaram que individuos com 60 anos ou mais de idade com pior autopercepcao da saude
apresentaram maior risco de mortalidade em comparacdo aos que relataram sua saide como
excelente (BORGES et al., 2014; MELO; FALSARELLA; NERI, 2014). A autopercepcao de
salde é um indicador de QV e de impacto das DCNT no bem-estar fisico, social e mental do
idoso que antecede o declinio funcional e a mortalidade (BELMONTE et al., 2017). Idosos
com DCNT podem relatar a sua saude como negativa (SILVA; JUNIOR; VILELA, 2014,
BELMONTE et al., 2017). No entanto, estudo verificou que a presenca dessa condigéo,
quando controlada e assintomatica, pode ndo interferir negativamente na autopercepcdo de
salde desses individuos (BORGES et al., 2014).
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Conhecer a percepcdo que as idosas tém sobre a prdpria saude possibilita que os
enfermeiros atuem no planejamento e implementacdo de acOes e cuidados na perspectiva da
promocdo a saude, considerando suas vivéncias e compreensdes. Esses profissionais,
especialmente na APS, sdo um dos elementos-chave para o desenvolvimento de melhores
situacBes de saude das idosas, ao buscar intervencGes plausiveis a partir da subjetividade e
singularidade de cada idosa (CARVALHO et al., 2019).

Neste contexto, torna-se necessario que o profissional de salde, em especial o
enfermeiro, ofereca orientacGes quanto aos servicos disponiveis nas redes de saude, propondo
estratégias facilitadoras, para que se tenha uma atencdo a salde mais resolutiva e com maior
qualidade as idosas (JUNIOR et al., 2018). Ademais, as mulheres buscam com maior
frequéncia os servigos de saude, que possuem programas voltados, prioritariamente, a sua
salde (SCHENKER; COSTA, 2019).

J& entre os homens idosos, viver em um ambiente seguro, saudavel, com meio de
transporte acessivel e moradia em boas condi¢des, foi 0 mais essencial para se envelhecer
ativamente. Estudo desenvolvido entre idosos da comunidade do municipio de Sete Lagoas
(MG) verificou que os homens do grupo com envelhecimento ativo tiveram 1,03 (1C95%:
1,01-1,05) mais chances de apresentar as maiores médias no dominio ambiente fisico em
comparacdo aqueles com envelhecimento normal (CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015).

Vizinhangas com maior propor¢do de areas verdes, grandes supermercados e espacos
de lazer podem contribuir para a pratica regular de exercicios e alimentacdo adequada,
aumentar o senso de seguranca no local e propiciar maior interacdo social entre vizinhos e
amigos (BELL; SHANKAR; HAMER, 2014). Em locais de zona urbana, caracteristicas como
a maior proporgdo de ruas pavimentadas, com boa conectividade entre elas, assim como a
maior oferta de estabelecimentos comerciais, tendem a refletir um ambiente com melhor
infraestrutura, onde os moradores podem se deslocar mais facilmente e adquirir habitos de
vida mais saudaveis (ARAUJO et al., 2018b). Todas essas caracteristicas denotam ainda
maior relevancia entre os idosos, uma vez que eles despendem a maior parte do seu tempo
com atividades domésticas e/ou na comunidade e, com isto, usufruem mais intensamente do
seu ambiente de vizinhanca quando comparados aos adultos (BELL; SHANKAR; HAMER,
2014; CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015; ARAUJO et al., 2018b).

Dessa forma, € mais provavel que um idoso esteja fisica e socialmente ativo se
deslocar com seguranca a casa de seus vizinhos, ao parque ou utilizar o transporte local
(CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015). ldosos que vivem em ambientes seguros sao mais

propensos a sairem sozinhos e, portanto, estdo menos susceptiveis ao isolamento social e a
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depressdo, bem como, a ter menos problemas de mobilidade e melhor estado fisico, o que
vem a influenciar a QV (ILC-BRASIL, 2015; NAVARRO et al., 2015; TIRAPHAT et al.,
2017).

Nessa perspectiva, torna-se nitido que o desenvolvimento de ambientes favoraveis aos
idosos permite a realizacdo de suas necessidades basicas, pois viabiliza o aprendizado,
crescimento e tomada de decisfes, além de promover condi¢cdes oportunas para construir e
manter relacionamentos, bem como, contribuir com a comunidade (WHO, 2015).

Na atual investigacdo, as idosas com menor numero de morbidades apresentaram
maior capacidade de enfrentamentos de situacdes adversas, dado que deve ser considerado,
pois o sexo feminino é um fator de risco para polimorbidades (VIOLAN et al., 2014),
condicdo que pode influenciar o nivel de resiliéncia, devido as maiores chances de vivenciar
sensacOes prejudiciais ao seu padrdo de adaptacdo (MAZO, et al.,2016). Ademais, ressalta-se
a necessidade da atuacdo dos profissionais de salde, dentre eles o enfermeiro, a fim de inserir
as idosas em programas sociais de carater educacional, os quais buscam estimular o
desenvolvimento da capacidade para o autocuidado e favorecer a compreensdo e
enfrentamento das dificuldades vivenciadas (SORIA, 2006).

Entre 0os homens idosos, quanto mais eles consideravam o ambiente fisico saudavel,
maior era a satisfacdo com as condi¢fes de moradia. A habitacdo quando adequada impacta
positivamente na QV, proporcionando conforto, seguranca, independéncia e uma avaliagcéo
positiva do ambiente em que o idoso esta inserido (OMS, 2008; SILVA et al., 2018c).

A satisfacdo com as relacbes pessoais favoreceu tanto a participacdo das idosas na
comunidade, quanto a dos homens nas AAVD. As relacBes pessoais positivas associadas a
uma vida social ativa contribuem com a prevenc¢édo do isolamento social, refletindo no estado
de saude fisica e mental dos idosos, e consequentemente, na sua contribui¢cdo com sociedade
(CABRAL et al., 2013). Esses dados contribuem para que os profissionais de salde
desenvolvam ac¢des em busca do fortalecimento das relacGes sociais, possibilitando assim, que
esses individuos desempenhem uma maior participacdo social e vivam da forma mais
independente possivel.

A relagdo entre a maior renda e 0 acesso a aposentadoria e/ou pensdo, presente no
modelo de envelhecimento ativo para o sexo feminino, pode ser justificada pelo fato de que
na populacdo idosa brasileira os recursos financeiros, em sua maioria, sdo provenientes das
aposentadorias e/ou pensdes (IBGE, 2016), que sdo importantes fontes de renda para o0s
idosos (BUAS, 2015), pois favorece a independéncia e o acesso a servicos, alimentacéo,

educacdo e saude (BUAS, 2015). Neste contexto, cabe destacar as desigualdades de género,
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verificadas no presente estudo e em pesquisas anteriores (CAMPOS; FERREIRA; VARGAS,
2015; SOUSA et al., 2018a; CASTRO et al., 2019), em que as menores renda e acesso a
aposentadoria estavam entre o sexo feminino.

A satisfacdo com 0 acesso aos servicos de saude relacionada a avaliagdo positiva da
salde, entre o sexo masculino do presente estudo, pode ser justificada pelo o fato de que a
forma como o individuo percebe sua condicao de saude contribui com a elaboragéo de a¢oes e
com a assisténcia a essa populacdo de acordo com suas reais necessidades, favorecendo a
resolutividades dos problemas identificados, e consequentemente a satisfacdo com 0s servicos
recebidos (GARCIA; MORETTO; GUARIENTO, 2018). Neste contexto, agdes de promocéo
da saude, com base nas avaliacdes subjetivas, para atender as demandas dos homens idosos,
sdo essenciais, visto que podem agregar um nivel de bem-estar mais adequado a esta
populacdo (BELMONTE et al., 2017).

Esses resultados indicam a necessidade de estratégias de intervencdo especificas a
cada sexo, uma vez que as mulheres e homens idosos, do presente estudo, apresentaram
padrdes especificos de envelhecimento ativo, que podem resultar em efeitos divergentes no
processo de envelhecimento. SupGe-se, entdo, que o contexto historico e cultural influencia o
estilo de vida do individuo, determinando seu desenvolvimento da infancia até a velhice.
Assim, corrobora-se 0 pressuposto que as diferencas de género estdo relacionadas aos padrdes
socioculturais do comportamento humano e sdo fatores relevantes que determinam a
ocorréncia de eventos e atitudes que podem se tornar limites ou possibilidades para a
conquista do envelhecimento mais ativo e com QV (CAMPOS; FERREIRA; VARGAS,
2015; SOUSA et al., 2018a).

7.5 QUALIDADE DE VIDA DOS IDOSOS DA MICRORREGIAO DE SAUDE DE
UBERABA (MG)

Dados correlatos a autoavaliagdo da QV foram obtidos entre idosos cadastrados nas
UBS em Belo Horizonte (MG) (56,3%) (SILVA et al., 2014); e residentes nos municipios de
Canindé (CE) (45,7%) (PEREIRA et al., 2015) e Uberaba (MG) (51,8%) (RODRIGUES et
al., 2017), os quais a maioria avaliou a QV como boa. Em virtude do amplo contato que o
enfermeiro possui com a comunidade, podem-se identificar, por meio da avaliacdo da QV, as
possiveis alteracdes sensoriais de funcionalidade e das relagcbes sociais que 0s idosos
apresentam, e a partir disso propor estratégias e acfes de acordo com a real necessidade dessa
populacdo (SANTOS JUNIOR et al., 2019).
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Observaram-se, na atual investigacdo, maiores escores médios para o dominio das
relagOes sociais, achados similares aos estudos desenvolvidos entre idosos da comunidade
(PAIVA et al., 2016; RODRIGUES et al., 2017; SANTOS et al., 2018); cadastrados em um
Centro de Referéncia a Pessoa Idosa, em Belo Horizonte (MG) (MIRANDA et al. 2016), em
quatro Centros de Referéncia de Assisténcia Social do municipio de S&o Carlos (SP) (JESUS
et al., 2018) e na UBS de quatro distritos sanitarios de Belo Horizonte (MG) (ALMEIDA-
BRASIL et al., 2017). As redes sociais sdo consideradas um fator determinante na QV dos
idosos, por Ihes permitir lidar com ambientes estressantes ou experiéncias de vida dificeis
(GOUVEIA et al., 2016). Ressalta-se também que a relagdo social entre membros da familia,
ou informais com amigos, vizinhos, colegas, além das formais com os servigos de salde e
comunitarios, sdo fundamentais para o bem-estar dos idosos (MANTOVANI; LUCCA;
NERI, 2016) e para o envelhecimento ativo (WHO, 2015).

Resultados contrérios foram obtidos entre idosos na India, no qual o maior escore foi
para o dominio fisico e o menor, rela¢fes sociais (KUMAR; MAJUMDAR; PAVITHRA,
2014). Também divergindo da atual pesquisa, nos inquéritos nacionais desenvolvidos entre
idosos (PEREIRA et al., 2015; MIRANDA et al., 2016; PAIVA et al., 2016; TAVARES et
al., 2016; ALMEIDA-BRASIL et al.,, 2017; RODRIGUES et al., 2017; AMARAL et al.,
2018; COSTA et al., 2018; SANTOS et al., 2018) os menores escores foram para o dominio
meio ambiente, a segunda menor média verificada na presente investigacdo. Esses dados
sugerem que os idosos podem estar com dificuldades para se adaptarem ao local em que
vivem. Questdo que pode favorecer a dependéncia funcional, perda de autonomia e
isolamento social (DIAS et al., 2014c). Supde-se também que este resultado possa ter relacéo
com 0s baixos recursos financeiros dos idosos, o que adicionalmente pode contribuir com o
menor acesso aos servicos de saude e condi¢bes mais escassas de seguranca, habitacdo e
oportunidades de recreacdo e lazer; itens avaliados por esse dominio (FLECK et al., 2000).

Contudo, semelhantes aos dados do presente estudo, escores inferiores no dominio
fisico foram identificados entre idosos da comunidade de Sete Lagoas (MG) (CAMPOS et al.,
2014) e cadastrados em um centro de convivéncia do interior do Estado de Mato Grosso do
Sul (MS) (SANTOS JUNIOR et al., 2019). Varias pesquisas afirmam que a capacidade
funcional é um importante fator de impacto na QV dos idosos (MAIA et al., 2017; SPOSITO
et al., 2016; BRITO et al., 2018), resultando na maior influéncia do dominio fisico (BRAGA
et al., 2011). Ressalta-se a importancia da existéncia de programas de salde voltados a esse

grupo populacional, sendo necessario conhecer suas particularidades, e as razdes que
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dificultam ou impecam a realizacdo de atividades que poderiam beneficia-los, sendo esta uma
das formas de promover a satde e a QV (SANTOS JUNIOR et al., 2019).

Os maiores escores médios na faceta morte e morrer, verificados nessa pesquisa, estao
em consonancia com estudos desenvolvidos entre idosos no Brasil (PAIVA et al., 2016;
TAVARES et al., 2016; ERMEL et al., 2017; RODRIGUES et al., 2017; ANDRADE et al.,
2018b; COSTA et al., 2018; JESUS et al., 2018; SANTOS et al., 2018) e na Turquia
(BILGILI; ARPACI, 2014). O alto escore na faceta morte e morrer evidencia que as pessoas
idosas estdo enfrentando de forma favoravel as preocupacdes, inquietacdes e temores
relacionados ao final da vida (FLECK et al., 2000). Nesta pesquisa, a percep¢do sobre a morte
néo influenciou de forma negativa a QV dos idosos. Destaca-se que o processo de finitude da
vida, ainda que pouco discutido na sociedade, faz parte da existéncia humana, finalizando o
ciclo vital (GUTIERREZ; AURICCHIO; MEDINA, 2011).

Os menores escores obtidos na faceta autonomia corroboram estudos entre idosos
comunitérios (PAIVA et al., 2016; ERMEL et al., 2017; ANDRADE et al., 2018b; SANTOS
et al.,, 2018; AGUIAR et al., 2019). A QV da populacdo idosa envolve sobremaneira a
manutencdo da capacidade funcional e da autonomia (ADAMO et al., 2017). A diminuicdo da
autonomia do idoso € aspecto relevante a ser trabalhado e em geral é multifatorial, incluindo a
presenca de agravos com limitac@es fisicas, de acesso a renda, dificuldades de sociabilizac&o,
entre outros, que devem ser monitorados pelos servicos de salde, com vistas a melhorar sua
capacidade de decisdo e satisfacdo com a vida (SANTOS et al., 2018). Esta condicdo pode
estar relacionada com a dificuldade dos idosos em tomarem as suas proprias decisfes; agir
com liberdade e de acordo com os seus desejos (MOARES et al., 2018). Ademais, no presente
estudo, este resultado pode ter sido influenciado pelos menores escores no dominio fisico.

Os dados apresentados reforcam a necessidade da avaliacdo da QV como um relevante
indicador de saude entre os idosos comunitarios, e do aprimoramento de ac@es relacionadas
aos dominios e facetas mais comprometidos, com uma equipe multidisciplinar, propondo

intervengdes para a melhora e/ou manutengéo da QV do idoso.

7.6 EFEITO DO ENVELHECIMENTO ATIVO SOBRE A QUALIDADE DE VIDA DOS
IDOSOS DA MICRORREGIAO DE SAUDE DE UBERABA (MG)

Investigacdo qualitativa entre idosos brasileiros sobre o conceito de QV evidenciou
maior valorizagdo do apoio e participacdo social; salde, bem-estar e bons sentimentos, como

amor e alegria; habitos de vida saudaveis; condicéo financeira estavel, com oportunidades de
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trabalho remunerado e/ou voluntéario; espiritualidade; e aprendizagem durante a vida
(FLECK; CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2006), fatores considerados determinantes para
um envelhecer mais ativo (ILC-BRASIL, 2015).

Estudo desenvolvido entre idosos da comunidade de Sete Lagoas (MG) verificou que
0 aspecto mais importante para o envelhecimento ativo foi a melhor QV (p<0,001), contudo
ndo foi possivel estabelecer e nem confirmar a direcdo da causa e efeito (CAMPOS;
FERREIRA; VARGAS, 2015). Investigacdes verificaram que o envelhecimento ativo esta
associado a maior longevidade dos idosos, boa participacdo social, melhorias nas condicdes
de saude e cuidado, com manutencdo da QV (FARIAS; SANTOS, 2012; VICENTE;
SANTOS, 2013). Embora a relacdo entre alguns fatores que compdem os determinantes do
Envelhecimento Ativo com a QV tenha sido pesquisada (FARIAS; SANTOS, 2012;
VICENTE; SANTOS, 2013; CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015; GOUVEIA et al.,
2016; MAIA etal., 2017; TIRAPHAT et al., 2018), ressalta-se que ndo foram encontrados nas
literaturas cientificas, nacional e internacional, estudos que realizaram analise de MEE para
verificar o efeito do envelhecimento ativo sobre a QV. Entretanto, inquérito desenvolvido
entre idosos da comunidade na Espanha, que buscou desenvolver um modelo de
envelhecimento incluindo fatores passiveis de modificacdo por meio de intervengdes verificou
que o envelhecimento ativo possui associagédo direta e positiva com a satisfacdo com a vida
(R?=0,27; 2=0,51; p<0,001) (MARSILLAS et al., 2017).

Assim, a atual investigacdo é original e inovadora, pois apresenta informacdes a
respeito de uma associacdo direta e positiva entre envelhecimento ativo e QV em uma
amostra representativa de idosos para uma Microrregido de Saude no Tridngulo Mineiro
(MG). Os dados evidenciados demonstram que a QV esta intrinsecamente relacionada a um
conjunto de determinantes comportamentais, pessoais, ambientais, sociais, econdmicos e ao
acesso aos servicos sociais e de saude, que favorecem a satisfacdo pessoal e coletiva,
pressupondo uma sintese dos elementos que uma determinada sociedade padroniza para
estabelecer conforto e bem-estar (ILC-BRASIL, 2015).

Diante do envelhecimento populacional, o grande desafio que se coloca aos gestores e
profissionais de salde é o de conseguir uma sobrevida maior, com uma QV cada vez melhor
(WHO, 2002; ANDRADE et al., 2018b). A manutencao e/ou melhoria da QV, para todas as
pessoas que estdo envelhecendo, inclusive as frageis, fisicamente incapacitadas e que
requerem cuidados, é o principal objetivo a ser alcangado com a promogéo do envelhecimento
ativo (WHO, 2002; ILC-BRASIL, 2015).
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A QV pode ser afetada pela saude fisica e psicoldgica do individuo, bem como, pelo
seu nivel de independéncia, relages sociais e 0 envolvimento com aspectos relevantes no
ambiente em que estad inserido (THE WHOQOL GROUP, 1995; CAMPOS; FERREIRA,;
VARGAS, 2015). Presume-se entéo, que entre as pessoas idosas, esta possa ser muito boa ou,
pelo menos, preservada desde que permanegam ativas, com autonomia e independéncia, e boa
saude fisica e relagcdes sociais (CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015; ILC-BRASIL,
2015).

O interesse pelo estudo da relacdo entre envelhecimento ativo e QV assume um papel
cada vez mais essencial na sociedade, devido ao envelhecimento populacional que ocorre
mundialmente (WHO, 2015). A maneira como cada idoso enfrenta e vivencia 0 processo de
envelhecimento humano é ainda determinada pela avaliacdo subjetiva da sua QV, tornando-a
um dos principais fatores que deve ser considerado quando pretendemos analisar as condi¢des
de vida da populagéo idosa.

Em face da crescente longevidade, para que se conquiste um envelhecimento ativo séo
necessarios empenhos que garantam QV nos anos a mais que os idosos estdo vivendo (ILC-
BRASIL, 2015). O envelhecimento ativo e a QV séo considerado conceitos complementares,
pois se acredita que essa influéncia a forma como os individuos vivenciam o processo de
envelhecimento humano. J& o envelhecimento ativo proporciona atitudes e a¢des, no sentido
de prevenir ou adiar as dificuldades que o envelhecer inevitavelmente acarreta, promovendo
assim, um envelhecimento com QV (SILVA, 2015).

7.7 LIMITACOES, CONTRIBUICOES E IMPLICACOES PARA A ENFERMAGEM

Ainda que ndo seja possivel determinar a existéncia de uma relacdo temporal entre
envelhecimento ativo, QV e as demais variaveis analisadas, visto que se trata de um estudo
transversal, os resultados encontrados reforcam a necessidade de estimulo do envelhecimento
ativo, e consequentemente da QV dos idosos. Assim, sugere-se que pesquisas multicéntricas e
de coorte sejam conduzidas, para contribuir com o planejamento das politicas de salde
voltadas a esse grupo etério. Entretanto, a identificacdo dos determinantes do envelhecimento
ativo e sua relacdo com a QV entre idosos da comunidade, e segundo sexo, pode subsidiar o
planejamento de ac¢des direcionadas ao contexto, de forma a nortear a atuacéo profissional.

Além disso, a exclusdo de idosos com comprometimento cognitivo grave pode ter
favorecido uma amostra mais saudavel, no entanto, a possibilidade de viés de selecdo foi

minimizada, uma vez que todos os idosos elegiveis foram entrevistados. Destacam-se também
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a auséncia de informacdes sobre violéncia e maus-tratos, itens que compdem os determinantes
sociais, e que podem ter efeitos na saude e bem-estar dos idosos; e a utilizacdo de medidas
subjetivas para mensuracao dos antecedentes familiares para DCNT, pois 0 idoso pode néo ter
conhecimento adequado sobre esses dados.

Apesar das limitacGes desse estudo, os achados revelam a importancia de uma
compreensdo ampliada do processo de envelhecimento humano, pois este é influenciado por
aspectos multifatoriais, os quais estdo interligados e variam conforme o contexto e a cultura
em que os individuos estdo inseridos (PAUL; RIBEIRO; TEIXEIRA, 2012). Cabe ressaltar,
que a atual investigacdo é uma das primeiras a utilizar analise de MEE para testar a
aplicabilidade do modelo de envelhecimento ativo, proposto pela OMS (WHO, 2002) em uma
amostra de idosos brasileiros. Neste ambito, esta pesquisa contribuiu com o avango no
conhecimento referente a metodologia para a avaliacdo do envelhecimento ativo, e, permitiu
melhor compreenséo dos fatores que o determinam em idosos da comunidade e segundo sexo.

Além de contribuir com respostas as demandas sociais, a intervencdo em saude e com
a formacdo profissional, esses resultados poderdo subsidiar a proposicdo de acles tanto da
equipe multiprofissional, como as especificas da enfermagem para a avaliacdo e a abordagem
do idoso na APS, bem como, o desenvolvimento de politicas publica, relacionadas a
organizacao da atencdo a satde do idoso, no Estado de Minas Gerais.
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8 CONCLUSAO

Nos determinantes comportamentais a média de itens adequados, que compuseram a
variavel perfil antropométrico, foi maior entre os homens idosos. J& nos habitos de vida
saudaveis e nas praticas de autocuidado a média foi superior entre as idosas.

Nos determinantes pessoais houve predominio de idosos sem indicativo de sintomas
depressivos e declinio cognitivo, com antecedentes familiares para DCNT, bom
funcionamento dos sentidos e cinco ou mais morbidades. As idosas apresentaram menores
escores de resiliéncia e percentual de boa avaliacdo do funcionamento dos sentidos, maiores
proporcOes de sintomas depressivos, morbidades e antecedentes familiares para DCNT em
comparagao aos homens.

No ambiente fisico, a maioria sentia-se bastante segura na vida diaria, estava satisfeita
com o meio de transporte e condi¢cbes de moradia, com maior proporcdo entre as mulheres.
Ademais, o ambiente fisico foi considerado bastante saudavel pela maioria dos idosos, com
maior proporcao nos homens.

As redes sociais dos idosos foram constituidas, principalmente, por familiares, sendo
maior no sexo masculino. Verificou-se melhor nivel de apoio material entre os idosos no geral
e em ambos 0s sexos. Houve predominio de idosos com maior participagdo nas AAVD, sendo
a maior média entre os homens, em comparacao as idosas. A maioria relatou estar satisfeita
com suas relacbes pessoais, atividades na comunidade e oportunidades de lazer, com maior
proporcéao entre as mulheres. A média dos anos de estudo entre os idosos foi de 4,45 anos.

Nos determinantes econémicos, maior percentual possuia renda individual mensal de
1 3 salérios minimos, tinha mais ou menos dinheiro para satisfazer suas necessidades, com
maior propor¢cdo nos homens. A maioria nao exercia trabalho remunerado e maior propor¢éao
de homens idosos trabalhava em relacdo as mulheres.

Nos servicos sociais e de saude, os idosos estavam satisfeitos com o acesso e nem
sempre 0s medicamentos de uso continuo eram ofertados pelo servigo publico. Maior
percentual avaliou a salde como boa e relatou que esta permaneceu igual no decorrer de 12
meses, sendo maior a propor¢éo no sexo masculino.

O modelo de envelhecimento ativo apresentou indicadores compativeis a um ajuste
adequado entre os idosos da Microrregido de Saude de Uberaba (MG). As trajetorias entre 0s
seis determinantes e o fator de 22 ordem, Envelhecimento Ativo, foram estatisticamente

significativas, e 0s determinantes servicos sociais e de salde apresentaram maior relevancia,
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ou seja, estar satisfeito com o0 acesso aos servicos de salde e autoavaliar positivamente a
salde e sua evolucdo, sdo fatores que contribuem com um envelhecer mais ativo.

A estrutura fatorial do modelo foi equivalente entre os idosos do sexo feminino e
masculino, entretanto, as cargas fatoriais dos itens observados, variaram significativamente
entre 0s grupos. Sendo que entre as mulheres os determinantes que mais contribuiram com o
envelhecimento ativo foram os servicos sociais e de saude, e entre 0os homens idosos o
ambiente fisico.

Na autoavaliacdo da QV, a maioria dos idosos a classificou como boa. Os maiores
escores médios foram para o dominio das relacfes sociais e faceta morte e morrer, enquanto
0s menores, para o fisico e autonomia, respectivamente.

O envelhecimento ativo exerceu efeito direto e positivo sobre a QV, indicando que
guanto mais se envelhece ativamente, melhor a autoavaliacdo da QV.

A partir dos resultados obtidos na atual investigagdo, pode-se concluir que esse
paradigma ultrapassa a objetividade da saude fisica, necessitando ser pensado em suas
multiplas dimensdes. Ademais, esses achados reforcam a importancia do desenvolvimento de
estratégias de promocdo do envelhecimento ativo, adaptadas e apropriadas, para homens e
mulheres de diferentes grupos etarios, de forma a evitar a permanéncia e 0 aumento das

desigualdades de género.
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IDENTIFICACAO

Nome:
Inicio da entrevista: Término: Data da Coleta: / /
Bairro: Endereco: Tel:

Data de nascimento: / /
Idade: (AN0S COMPIELOS)......uiiiiieiie et |:|

ATENCAO:
e O entrevistado deve ter 60 anos ou mais de idade. Solicite ao entrevistado um
documento de identificacdo que mostre a data de nascimento.
e Se a pessoa ndo preencher os critérios acima, agradeca e encerre a entrevista.

1) Masculino 2) Feminino

DETERMINANTES COMPORTAMENTAIS

ANEXO A - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

Para responder as questdes lembre que:

v’ Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal,

v Atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforco fisico e
que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal;

v’ Atividades fisicas LEVES sao aquelas em que o esforco fisico é normal, fazendo que a
respiracdo seja normal.

Pontuacgao (se¢do 1+ secao2 + secdo3 + secdod) = min/sem

SECAO 1- Atividade Fisica no Trabalho Tempo (1b + 1c +1d) = min/sem

Nesta secdo constam as atividades que vocé faz no seu servico, que incluem trabalho
remunerado ou voluntario, as atividades na escola ou faculdade (trabalho intelectual) e outro
tipo de trabalho ndo remunerado fora da sua casa, NAO incluem as tarefas que vocé faz na
sua casa, como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia.
Estas serdo incluidas na secao 3.

la. Atualmente o (a) Senhor (a) trabalha ou faz trabalho voluntario?
(1) Sim (2) Néo (Caso vocé responda ndo Va para se¢do 2: Transporte)

As préximas questdes estdo relacionadas a toda a atividade fisica que o (a) Senhor (a) faz em
uma semana usual ou normal como parte do seu trabalho remunerado ou ndo remunerado,
Nao incluir o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que vocé faz por,
pelo menos, 10 min continuos:

1b. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) gasta fazendo atividades
vigorosas, por, pelo menos, 10 min continuos, como trabalho de construcéo pesada, carregar
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grandes pesos, trabalhar com enxada, cortar lenha, serrar madeira, cortar grama, pintar casa,
cavar valas ou buracos, subir escadas como parte do seu trabalho? (Cologue 0 n° de minutos
em cada dia da semana do quadro abaixo e o n° total de minutos a sequir)

minutos () nenhum - V& para a questéo 1c

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

1c. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades moderadas, por,
pelo menos, 10 min continuos, como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o
chéo, carregar criancas no colo, lavar roupa com a mdo como parte do seu trabalho
remunerado ou voluntario?

minutos () nenhum - V& para a questéo 1d

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

1d. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) anda/caminha, durante, pelo
menos, 10 min continuos, como parte do seu trabalho? Por favor, NAO incluir o andar
como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho ou do local que o (a) Senhor (a) e
voluntario.

minutos ( ) nenhum - V& para a se¢do 2 - Transporte

DIA Segunda-feira | Tercga-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

SECAO 2 - Atividade Fisica como meio de Transporte

Tempo (2b +2¢) = min/sem

Estas questdes se referem a forma normal como o (a) Senhor (a) se desloca de um lugar para
outro, incluindo seu trabalho, escola, feira, igreja, cinema, lojas, supermercado, encontro do
grupo de terceira idade ou qualquer outro lugar.

2a. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) anda de carro, 6nibus ou moto?

minutos ( ) nenhum - Va para questéo 2b

DIA Segunda-feira | Tercga-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos
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Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em
uma semana normal.

2b. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) anda de bicicleta por, pelo
menos, 10 min continuos para ir de um lugar para outro? (NAO incluir o pedalar por lazer ou
exercicio).

minutos ( ) Nenhum - VVa para a questdo 2c

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

2c. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) caminha por, pelo menos, 10
min _continuos para ir de um lugar para outro, como: ir ao grupo de convivéncia para idosos,
igreja, supermercado, feira, medico, banco, visita um parente ou vizinho? (NAO incluir as
caminhadas por lazer ou exercicio).

minutos ( ) Nenhum - V& para a Sec¢éo 3

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

SECAO 3 — AF em casa: trabalho, tarefas domésticas e cuidar da familia

Tempo (3a + 3b + 3c)= min/sem
Esta parte inclui as atividades fisicas que o (a) Senhor (a) faz em uma semana
Normal/habitual dentro e ao redor de sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do
jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutencdo da casa ou para cuidar da sua familia.
Novamente, pense somente naquelas atividades fisicas que o (a) Senhor (a) faz por, pelo
menos, 10 min continuos.

3a. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades fisicas vigorosas
no jardim ou quintal por, pelo menos, 10min como: carpir, lavar o quintal, esfregar o chéo,
cortar lenha, pintar casa, levantar e transportar objetos pesados, cortar grama com tesoura:

minutos ( ) nenhum - V& para a questdo 3b

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

3b. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades moderadas no
jardim ou quintal por, pelo menos, 10 min como: carregar pesos leves, limpar vidros, varrer,
limpar a garagem, brincar com criancas, rastelar a grama, servico de jardinagem em geral.
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minutos ( ) Nenhum - V& para questao 3c.

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

3c. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades moderadas
dentro de sua casa por pelo menos 10 minutos como: carregar pesos leves, limpar vidros ou
janelas, lavar roupas a mao, limpar banheiro, varrer ou limpar o chéo.

minutos ( ) Nenhum - V& para secéo 4

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

SECAO 4, Atividades Fisicas de Recreacéo, Esporte, Exercicio e de Lazer
Tempo (4a + 4b + 4c) = min/sem

Esta secdo se refere as atividades fisicas que o (a) Senhor (a) faz em uma semana Normal
unicamente por recreacdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas
atividades fisicas que o (a) Senhor (a) faz por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor,
NAO incluir atividades que vocé ja tenha citado.

4a, Sem contar qualquer caminhada que o (a) Senhor (a) faca como forma de transporte
(para se deslocar de um lugar para outro), em quantos dias de uma semana normal, o (a)
Senhor (a) caminha por, pelo menos, 10 min continuos no seu tempo livre?

minutos ( ) Nenhum - Va para questéo 4b.

DIA Segunda-feira | Tercga-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

4b. Em guantos dias de uma semana normal, o (a) Senhor (a) faz atividades vigorosas no seu
tempo livre por, pelo menos, 10 min, como correr, nadar rapido, musculacdo, remo, pedalar
rapido, enfim esportes em geral:

minutos ( ) Nenhum - V& para questéo 4c

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

4c. Em quantos dias de uma semana normal, o (a) Senhor (a) faz atividades moderadas no
seu tempo livre por, pelo menos, 10 min, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar
bola, vélei, basquete, ténis, natacdo, hidroginastica, ginastica para terceira idade, danca e
peteca.
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minutos ( ) Nenhum - VVa para se¢do 5

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

SECAO 5 - Tempo Gasto Sentado

Estas ultimas questbes sdo sobre o tempo que o (a) Senhor (a) permanece sentado em
diferentes locais, como, por exemplo, no trabalho, na escola ou faculdade, em casa, no grupo
de convivéncia para idosos, no consultério medico e durante seu tempo livre, Isto inclui o
tempo sentado enquanto descansa, assiste TV, faz trabalhos manuais, visita amigos e parentes,
faz leituras, telefonemas, na missa/culto e realiza as refeicdes. N&o incluir o tempo gasto
sentado durante o transporte em dnibus, carro ou moto.

5a. Quanto tempo no total o (a) Senhor (a) gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

5b. Quanto tempo no total o (a) Senhor (a) gasta sentado durante um dia no final de semana?

horas minutos

Escore: (1) Ativo (150 min ou mais); (2) Inativo (0 — 149 min)

O idoso foi considerado como ativo (1) ou INAtIVO (2) ?.....cccvervieriieniiee e I:I
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ANEXO B - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATITUDE FRENTE A
TOMADA DE REMEDIOS

PERGUNTAS SIM | N

@)

1) Vocé anota horario para ndo esquecer de tomar os remedios?

2) Vocé toma os remédios sempre no mesmo horario?

3) Vocé associa o horario de tomar remédio com as atividades do dia a dia?

4) Quando tem que sair de casa vocé toma os remédios?

5) Vocé providencia nova caixa de remédio antes de ela acabar?

6) Vocé leva os remeédios consigo quanto viaja?

7) Vocé toma os remédios mesmo quando ha diminuicdo dos sintomas?

8) Vocé deixa de tomar os remédios quando ingere bebida alcodlica?

9) Vocé deixou de tomar algum dos remédios nos ultimos dias?

R | | o o o o o o o >

o| o o R R, R, P P Pk,

10) Faltou alguma vezes a consulta médica nos ultimos seis meses?

TOTAL

Escore: (1) <7 pontos: atitude negativa; (2) > 7 pontos: atitude positiva
O idoso teve atitude negativa (1) ou atitude positiva (2)? .......cccovviriiieieiice e |:|
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APENDICE A - PERFIL ANTROPOMETRICO

(Anote as respostas nos espacos ao lado)

T oI (0 ) IR UTUPPRRTRORR
N L0 W (0 ) SRS

Circunferéncia abdominal (CM): ....eoeeiieieee e

APENDICE B - CONSUMO DE BEBIDA ALCOOLICA, TABAGISMO E
QUALIDADE DO SONO

O (a) Senhor (a) costuma consumir bebidas alcodlicas (cachaca, vinho, cerveja, etc)?............. |:|
(1) Sim
(2) Nao
Se sim, com qUAI TTEQUBNCIA?.......c.ooiiiiieiecie et |:|

(1) Diariamente
(2) De 1 a 6 vezes na semana

(3) Eventualmente ou raramente (menos de 4 vezes a0 més)

O () SENNOT (B) TUMA?. ... ittt bbbttt bbbt I:I
(1) Sim - HA qUANTO TEIMPO? ..ottt et e reene e e I:I
(2) Fumava — Parou ha quanto teMPO?........ccecieeiiiice et I:I

(3) Nunca fumei.

O Senhor tem algum problema para dorMIr?........ccooeiiiiiieee s I:I
(1) Sim, qual? (2) Nao
Faz uso de algum medicamento para dOrMIT?..........ccooeiieiiiieneeieee e J:I

(1) Sim, qual? (2) Nao
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APENDICE C - AUTOCUIDADO E EDUCAC}AO PARA A SAUDE
O (a) Senhor (a) realizou consulta de rotina, nesse UItIMO ano?...........cccceveeeieececcie e, D
(1) Nao
(2) Sim
Se sim, com qual (is) profissional (is)?

O (a) Senhor (a) realizou exame preventivo, nesse UItIMO an0?.........cccccevvveveeeeveevesiee s, |:|
(1) Nao
(2) Sim

S SIM, QUL (1) 2.t |:|:|:|

SE FOR IDOSA SE FOR IDOSO

(1) Exame de Papanicolau; (1) Exame de prostata
(2) Mamografia; (2) Exames de rotina (hemograma; sumario de urina).
(3) Exames de rotina (hemograma; sumario de urina).

O idoso recebeu todas as vacinas reComeNndadas?..........ccecveverererereneriseeeeese s I:I
(1) Sim, o cartdo possui todas as vacinas recomendadas.

(2) Nao, o cartdo estd incompleto. Quais vacinas estdo faltando?

(3) Néo recebeu nenhuma das vacinas recomendadas.

(4) Néo tem cartdo de vacina.

VACINA DOSES
Hepatite B Trés doses (0-1-6 meses)
Febre Amarela Uma dose a cada dez anos
60 ANOS OU Influenza Sazonal Dose anual
MAIS Dupla tipo adulto (dT) Uma dose a cada dez anos (reforco)
Difteria e Tétano *Q cartdo deve conter trés doses dessa vacina.
Quando foi ao dentista pela UItIMa VEZ?..........c.coveiiiiiie et I:I

(1) Menos de 1 ano
(2) De 1 ano a 2 anos
(3) A mais de 3 anos

(4) Nunca foi ao dentista
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DETERMINANTES PESSOAIS

ANEXO D - ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA ABREVIADA

QUESTOES NAO | SIM
1 | Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? 1 0
2 | Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? 0 1
3 | Vocé sente que sua vida esta vazia? 0 1
4 | Vocé se aborrece com frequéncia? 0 1
5 | Vocé se sente com bom humor a maior parte do tempo? 1 0
6 | Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer? 0 1
7 | Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? 1 0
8 | Vocé sente que sua situacdo nao tem saida? 0 1
9 | Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 0 1
10 | Vocé se sente com mais problemas de memoria do que a maioria? 0 1
11 | Vocé acha maravilhoso estar vivo? 1 0
12 | Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias? 0 1
13 | Vocé se sente cheio de energia? 1 0
14 | Vocé acha que a sua situagdo é sem esperangas? 0 1
15 | Vocé sente que a maioria das pessoas estd melhor que vocé? 0 1

TOTAL

A soma total de pontos maior que cinco € indicativa de presenca de sintomas depressivos.

Presenca de indicativo de Sintomas depreSSIVOS. ........civveiueeieieeie et

(1) Sim
(2) Nao
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ANEXO E - QUESTIONARIO BRASILEIRO DE AVALIACAO FUNCIONAL E
MULTIDIMENSIONAL

O (a) senhor (a) no momento tem algum destes problemas de saude?

IDOSO ANTECEDENTE FAMILIAR
Morbidades autorreferidas Sim Nao Ignorado Sim Nao Ignorado
A) Reumatismo 1 2 99 1 2 99
B) Artrite/artrose 1 2 99 1 2 99
C) Osteoporose 1 2 99 1 2 99
D) Asma ou bronquite 1 2 99 1 2 99
E) Tuberculose 1 2 99 1 2 99
F) Embolia 1 2 99 1 2 99
G) Pressdo alta 1 2 99 1 2 99
H) M4 circulagdo (varizes) 1 2 99 1 2 99
1) Problemas cardiacos 1 2 99 1 2 99
J) Diabetes 1 2 99 1 2 99
K) Obesidade 1 2 99 1 2 99
L) Derrame 1 2 99 1 2 99
M) Parkinson 1 2 99 1 2 99
N) Incontinéncia urinaria 1 2 99 1 2 99
0) Incontinéncia fecal 1 2 99 1 2 99
P) Prisdo de ventre 1 2 99 1 2 99
Q) Problemas para dormir 1 2 99 1 2 99
R) Catarata 1 2 99 1 2 99
S) Glaucoma 1 2 99 1 2 99
T) Problemas de coluna 1 2 99 1 2 99
U)Problema renal 1 2 99 1 2 99
V) Sequela acidente/trauma 1 2 99 1 2 99
W) Tumores malignos 1 2 99 1 2 99
X) Tumores benignos 1 2 99 1 2 99
Y) Problema de viséo 1 2 99 1 2 99
Z) Depressdo 1 2 99 1 2 99
Outras 1 2 99 1 2 99

NUMETO A8 GOBNGAS. ... evveevieiteeite et et e et st e te e st e st e e e s e e ste et e s beestaeseesaeesbeenseaneesaaeneeeneenras

ANLECEAENTES PESSOAIS. ... .eveereeiriitieiteeie st e ste et e s este et e e e s e e ste e st e sbeesteeseesteesseenseareesseeneesree e
(1) Sim  (2) Néo

APENDICE D - FUNCIONAMENTO DOS SENTIDOS

Como o (a) senhor (a) avaliaria o funcionamento da audic&o, visao, paladar, olfato, tato?..... |:|

Muito ruim Ruim Nem ruim/ nem bom Bom Muito bom

1 2 3 4 5
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ANEXO F - MINIEXAME DO ESTADO MENTAL

1) Orientacdo para tempo (1 ponto por cada resposta correta; 0 se incorreta)
Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estacdo do ano estamos?

Nota:

2) Orientacdo para local (1 ponto por cada resposta correta; O se incorreta)
Em que estado vive?

Em que cidade vive?

Em que bairro estamos?

Em que local estamos?

Em que lugar especifico estamos (apontar para o chao)?

Nota:

3) Memoria Imediata (Coloque 1 ponto por cada palavra corretamente repetida ou 0 quando
0 idoso ndo repetir a palavra corretamente). "Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse,
mas sO depois que eu as disser todas; procure ficar a sabé-las de cor".

Caneca

Tapete

Tijolo

Nota:

4) Atencdo e Calculo (Nos espacos abaixo acrescente 1 se a resposta for correta e 0 para
resposta errada. Na “Nota” coloque a soma das respostas corretas).

a) "Agora lhe peco que me diga quantos sdo 100 menos 7 e depois ao nimero encontrado
volta a tirar 7 e repete assim até eu lhe dizer para parar".

100 93 86 79 72 65
Nota:

b) “Soletre a palavra MUNDO de trés para frente”

@) D N U M

Nota:

Considere na Nota Final da questdo 8 a maior Nota entre os itens a e b.
Nota Final:

5) Evocacéo (1 ponto por cada resposta correta ou 0 quando néo acertar.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Caneca
Tapete
Tijolo
Nota:_

6) Linguagem (1 ponto por cada resposta correta ou O quando n&o acertar)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objetos:

Relogio

Lapis

Nota:__
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b. "Repita a frase que eu vou dizer: “Nem aqui, nem ali, nem 13"
Nota:

c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa™; dar a folha segurando com as duas maos.

Pega com a méo direita___

Dobraao meio

Colocaonde deve

Nota:

d. "Leia o que esta neste cartdo e faca o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel “FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto 1é-se a frase. Fechou os olhos?
Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuacéo.

Frase:

Nota:

7) Capacidade Construtiva Visual (1 ponto pela copia correta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. N&o valorizar tremor ou rotagéo.

Nota:

8) TOTAL (Maximo 30 pontos):
Considera-se com declinio cognitivo: Analfabetos < 13 pontos; Um a 11 anos de
escolaridade < 18 pontos; Escolaridade superior a 11 anos < 26 pontos.

9) O idoso apresentou declinio COGNITIVO? .........ccoceeiiiie i
(1) Sim
(2) Nao
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ANEXO G - QUESTIONARIO DE ATIVIDADES FUNCIONAIS

Pergunte ao informante (Cuidador/Familiar) sobre o idoso:

1) (PESSOA IDOSA\) é capaz de cuidar do seu proprio dinheiro?

(0) Sim, é capaz (0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora (1) Nunca o fez e teria
dificuldade agora (1) Com alguma dificuldade, mas faz (2) Necessita de ajuda
(3) Néo é capaz

Ponto

2) (PESSOA IDOSA) é capaz de fazer as compras sozinho (por exemplo de comida e roupa)?

(0) Sim, é capaz (0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora (1) Nunca o fez e teria
dificuldade agora (1) Com alguma dificuldade, mas faz (2) Necessita de ajuda
(3) Néo é capaz

Ponto

3) (PESSOA IDOSA) ¢ capaz de esquentar agua para café ou cha e apagar o fogo?

(0) Sim, é capaz (0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora (1) Nunca o fez e teria
dificuldade agora (1) Com alguma dificuldade, mas faz (2) Necessita de ajuda
(3) Néo é capaz

Ponto

4) (PESSOA IDOSA) é capaz de preparar comida?

(0) Sim, é capaz (0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora (1) Nunca o fez e teria
dificuldade agora (1) Com alguma dificuldade, mas faz (2) Necessita de ajuda
(3) Néo é capaz

Ponto

5) (PESSOA IDOSA) € capaz de manter-se a par do acontecimentos e do que se passa ha
vizinhanca?

(0) Sim, é capaz (0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora (1) Nunca o fez e teria
dificuldade agora (1) Com alguma dificuldade, mas faz (2) Necessita de ajuda
(3) Néo é capaz

Ponto

6) (PESSOA IDOSA) é capaz de prestar atencdo, entender e discutir um programa de radio,
televiséo ou um artigo do jornal?

(0) Sim, é capaz (0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora (1) Nunca o fez e teria
dificuldade agora (1) Com alguma dificuldade, mas faz (2) Necessita de ajuda
(3) Néo é capaz

Ponto

7) (PESSOA IDOSA) é capaz de lembrar de compromissos e acontecimentos familiares?

(0) Sim, é capaz (0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora (1) Nunca o fez e teria
dificuldade agora (1) Com alguma dificuldade, mas faz (2) Necessita de ajuda
(3) Néo é capaz

Ponto
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8) (PESSOA IDOSA) é capaz de cuidar de seus proprios medicamentos?

(0) Sim, é capaz (0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora (1) Nunca o fez e teria
dificuldade agora (1) Com alguma dificuldade, mas faz (2) Necessita de ajuda
(3) Néo é capaz

Ponto

9) (PESSOA IDOSA) ¢ capaz de andar pela vizinhanca e encontrar o caminho de volta para
casa?

(0) Sim, é capaz (0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora (1) Nunca o fez e teria
dificuldade agora (1) Com alguma dificuldade, mas faz (2) Necessita de ajuda
(3) Nao é capaz

Ponto

10) (PESSOA IDOSA) € capaz de cumprimentar seus amigos adequadamente?

(0) Sim, é capaz (0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora (1) Nunca o fez e teria
dificuldade agora (1) Com alguma dificuldade, mas faz (2) Necessita de ajuda
(3) Nao é capaz

Ponto

11) (PESSOA IDOSA) ¢ capaz de ficar sozinho(a) em casa sem problemas?

(0) Sim, é capaz (0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora (1) Nunca o fez e teria
dificuldade agora (1) Com alguma dificuldade, mas faz (2) Necessita de ajuda
(3) Nao é capaz

Ponto

12) TOTAL DE PONTOS

OBS.: se o total de pontos for < 6 pontos a entrevista se procedera com o idoso, sendo as
informagdes COMPLEMENTADAS, SE NECESSARIO, pelo informante, denominado
auxiliar. Caso o escore final seja >6, a entrevista deverd ser encerrada.
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DETERMINANTE AMBIENTE FiSICO

O (a) Senhor (a) sente-se seguro (a) em sua vida diaria?..........ccccceeeveerveveiieeresieennenn,

APENDICE E - AMBIENTE FISICO

[]

Nada Muito Mais ou Bastante Extremamente
pouco menos
1 2 3 4 5
O seu ambiente fisico (clima, barulho, poluigao) & SAUJAVEI?.............ccccrreermrrrerrrrerne ]
Nada Muito Mais ou Bastante Extremamente
pouco menos
1 2 3 4 5
Esta satisfeito (a) com 0 seu Meio de tranSPOrte?.......ccecvevveieeieeieere e, D
Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito satisfeito
Nem insatisfeito
1 2 3 4 5
Esta satisfeito (a) com as condicées do local onde Mora?...........oceveeeeveeeeroerceseeenenees ]
Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito satisfeito
Nem insatisfeito
1 2 3 4 5
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DETERMINANTES SOCIAIS

ANEXO H - ESCALA DE REDE E DE APOIO SOCIAL

As proximas perguntas sdo sobre aspectos da sua vida com a familia e amigos na sua vida pessoal e
oportunidades em que as pessoas procuram por outras em busca de companhia, ajuda ou outros tipos de apoio.

(1) Com quantos PARENTES, vocé se sente a vontade e pode falar sobre quase tudo? (se for

0 caso, inclua esposo (a), companheiro (a) ou filhos nesta resposta)

(2) Com quantos AMIGOS, vocé se sente a vontade e pode falar sobre quase tudo? (N&o

inclua esposo (a), companheiro (a) ou filhos nesta resposta)

(3) Se vocé precisar, com que frequéncia vocé conta com alguém:

PERGUNTAS Nunca | Raramente As Quase Sempre
vezes sempre
APOIO MATERIAL
a) que o ajude se vocé ficar de cama? 1 2 3 4 5
b) para leva-lo ao médico? 1 2 3 4 5
c) ajuda-lo nas tarefas diarias, se ficar doente? 1 2 3 4 5
d) para preparar as suas refei¢des se ndo puder preparé-las? 1 2 3 4 5
APOIO AFETIVO
e) que demonstre amor e afeto por vocé? 1 2 3 4 5
f) que lhe dé um abraco? 1 2 3 4 5
g) que vocé ame e que faga vocé se sentir querido? 1 2 3 4 5
APOIO EMOCIONAL
h) para ouvi-lo quando vocé precisar falar? 1 2 3 4 5
i) em quem confiar ou para falar de vocé ou sobre seus 1 2 3 4 5
problemas?
j) para compartilhar suas preocupagdes e medos mais intimos? 1 2 3 4 5
1) que compreenda os seus problemas? 1 2 3 4 5
APOIO DE INFORMACAO
m) para lhe dar bons conselhos em uma situacéo de crise? 1 2 3 4 5
n) para lhe dar informacGes que o ajude a compreender 1 2 3 4 5
determinada situa¢do?
0) de quem vocé realmente quer conselho? 1 2 3 4 5
p) para dar sugestdes de como lidar com um problema pessoal? 1 2 3 4 5
INTERACAO SOCIAL POSITIVA
g) com quem fazer coisas agradaveis? 1 2 3 4 5
r) com quem distrair a cabega? 1 2 3 4 5
s) com quem relaxar? 1 2 3 4 5
t) para se divertir junto? 1 2 3 4 5
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ANEXO | - QUESTIONARIO DE ATIVIDADES AVANCADAS DA VIDA DIARIA
Circule o item correspondente para cada questéo:

Frequéncia
AAVD Nunca Parei Ainda
Fiz fazer faco
1. Fazer visitas 1 2 3
2. Receber visitas 1 2 3
3. Iraigreja 1 2 3
4. Ir areunides sociais 1 2 3
5. Ir aeventos culturais 1 2 3
6. Guiar automovel 1 2 3
7. Fazer viagens de um dia para locais préximos 1 2 3
8. Fazer viagens de maior duracéo para lugares mais distantes 1 2 3
9. Desempenhar trabalho voluntario 1 2 3
10. Desempenhar trabalho remunerado 1 2 3
11. Participar de diretorias 1 2 3
12. Participar de universidades da terceira idade 1 2 3
13. Participar de grupos de convivéncia 1 2 3

Total de AAVD realiZadas (3).....cc.coeriririiiiieie sttt

ANEXO J - INSTRUMENTO ELABORADO PELO GRUPO DE PESQUISA EM
SAUDE COLETIVA DA UFTM

O (a) senhor (a) tem quantos anos completos de estUdO?..........ccocvverieerieiieeriesiee e |:|

APENDICE F — SATISFACAO COM AS RELACOES PESSOAIS E PARTICIPACAO
NAS ATIVIDADES DA COMUNIDADE E DE LAZER

O quanto o (a) Senhor (a) esta satisfeito (a) com suas relacdes pessoais?........ccvvvvervreerreennnn. D
Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito satisfeito
Nem insatisfeito
1 2 3 4 5
Em que medida o (a) Senhor (a) tem oportunidades de atividades de lazer?...................... D
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

O (a) Senhor (a) esta satisfeito (a) com as oportunidades que tem para participar de atividades
[0 F ol 0] 1 10010 = Lo (=1 D

Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito satisfeito
Nem insatisfeito

1 2 3 4 5
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DETERMINANTES ECONOMICOS

ANEXO J - INSTRUMENTO ELABORADO PELO GRUPO DE PESQUISA EM
SAUDE COLETIVA DA UFTM

1) Nédo tem renda 2) Menos que 1 salario minimo 3) 1 salario minimo 4) De 1 -| 3 salarios
minimo 5) De 3 5 salarios minimo  6) mais de 5 salarios minimo

No seu entender, a sua CONAICAO ECONOMICA €........cccvevveiieeeeiieie e e sre s |:|
1) Ruim 2) Regular  3) Boa

Seus recursos financeiros atualmente sdo provenientes de..........cocevvveveeveeieeiieseenene I:I
1) Aposentadoria 2) Penséo
3) Renda/ aluguel 4) Doacdo (familia)
5) Doagdo (outros) 6) Trabalho continuo (formal ou néo)
7) Trabalho eventual 8) Renda mensal vitalicia
9) Aplicacéo financeira 10) Sem rendimento proprio
Atualmente o (a) senhor (a) exerce trabalho remunerado?...........cccccocevieiieeieie e I:I
1) Sim 2) Néo
Qual a razéo pela qual o (a) senhor (a) Se aPOSENTOU?..........coviviiiriiieiee e |:|

1) Tempo de Servico 2) Idade  3) Problema de Salde:

4) Nao se aposentou 99) Ignorado

APENDICE G - DINHEIRO PARA SATISFAZER AS NECESSIDADES

O (a) Senhor (a) tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades basicas

(alimentagdo, moradia, SAUAE)?..........coiiiiieieie e |:|

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente

1 2 3 4 5
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DETERMINANTES SERVICOS SOCIAIS E DE SAUDE

APENDICE H - ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE
O (a) Senhor (a) esta satisfeito (a) com 0 seu acesso aos servigos de salde?...........cc.ceevenennnd |:|

ANEXO K - VINCULO COM O SERVICO DE SAUDE E ACESSO AOS
MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO
O (a) Senhor (a) costuma procurar 0 mesmo lugar, médico ou servico de salde quando
precisa de atendimento de SAUAR?.........cveiiiririiiie e |:|
(1) Sim  (2) Néo

O (a) Senhor (a) tem acesso aos medicamentos de USO CONtINUO?...........ccccvevvveveeeeeienen, |:|
(1) Sim  (2) Nao

Na Gltima vez que precisou obter medicamento(s) de uso continuo, recebeu gratuitamente:..l:l
(1) Todos os medicamentos
(2) Parte dos medicamentos

(3) Nenhum dos medicamentos

(1) Todos os medicamentos
(2) Parte dos medicamentos

(3) Nenhum dos medicamentos

ANEXO E - QUESTIONARIO BRASILEIRO DE AVALIAQAO FUNCIONAL E
MULTIDIMENSIONAL
Como 0 (a) senhor (@) avalia @ SUa SAUAE?.........c.cceiieieeeceecte et ae e I:I
(1) Péssima (2) Ma (3) Regula (4) Boa (5) Otima

Comparando sua satde de hoje com a de um ano atras, diria que sua salde esta.................... l:l
(1) Pior; (2) Igual; (3) Melhor.
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ANEXO L - WHOQOL-BREF

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

Muito Ruim Nem ruim Boa Muito boa

ruim nem boa
1) Como vocé avaliaria a sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito
insatisfeito Nem insatisfeito satisfeito

2) O quao satisfeito vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua saude?

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas 2 Gltimas semanas

Nada Muito Mais ou Bastante | Extremamente
pouco menos

3) Em que medida vocé acha que a sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4) O quanto vocé precisa de algum tratamento 1 2 3 4 5
médico para levar a sua vida diéria?
5) O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6) Em que medida vocé acha que sua vida tem 1 2 3 4 5
sentido?
7) O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8) Quao seguro voceé se sente em sua vida 1 2 3 4 5
diéria?
9) Quao saudavel é o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho, poluicéo)?

As questBes seguintes perguntam qudo completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas
Gltimas duas semanas.

Nada Muito Médio Muito Completamente
pouco

10) Vocé tem energia suficiente para seu dia-a- 1 2 3 4 5
dia?
11) Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia 1 2 3 4 5
fisica?
12) Vocé tem dinheiro suficiente para 1 2 3 4 5
satisfazer suas necessidades?
13) Qudo disponiveis para vocé estdo as 1 2 3 4 5
informacdes que precisa no seu dia-a-dia?
14) Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 4 5
atividades de lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua
vida nas Gltimas duas semanas.

Muito Ruim Nem ruim Bom Muito bom
ruim nem bom

15) Qudo bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
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Muito
insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito
Nem insatisfeito

Satisfeito

Muito
satisfeito

16) O quéo satisfeito vocé esta
€om 0 seu sono?

1

3

5

17) Quéo satisfeito vocé esta
com sua capacidade de
desempenhar as atividades do
seu dia-dia?

18) Quéo satisfeito vocé esta
com a sua capacidade para o
trabalho?

19) Quao satisfeito vocé esta
consigo mesmo?

20) Qudo satisfeito vocé esta
com suas relagBes pessoais
(amigos, parentes, conhecidos,
colegas)?

21) Qudo satisfeito vocé esta
com a sua vida sexual?

22) Quéo satisfeito vocé esta
com 0 apoio que voceé recebe
de seus amigos?

23) Qudo satisfeito vocé estd
com as condicdes do local onde
mora?

24) Qudo satisfeito vocé estd
COM O Seu acesso aos Servicos
de sadde?

25) Qudo satisfeito vocé esta
com o seu meio de transporte?

As questBes a seguir se referem com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas Ultimas duas

semanas.
Nunca | Algumas | Frequentemente Muito Sempre
vezes frequentemente
26) Com que frequéncia vocé tem 1 2 3 4 5

sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade e
depressao?




ANEXO M - WHOQOL-OLD

277

Por favor, leia cada questdo, pense no que sente e circule o nimero na escala que seja a melhor resposta para
vocé para cada questdo. As seguintes questdes perguntam sobre o quanto vocé tem tido certos sentimentos nas

Gltimas duas semanas.

Nada | Muito | Maisou | Bastante Extremamente
pouco menos

1) Até que ponto as perdas nos seus sentidos 1 2 3 4 5
(por exemplo, audicdo, visdo, paladar, olfato,
tato) afetam a sua vida diaria?
2) Até que ponto a perda de, por exemplo, 1 2 3 4 5
audicdo, visdo, paladar, olfato, tato afeta a sua
capacidade de participar em atividades?
3) Quanta liberdade vocé tem de tomar as suas 1 2 3 4 5
préprias decisdes?
4) Até que ponto vocé sente que controla o seu 1 2 3 4 5
futuro?
5) O quanto vocé sente que as pessoas ao seu 1 2 3 4 5
redor respeitam a sua liberdade?
6) Qudo preocupado vocé esta com a maneira 1 2 3 4 5
pela qual ira morrer?
7) O quanto vocé tem medo de ndo poder 1 2 3 4 5
controlar a sua morte?
8) O quanto vocé tem medo de morrer? 1 2 3 4 5
9) O quanto vocé teme sofrer dor antes de 1 2 3 4 5

morrer?

As seguintes questdes perguntam sobre qudo completamente vocé fez ou se sentiu apto a fazer algumas coisas

nas duas ultimas semanas.

Nada | Muito | Maisou | Bastante Extremamente
pouco menos

10) Até que ponto o funcionamento dos seus 1 2 3 4 5
sentidos (por exemplo, audicdo, visdo, paladar,
olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir
com outras pessoas?
11) Até que ponto vocé consegue fazer as 1 2 3 4 5
coisas que gostaria de fazer?
12) Até que ponto vocé esté satisfeito com as 1 2 3 4 5
suas oportunidades para continuar alcancando
outras realiza¢des na sua vida?
13) O quanto vocé sente que recebeu o 1 2 3 4 5
reconhecimento que merece na sua vida?
14) Até que ponto vocé sente que tem o 1 2 3 4 5

suficiente para fazer em cada dia?

As seguintes questdes pedem a vocé que diga o quanto vocé se sentiu satisfeito, feliz ou bem sobre varios

aspectos de sua vida nas duas Ultimas semanas.

Muito Insatisfeito Nem satisfeito | Satisfeito Muito
insatisfeito Nem satisfeito
insatisfeito
15) Qudo satisfeito vocé estd com 1 2 3 4 5
aquilo que alcangou na sua vida?
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16) Quao satisfeito vocé esta com a 1
maneira com a qual usa o seu
tempo?

17) Quao satisfeito vocé estd com o 1
seu nivel de atividade?

18) Qudo satisfeito vocé esta com as 1
oportunidades que tem para
participar de atividades da
comunidade?

19) Qudo feliz vocé estad com as 1
coisas que pode esperar daqui para
frente?

Muito
ruim

Ruim

Nem ruim
nem bom

Bom

Muito bom

20) Como vocé avaliaria o funcionamento dos
seus sentidos (por exemplo, audigdo, visdo,
paladar, olfato, tato)?

3

5

As seguintes questdes se referem a qualquer relacionamento intimo que vocé possa ter. Por favor, considere estas
questbes em relagdo a um companheiro ou uma pessoa préxima com a qual vocé pode compartilhar (dividir) sua
intimidade mais do que com qualquer outra pessoa em Sua vida.

Nada | Muito | Maisou | Bastante Extremamente
pouco | menos
21) Até que ponto vocé tem um sentimento de 1 2 3 4 5
companheirismo em sua vida?
22) Até que ponto vocé sente amor em sua 1 2 3 4 5
vida?
Nada | Muito | Médio Muito Completamente
pouco
23) Até que ponto vocé tem oportunidades 1 2 3 4 5
para amar?
24) Até que ponto vocé tem oportunidades 1 2 3 4 5
para ser amado?
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APENDICE | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo Envelhecimento Ativo, Funcionalidade
Global e Qualidade de Vida entre idosos da Microrregido de Salude de Uberaba (MG). Os
avancos na area da salde ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participagdo é
importante. Os objetivos deste estudo s&o: analisar o envelhecimento ativo entre os idosos residentes
na Microrregido de Satde de Uberaba (MG); descrever os determinantes do envelhecimento ativo dos
idosos da Microrregido de Saude de Uberaba (MG) e segundo sexo; mensurar a qualidade de vida
dos idosos da Microrregido de Salde de Uberaba (MG); propor um modelo estrutural de
envelhecimento ativo, entre idosos da Microrregido de Saude de Uberaba (MG), com base no
referencial tedrico da OMS; verificar se 0 modelo de envelhecimento ativo é equivalente entre idosos
do sexo masculino e feminino; e identificar o efeito do envelhecimento ativo sobre a QV dos idosos da
Microrregido de Salde de Uberaba (MG). Para participar vocé devera responder umas perguntas sobre
0s seus dados pessoais e sua salde. Além disto, realizar testes de desempenho funcional realizados
pela verificacdo da sua forca das méos e sua capacidade de andar. VVocé poderd obter todas as
informacdes que quiser; e poderd ndo participar da pesquisa e o consentimento podera ser retirado a
qualquer momento. Pela participacdo no estudo, vocé ndo receberd qualquer valor em dinheiro, mas
haverd a garantia de que todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua
responsabilidade. Seu nome ndo aparecera em qualquer momento do estudo, pois ele sera identificado

por um namero.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Eu, , li e/ou ouvi o esclarecimento acima e compreendi

para que serve o estudo e qual procedimento ao qual serei submetido. A explicacdo que recebi
esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper a minha
participacdo na pesquisa a qualquer momento, sem justificar a decisdo tomada e que isso ndo me
afetard. Sei que meu nome nao serd divulgado, que ndo terei despesas e ndo receberei dinheiro por

participar do estudo.

Uberaba, ............... | AT Lo
Assinatura do voluntério ou seu responsavel legal Documento de identidade:
Assinatura do pesquisador orientador Assinatura do entrevistador

Telefone de contato dos pesquisadores caso tenha davidas sobre esta pesquisa:
(34) 3700-6015 e 3700-6154 Profa. Dra. Darlene Mara dos Santos Tavares
(34) 9 9160-9386 Enfa. Ms. Nayara Candida Gomes.
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ANEXO N - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA
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Pesquisador: Darens Mara dos Sanfos Tavares

Area Tematica:

Verséo: 2

CAAE: 65885817 .8.0000.5154
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