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RESUMO

DIAS, Flavia Aparecida. Qualidade de vida de idosos e participacdo em atividades
educativas grupais. 2010. 139f. Dissertacdo (Mestrado em Atencdo a Saude) -
Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2010.

As atividades educativas grupais podem contribuir para a qualidade de vida de
idosos. Por sua vez, a distribuicdo espacial da qualidade de vida pode evidenciar
clusters, dada a sua relacdo com fatores ambientais, econémicos, sociais, culturais e
de saude. Este estudo teve como objetivo caracterizar os idosos e sua participacédo
em atividades educativas grupais; verificar os fatores sociodemograficos e de saude,
associados a nao participagdo em atividades educativas grupais; comparar 0S
escores de qualidade de vida entre os idosos participativos e nao participativos e
identificar clusters de menores escores de qualidade de vida, relacionados a
participagdo ou ndo em atividades. Trata-se de um estudo tipo inquérito domiciliar
transversal, observacional e comparativo, realizado com 2.142 idosos. Os dados
foram coletados por meio de instrumento semiestruturado e a qualidade de vida
mensurada pelo WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD. Para a analise dos dados
utilizaram-se os softwares SPSS, Mapinfo Professional e Terraview. Foi realizada a
analise descritiva, o teste qui-quadrado, o teste t-Student (a=0,10) e regresséo
logistica (0=0,05). Para o terceiro objetivo foram constituidos dois grupos,
emparelhados por sexo e faixa etaria: idosos participativos e nado participativos.
Utilizou-se o teste t-Student (0=0,05). O mapeamento dos menores escores de
gualidade de vida foi obtido pelo método Kernel. Este estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFTM, protocolo N 897. A
maioria dos idosos ndo participava de atividades educativas grupais (88,3%); para
0s participativos, a atividade predominante relacionava-se a hipertensao arterial
(44,5%). Em ambos 0s grupos, participativos e nao participativos, o maior percentual
era do sexo feminino (67,7%, 61,8%, respectivamente); 60 |—70 anos (51,4%, 45,7%,
respectivamente); casados (53,4%, 48,2%, respectivamente); residiam com filhos
(40,2%, 32,4%, respectivamente) e renda mensal de um salario minimo (55%,
55,1%, respectivamente). Os idosos participativos apresentaram
predominantemente 1}4 anos de estudo (40,6%) e os ndo participativos, 4 |8
(33,5%). Entre os participativos observou-se predominio de 7|—1O morbidades
(33,9%) e para os ndo participativos, 4 |—7 (33,3%). Em ambos os grupos o maior
percentual foi para 1 |—3 incapacidades funcionais. A faixa etaria de 80 anos e mais
esteve associada a maior chance de néo participacdo em atividades educativas
grupais (B=1,89). A comparacdo entre 0s grupos evidenciou que 0s idosos
participativos apresentaram menores escores de qualidade de vida no dominio
relacbes sociais (p=0,037) e nas facetas: funcionamento dos sentidos (p=0,01),
autonomia (p<0,001), atividades passadas, presentes e futuras (p=0,003) e
participagdo social (p=0,007). Os idosos participativos localizaram-se na regiao
nordeste do municipio e 0os nao participativos, na regiao sul. Verificaram-se maiores
aglomerados de menores escores de qualidade de vida nas regifes periféricas do
municipio, coincidindo com areas de idosos participativos e ndo participativos. Estes
dados podem subsidiar a implementacdo de a¢gbes em saude, de acordo com as
especificidades regionais. A ampliacdo das atividades educativas grupais pode
favorecer a melhoria da qualidade de vida dos idosos.



Palavras-chave: Idoso; Qualidade de vida;, Educacdo em saude; Distribuicdo
espacial da populacao; Enfermagem geriatrica.



ABSTRACT

DIAS, Flavia Aparecida. Quality of life of elderly and participation in group educational
activities. 2010. 139f. Dissertation (Masters in Health Care) — Federal University of
Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2010.

The group educational activities may contribute to the quality of life of seniors. In
turn, the spatial quality of life may reveal clusters, given their relationship with
environmental factors, economic, social, cultural and health. This study aimed to
characterize the elderly and their participation in group educational activities and
check the health and sociodemographic factors associated with non-participation in
group educational activities, to compare the scores of quality of life among the elderly
and non-participatory and participatory identify clusters of smaller scores of quality of
life related to participation in activities or not. This is a study of household survey
cross-sectional observational and comparative study conducted with 2142 elderly.
Data were collected through semi-structured instrument and the quality of life
measured by WHOQOL-BREF and WHOQOL-OLD. For the data analysis used the
SPSS software, Mapinfo Professional and TerraView. We performed descriptive
analysis, chi-square and Student t test (a=0.10) and logistic regression (0=0.05). For
the third objective was divided into two groups matched by sex and age: the elderly
non-participatory and participatory, we used the Student t test (a=0.05). The mapping
of the lower scores of quality of life was obtained by kernel. This study was approved
by the Ethics Committee on Human Research of UFTM, Protocol No. 897. Most
seniors did not participate in group educational activities (88.3%) for participatory
activity is predominantly related to hypertension (44.5%). In both groups,
participatory and non participatory, the largest percentage were female (67.7%,
61.8%, respectively), 60 |—70 years (51.4%, 45.7%, respectively), married (53.4%,
48.2%, respectively), were living with children (40.2%, 32.4%, respectively) and
monthly income of a minimum wage (55%, 55.1%, respectively). The elderly showed
mostly a participatory 1|4 years of study (40.6%) and non-participatory, 4|8
(33.5%). Among the participatory observed predominance of 7 F10 morbidities
(33.9%) and for non-participatory, 4 }7 (33.3%). In both groups the highest
percentage was for a 1 |—3 functional disabilities. The age group 80 years and older
was associated with increased odds of non-participation in group educational
activities (=1.89). The comparison between groups showed that the elderly had
lower scores participatory quality of life in the social relationships domain (p=0.037)
and the facets: sensory functioning (p=0.01), autonomy (p<0.001), activities past,
present and future (p=0.003) and social participation (p=0.007). Older people
participatory-located in the northeast region of the municipality and the non-
participatory in the south. There were major clusters of lower scores of quality of life
in the outskirts of the city, coinciding with areas of elderly participatory and non
participatory. These data can support the implementation of public health efforts,
according to regional specificities. The expansion of group educational activities can
promote the improvement of quality of life for seniors.

Keywords: Aged; Quality of life; Health education; Residense characteristics;
Geriatric nursing.



RESUMEN

DIAS, Flavia Aparecida. La calidad de vida de los ancianos y la participation en
actividades educativas de grupo. 2010. 139f. Dissertacion (Maestria en Atencion de la
Salud) — Universidad Federal del Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2010.

El grupo de actividades educativas pueden contribuir a la calidad de vida de las
personas mayores. A su vez, la calidad espacial de la vida puede revelar las
agrupaciones, dada su relacién con factores ambientales, econémicos, sociales,
culturales y de salud. Este estudio tenia como objetivo caracterizar las personas
mayores y su participacion en el grupo de actividades educativas y controlar la salud
y los factores sociodemograficos asociados a la no participacion en actividades
educativas de grupo, para comparar las puntuaciones de calidad de vida de los
adultos mayores y no participativos y participativo identificar los grupos de menor
puntuaciones de la calidad de vida relacionada con la participacién en actividades o
no. Este es un estudio de encuesta de hogares estudio observacional y transversal
comparativo realizado con 2142 personas de edad avanzada. Los datos fueron
recolectados a través de instrumento semi-estructurado y la calidad de vida medida
por el WHOQOL-BREF y WHOQOL-OLD. Para el analisis de datos con el software
SPSS, Professional y Mapinfo Terraview. Se realizd analisis descriptivo, chi-
cuadrado y prueba t de Student (a=0,10) y la regresion logistica (a=0,05). Para el
tercer objetivo se dividio en dos grupos apareados por sexo y edad: las personas
mayores no participativa y participativa, se utilizé la prueba t de Student (0=0,05). La
asignacion de los puntajes mas bajos de calidad de vida se obtuvo por el kernel.
Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion en Seres
Humanos UFTM, el Protocolo N° 897. La mayoria de las personas mayores no
participaron en actividades educativas de grupo (88,3%) para actividades de
participacion es predominantemente relacionadas con la hipertension (44,5%). En
ambos grupos, participativa y no participativa, el mayor porcentaje son mujeres
(67,7%, 61,8%, respectivamente), 60 |—70 afos (51,4%, 45,7%, respectivamente), se
casO (53,4%, 48,2%, respectivamente), estaban viviendo con los nifios (40,2%,
32,4%, respectivamente) y el ingreso mensual de un salario minimo (55%, el 55,1%,
respectivamente). Los ancianos mostraban en su mayoria una participacion 1|— 4
afios de estudio (40,6%) y no participativa, 4|—8 (33,5%). Entre el predominio de
participacion observada de 7 |—10 morbilidades (33,9%) y para no participativo, 4 |—7
(33,3%). En ambos grupos el porcentaje mas alto fue de un 1 |-3 discapacidades
funcionales. El grupo de edad de 80 afios se asocio con mayores probabilidades de
no participacion en actividades educativas (f=1,89). La comparacion entre grupos
mostré que los adultos mayores mostraron niveles de calidad inferiores participativo
de la vida en el ambito de las relaciones sociales (p=0,037) y de las facetas:
funcionamiento sensorial (p=0,01), autonomia (p<0,001), actividades pasado,
presente y futuro (p=0,003) y participacion social (p=0.007). La participacion
ancianos se encuentra en el noreste de la ciudad y no participativa en el sur. Habia
grandes clusters de menor puntuacion de calidad de vida en las afueras de la
ciudad, coincidiendo con las éareas de personas mayores participativa y no
participativa. Estos datos pueden apoyar la aplicacion de las acciones de salud
publica, de acuerdo a las particularidades regionales. La expansion de las
actividades educativas de grupo puede promover la mejora de la calidad de vida de
los ancianos.



Palabras clave: Anciano; Calidad de vida; Educacion en salud; Distribucion espacial
de la poblacion; Enfermeria geriatrica.
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APRESENTACAO

Durante a graduacdo, cursada entre os anos de 2003 e 2007, tive a
oportunidade de desenvolver atividades de extensdo universitaria, as quais
estiveram vinculadas a saude do idoso e também as atividades educativas em
saude.

Neste contexto, foi observado que os profissionais de saude tém papel
fundamental no desenvolvimento de atividades educativas. No que concerne ao
idoso, espera-se que ele vivencie esta etapa da vida com independéncia e
gualidade, com os servicos de saude contribuindo neste aspecto, tendo as
atividades educativas grupais como suporte para estas agoes.

Estas vivéncias académicas, aliadas ao curto tempo de experiéncia
profissional, me despertaram o interesse para o0 cuidado do idoso junto a
comunidade. Observou-se que no desenvolvimento das atividades educativas
grupais direcionadas aos idosos a adesao estava aguém do esperado.

Deste modo, surgiram algumas inquietagfes: como 0s servicos de saude tém
desenvolvido acdes para atender ao idoso? As atividades desenvolvidas nos
servicos de saude tém atendido as expectativas desta populacdo? Em que medida
essas tém contribuido para a manutencao da saude e qualidade de vida?

Estas questdes despertaram o interesse em identificar a relacdo entre a
qualidade de vida dos idosos com o0s servigos disponibilizados pelas unidades de
saude; mais especificamente, as atividades educativas grupais.

A partir dai buscou-se o desenvolvimento deste projeto, o qual procura refletir
sobre a qualidade de vida do idoso que vive na comunidade. Deste modo, este
trabalho pretende descrever as caracteristicas socioecondémicas e a qualidade de
vida dos idosos no municipio de Uberaba/MG, bem como identificar os fatores
dificultadores a participacdo dos idosos em atividades educativas grupais. Pretende
ainda buscar a relagédo da qualidade de vida com o meio que estes idosos vivem,

sejam eles sécio-econdmico-ambientais.
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1 ENVELHECIMENTO HUMANO, QUALIDADE DE VIDA E
ATIVIDADES EDUCATIVAS GRUPAIS

Este capitulo sera apresentado em quatro topicos: o processo de
envelhecimento humano, que descreverd o processo de transicdo demografica,
conceitos, teorias e fatores relacionados ao envelhecimento; qualidade de vida e
envelhecimento humano, abordard o historico, conceituagdes, instrumentos de
mensuracdo e estudos; geoprocessamento aplicado a saude do idoso, abordara
alguns topicos relacionados a analise espacial de dados em saude e estudos
realizados entre idosos; e atividades educativas grupais na saude do idoso,

discorrer& sobre o historico, conceituagdes, classificagdo e grupos com idosos.

1.1 PROCESSO DE ENVELHECIMENTO HUMANO

Neste topico serd abordado o processo de envelhecimento enfocando a
transicdo demografica; os conceitos de idoso e envelhecimento e as teorias

biologicas do processo de envelhecimento humano.

1.1.1 Transi¢cdo demografica

A transicdo demografica € um fendbmeno mundial (BRASIL, 2007). Este termo
refere-se ao processo gradual pelo qual uma sociedade passa de uma situacao de
altas taxas de fecundidade e mortalidade a uma situacdo de diminuicdo desses
indicadores. Quando ha queda de mortalidade e diminuicdo da fecundidade ocorre
aumento da expectativa de vida e, consequentemente, a populacdo comeca a
envelhecer (PASCHOAL; SALLES; FRANCO, 2006).

A teoria da transicdo demogréafica postula que os paises tendem a percorrer,
progressivamente, quatro estagios na sua dinamica populacional (PEREIRA, 1995).

Na primeira fase denominada “pré-industrial ou ‘primitiva”, ha coexisténcia de
altas taxas de mortalidade e natalidade. Na segunda fase, “intermediaria de
divergéncia de coeficientes”, a mortalidade apresenta reducdo e a natalidade

mantém-se em nivel mais alto, resultando em crescimento acelerado da populacao.
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A terceira, “intermediaria de convergéncia de coeficientes”, ocorre quando a
natalidade diminui em ritmo mais acelerado que a mortalidade, ocasionando
limitacdo progressiva no ritmo de crescimento populacional. Na fase “moderna’ ou
de “poés-transicdo”, ha aproximagdo dos coeficientes em niveis baixos. Quando
atingido este periodo, o crescimento populacional é praticamente zero (PEREIRA,
1995).

Existem duas teorias que sdo complementares a teoria da transigdo
demografica. A primeira denominada teoria das estratégias de sobrevivéncia, refere
gue cada modo de producdo tem a sua estratégia com maneiras especificas de
organizar a familia, o que resulta em diferentes taxas de fecundidade. No meio rural,
local este em que a familia é a unidade de producdo, a prole numerosa é a
estratégia de sobrevivéncia. Quando a familia passa de unidade de producéo para
de consumo, a fecundidade tende a mudar, embora com amplas variacOes
(PEREIRA, 1995).

A teoria da difusdo defende que a rapida queda da fecundidade deve-se a
difusdo de valores de certos segmentos da sociedade ou paises, para outros setores
sociais, regides ou paises. No Brasil, as telecomunicacdes divulgam habitos e
modos de agir e pensar de segmentos, através da veiculacdo sistematica de
padrdes de comportamento; por exemplo, o uso de meios contraceptivos e difusdo
de imagens favoraveis ao controle de natalidade (PEREIRA, 1995).

Nesse sentido, o envelhecimento estad relacionado aos aspectos sociais,
econOmicos, culturais e politicos, sendo um conjunto de fatores responsaveis pelas
caracteristicas deste processo em determinada comunidade.

A populagdo idosa, antes associada aos paises desenvolvidos, € uma
realidade atual dos paises em desenvolvimento (PASCHOAL; SALLES; FRANCO,
2006). A diferenca esta relacionada as condigbes nas quais se deu esse
envelhecimento. Nos paises desenvolvidos, a transicdo ocorreu gradualmente, ao
longo de um maior periodo, consequentemente, ha um maior desenvolvimento
socioecondmico e cultural. Nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, essa
mudanca esta sendo brusca (PASCHOAL; SALLES; FRANCO, 2006).

Os paises desenvolvidos alcangaram melhores condicbes socioecondémicas a
partir da industrializagdo e urbanizagdo, o que repercutiu na taxa de mortalidade.

Nos paises em desenvolvimento estas condi¢cdes ndo estiveram presentes, pois as
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taxas de fecundidade e mortalidade permaneceram altas até a metade do século
XX. No final da década de 1940 e inicio dos anos 1950, foram introduzidos os
antibidticos, as vacinas e outras conquistas da medicina, que acabaram por ser 0s
responsaveis pela reducdo da mortalidade (PASCHOAL; SALLES; FRANCO, 2006).

Enquanto os paises desenvolvidos como a Franga e Suécia necessitaram de
115 e 85 anos, respectivamente, para que seu percentual de idosos duplicasse de
7% para 14% da populacdo, no Brasil tal feito sera obtido em, aproximadamente, 35
anos, tendo como referéncia os anos de 1990 a 2025 (PASCHOAL; SALLES;
FRANCO, 2006).

Estima-se que no ano de 2050 existirdo cerca de dois bilhdes de individuos
com 60 anos ou mais no mundo, 80% deles vivendo em paises em desenvolvimento
(BRASIL, 2007; BRASIL, 2006a; UNITED NATIONS, 2006; CAMARANO, 2002).

No Brasil, o indice de envelhecimento, que relaciona os idosos ao segmento
jovem da populacéo, indica mudancgas na estrutura etaria (BRASIL, 2009; PEREIRA,
1995). Em 2008, para cada grupo de 100 criancas de 0 a 14 anos, havia 24,7
idosos. Em 2050, projecdes indicam que esta relagdo podera ser de 100 para 172,7
(IBGE, 2008). Atualmente existem aproximadamente 17,6 milhdes de idosos no pais
(BRASIL, 2007).

Trata-se de um contingente populacional com experiéncia de vida,
qualificacdo e potencialidades a oferecer a sociedade. Desse modo, o pais deve
estar preparado para atender as demandas sociais, sanitarias, econbmicas e
afetivas, de magnitudes muitas vezes desconhecidas, de uma populacdo que se
incrementa, anualmente, em meio milhdo de idosos ao longo da primeira década
deste século e de mais de um milh&o ao chegar a 2020 (LEBRAO, 2003).

A forma desigual em que tem ocorrido o0 processo de envelhecimento
populacional entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento, tem sido
observada entre os Estados brasileiros. Cerca de 45% dos idosos residem nos
Estados de Sao Paulo (23%), Rio de Janeiro (11,5%) e Minas Gerais (11,2%) (IBGE,
2007).

Atualmente, ndo se pode dizer que o Brasil seja um pais jovem, jA que a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera uma populacédo envelhecida
quando a proporg¢éo de individuos com 60 anos ou mais atinge 7%, com tendéncia a
crescer (COSTA; PORTO; SOARES, 2003).
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Estima-se que a populagéo idosa no Brasil seja de 10,2% e no municipio de
Uberaba, local em que sera realizado este estudo, representa 12,1% (BRASIL,
2009). Estes dados evidenciam a necessidade de desenvolver pesquisas
direcionadas a esta populacdo de modo a compreender o desenvolvimento desse
processo, visando implementar acées em saude que considerem as caracteristicas

dos idosos do referido municipio.

1.1.2 Definigdes de idoso e envelhecimento humano

A definicdo de idoso varia entre as sociedades. Para tanto consideram-se as
pessoas com 60 ou mais nos paises em desenvolvimento e 65 ou mais para 0S
paises desenvolvidos (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1989). Este fato
esta relacionado com a maior expectativa de vida nos paises desenvolvidos, devido
ao maior acesso da populacdo aos servicos de saude e as melhores condicdes de
vida (MONTANHOLI et al., 2006).

No Brasil, é considerado idoso o individuo com 60 anos ou mais de idade
(BRASIL, 2003). Este critério cronoldgico é adotado na maioria das instituicbes que
atendem ao idoso e nos trabalhos cientificos, devido a dificuldade de definicéo
bioldgica. Tal fato é decorrente da controvérsia sobre o momento em que se inicia o
envelhecimento, ou seja, logo apds a concepgdo, no final da terceira década de vida
ou proximo ao final da existéncia. Ademais, inexistem marcadores biofisiologicos
eficazes e confiaveis relacionados ao processo de envelhecimento humano
(PAPALEO NETTO, 2006).

Além desta definicdo, o envelhecimento tem sido ligado a facetas como a
idade biologica ou funcional, a psicoldgica e a social (PAPALEO NETTO, 2006).

A idade biologica tem assumido estreita relagdo com a funcional, definida
como o grau de manutencdo do nivel de capacidade adaptativa em comparacao
com a fisiolégica (PAPALEO NETTO, 2006).

O critério psicoldgico refere-se a relacao entre o cronologico e as capacidades
como aprendizagem e memorizacao além do senso subjetivo do idoso que avalia a

presenca de marcadores do envelhecimento biolégico, social e psicoldgico,
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comparando-se com outros individuos da mesma faixa etaria (PAPALEO NETTO,
2006).

Por fim, a idade social que se refere a capacidade de adequacgéo do idoso no
desempenho de papéis e comportamentos esperados para sua faixa etaria
(PAPALEO NETTO, 2006).

Os critérios para classificar um individuo quanto a idade sdo complementares,
dada a complexidade do processo de envelhecimento que engloba variaveis
bioldgicas, psicoldgicas e sociais que se relacionam entre si.

O processo de envelhecimento tem sido conceituado como “um processo
dindmico e progressivo, no qual ha modificagbes morfologicas, fisiologicas,
bioquimicas e psicoldgicas, que determinam perda progressiva da capacidade de
adaptacdo do individuo ao meio ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade e
maior incidéncia de processos patologicos, que terminam por leva-lo a morte”
(CARVALHO FILHO; PAPALEO NETTO; GARCIA, 2005, p.10).

O Ministério da Saude destaca que “o envelhecimento pode ser
compreendido como um processo natural, de diminuicdo progressiva da reserva
funcional dos individuos” (BRASIL, 2007, p.8). Para Hayflick (1996, p.7) o
envelhecimento representa “as perdas na funcdo normal que ocorrem apos a
maturacdo sexual e continuam até a longevidade maxima para os membros de uma
espécie”.

Nas trés definicbes descritas ha consenso sobre a diminui¢do funcional do
individuo ao longo dos anos, que culmina com o envelhecimento.

As alteracbes celulares, teciduais e organicas decorrentes do processo
fisiologico do envelhecimento, no inicio sdo discretas, aumentando
progressivamente e repercutindo na resposta organica dos mecanismos
homeostaticos do idoso (BRASIL, 2007; PAPALEO NETTO; PONTE, 2002).
Diminuem-se as capacidades de reserva, defesa e adaptacdo, tornando o idoso
mais vulneravel a quaisquer estimulos, tais como traumatico, infeccioso ou
psicoldgico (BRASIL, 2007).

A controvérsia sobre o inicio do envelhecimento evidencia a necessidade de
esclarecimentos sobre este processo, que tem sido explicado por multiplas teorias.

Até o século XVIII, os estudiosos atribuiam este processo a perda de algum

tipo de forga vital ou esséncia fisica que seria necessaria para a energia intrinseca.
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Somente em meados do século XIX, com a documentacdo das mudancas
anatbmicas e fisiologicas, concordou-se que, com o tempo, as células morriam e néo
eram substituidas, surgindo assim, as teorias modernas (SPIRDUSO, 2004).

Existem diversos modos de classificar e organizar as diferentes teorias
biologicas do envelhecimento humano. Hayflick (1996) optou por uma escala
baseada nos eventos que geram as mudancas, geneticamente programados ou
aleatérios. Spirduso (2004) dividiu-as em trés teorias principais: genéticas, dos
danos e do desequilibrio gradual.

Carvalho Filho, Papaléo Netto e Garcia (2005), destacaram grupamentos,

cujos componentes apresentam caracteristicas comuns, Quadro 1.

Grupos Teorias

AlteragGes metabdlicas Taxa de vida
Radicais livres

AlteragBes dos sistemas organicos Participacao do sistema neuroenddécrino
Participacao do sistema imunitario

Alteracdes celulares e Equivoco ou erro catastrofico de Orgel
macromoleculares Diminuicdo na producao de proteinas
Alterac@es protéicas pds-translacionais
Alteracbes no sistema de lesdo/reparacéo

do DNA
Alteracbes baseadas em modificacdes
sométicas
Alteracbes baseadas em modificacdes
genéticas

Teoria das liga¢gGes cruzadas
Quadro 1 - Classificagdo das teorias biologicas do envelhecimento humano.

As teorias sobre o envelhecimento estdo relacionadas ao conhecimento
cientifico da época. A maioria das teorias, ditas modernas, necessita de
comprovacéo cientifica, sendo as alteragdes baseadas em modificacdes genéticas,
mais aceita por suas evidéncias. Elas abordam aspectos diferentes do
funcionamento do corpo humano e por isso ndo devem ser vistas isoladamente.

Existem, ainda, teorias relacionadas a area da psicologia que buscam agrupar
os individuos idosos, suas diferencas e semelhangas. Dentre elas, destacam-se a
teoria de seletividade socioemocional, formulada para explicar o declinio das
interacOes sociais e mudancas no comportamento emocional dos idosos, e teoria da

dependéncia aprendida, postula que a dependéncia na velhice reflete condicbes que
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envolvem o sistema de crencas dos individuos e seus comportamentos (NERI,
2006).

Diante disso, observa-se que outras areas do conhecimento, como a
psicologia e sociologia, empenham esforgcos em reconhecer os determinantes do
processo de envelhecimento humano.

Ressalta-se que, isoladamente, as teorias descritas ndo sédo capazes de
explicar todo o conhecimento disponivel sobre o processo de envelhecimento
humano. Portanto, nenhuma delas pode ser descartada e, ha maioria das vezes, sao
tidas como complementares (CARVALHO FILHO; PAPALEO NETTO; GARCIA,
2005).

Diante desta realidade, pesquisas pautadas na compreensdo do
envelhecimento devem contribuir para o estabelecimento de uma relagéo intrinseca
com boas condi¢cdes de saude, com a manutencdo da insercdo social e com a
gualidade de vida.

O aumento da expectativa de vida deve estar acompanhado de qualidade nos
anos vividos, através do incentivo para manutencdo da autonomia e independéncia,
junto a familia e & comunidade.

Neste sentido, investigacdes direcionadas a qualidade de vida de idosos
proporcionam subsidios para os profissionais de saude no desenvolvimento de
estratégias que favorecam boas condi¢cdes de vida e saude, bem como atencdo

direcionada as necessidades e expectativas desta populagéo.
1.2 QUALIDADE DE VIDA E ENVELHECIMENTO HUMANO
1.2.1 Perspectiva historica
O termo qualidade de vida foi mencionado pela primeira vez em 1920, por
Pigou, em livro sobre economia e bem-estar material, que discutia o0 suporte

governamental para individuos das classes sociais menos favorecidas e o impacto
sobre suas vidas e o orcamento do Estado (WOOD-DAUPHINEE, 1999).
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Apo6s a Il Guerra Mundial, a OMS redefiniu saude, incorporando a nocao de
bem-estar fisico, emocional e social e desencadeou uma discussao a respeito da
possibilidade de mensurar o bem-estar (PASCHOAL, 2002).

No fim da década de 1950, o conceito foi sendo incorporado a politicas
sociais como indicador de resultados, em adicdo ou substituicio a outros de
significado semelhante como felicidade e bem-estar (PASCHOAL, 2002).

No mesmo periodo, o uso do termo qualidade de vida é publicado em
periodico cientifico levantando questdes acerca das responsabilidades da medicina
pela manutengcdo da vida de individuos renais cronicos em hemodialise
(PASCHOAL, 2002).

Em 1977, qualidade de vida foi incluida como palavra-chave no Medical
Subject Headings (MEDLINE) (PASCHOAL, 2002). Porém, como medida de
desfecho em saude, o termo surge em 1970 a partir de seis grandes vertentes: 0s
estudos de base epidemioldgica sobre a felicidade e o bem-estar, realizado nos
paises desenvolvidos; busca de indicadores sociais; insuficiéncia das medidas
objetivas de desfecho em saude; psicologia positiva; grau de satisfagdo do usuario;
e humanizagéao da medicina (FLECK, 2008).

Os estudos sobre o entendimento tedrico do processo de envelhecimento e
das caracteristicas que lhe conferem boa qualidade de vida surgem na década de
40, particularmente na Escola de Chicago. Segundo seus pesquisadores, envelhecer
bem se caracterizava por estar satisfeito com o status atual de vida e ter planos ou
perspectivas para o futuro (CHACHAMOVICH; TRENTINI; FLECK, 2007). A
satisfacdo na velhice dependeria da capacidade de manter ou restaurar o bem-estar
subjetivo, em uma época da vida em que o individuo estd mais exposto a riscos e
crises de natureza bioldgica, psicoldgica e social (NERI, 1993).

A partir de 1960, estudos gerados pelo Kansas City Studies of Adult Life,
voltaram a atencéo para a investigacdo dos efeitos da participacdo em atividades
sobre o bem-estar em idosos e propuseram que envelhecer bem dependeria de
guatro condicOes, a saber: atividade, capacidade de afastamento, satisfagdo com a
vida e maturidade ou integracdo da personalidade (CHACHAMOVICH; TRENTINI;
FLECK, 2007; NERI, 1993)

Posteriormente, surge o tema do bem-estar psicoldgico e sua correlagdo com

a qualidade de vida nos idosos. O tamanho, a configuracdo e as fungdes das redes
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sociais também séo destacados como elementos associados a desfechos positivos
na velhice (CHACHAMOVICH; TRENTINI; FLECK, 2007).

Um dos modelos mais conhecidos sobre qualidade de vida de idosos foi
descrito em 1983 por Lawton, que descreve quatro dimensdes conceituais. A
competéncia comportamental, que avalia o funcionamento do individuo referente a
saude, a funcionalidade fisica, a cogni¢cdo, o comportamento social e a utilizagéo do
tempo, referenciada a parametros clinicos, bioquimicos e comportamentais. As
condicbes ambientais, que sao relativas ao contexto fisico e ao construido pelo
homem, e tem relacéo direta com a competéncia comportamental. Devem oferecer
adequadas condicbes de acesso, manejo, conforto, seguranca, variabilidade,
interesse e estética. A qualidade de vida percebida, que é subjetiva e relativa a
avaliacdo da propria saude e do préprio funcionamento em qualquer dominio. O
bem-estar subjetivo diz respeito a avaliagdo pessoal que o idoso faz do conjunto e
da dinamica das relacbdes entre as trés areas precedentes, sendo indicado
principalmente por satisfacéo, felicidade e estado de espirito (PASCHOAL, 2002).

Em 1990, o Anna and Harry Borun Center for Gerontological Research da
Universidade da California patrocinou um simposio no qual chegou-se ao consenso
sobre onze fatores relevantes para a qualidade de vida de idosos. Dentre eles estéo
a funcdo cognitiva e emocional, a satisfacdo de vida e sensacdo de bem-estar, a
independéncia financeira, a funcdo social, a recreativa e sexual, e fatores
relacionados a dimensao fisica, que contribui para a execucdo de tarefas e
manutencao da independéncia (SPIRDUSO, 2004).

Em 1995, identificaram-se, por meio de cinco perguntas abertas e
padronizadas, os determinantes sobre qualidade de vida em individuos acima de 65
anos. Destacaram-se, em ordem de importancia: contato  social,
saude/mobilidade/habilidade, circunstancias materiais e atividades. A percepcéo
negativa esteve relacionada a desesperanca, saude ruim, infelicidade, desejo de ser
mais jovem e circunstancias materiais (FARQUHAR, 1995).

Posteriormente, investigaram-se os fatores importantes a conceituagdo e
determinacdo da qualidade de vida em adultos de diversas idades. Por meio de
guestdes abertas, foi identificada variacdo conforme a faixa etaria. Marcadamente,
obteve-se maior divergéncia entre os individuos de 65-75 anos (65%) e 45-55 anos

(38%) sobre a auto-percepgéo de saude. O padrdo de vida (63%) e habilidade para
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o trabalho (22%) foram mais citados por aqueles entre 45-55 anos, comparado aos
de 65-75 (35% e 4%, respectivamente) (BOWLING, 1995).

Diante do exposto, observa-se que os estudos sobre qualidade de vida entre
idosos sao recentes e 0s seus determinantes sao diferentes dos encontrados em
outras faixas etarias. A qualidade de vida, desde o principio, tem sido relacionada a
satisfacdo e bem-estar, dentre outros fatores. Posto isso, serdo abordados no tépico

seguinte os conceitos relacionados a esta tematica.

1.2.2 Conceitos de qualidade de vida

A introducdo do conceito de qualidade de vida na area da saude encontra
constructos afins, cujos limites ndo séao claros, apresentando varias interseccoes.
Alguns enfatizam uma viséo bioldgica e funcional, como status de saude, status
funcional e incapacidade/deficiéncia. Outros, sdo eminentemente sociais e
psicolégicos, como bem-estar, satisfacdo e felicidade, e, um terceiro grupo é de
origem econdmica (FLECK, 2008).

Quanto a conceituacéo, duas tendéncias tém sido identificadas: qualidade de
vida como conceito mais geneérico, abarcada por estudos sociolégicos, sem fazer
referéncia a disfun¢des ou agravos, direcionadas a amostras saudaveis; e qualidade
de vida relacionada a saude, direcionada a amostras especificas de individuos com
agravos (SEIDL; ZANNON, 2004).

O termo qualidade de vida abrange muitos significados, que refletem
conhecimentos, experiéncias e valores de individuos e coletividades que a ele se
reportam em variadas épocas, espacos e historias diferentes. E, portanto, uma
construgéo social com a marca da relatividade cultural (MINAYO; HARTZ; BUSS,
2000).

O conceito adotado no presente estudo serd o elaborado pelo WHOQOL
Group (1995, p.1405) que define: “a qualidade de vida se refere a percepgdo do
individuo de sua posicdo na vida, no contexto de sua cultura e no sistema de valores
em que vive e em relacdo a suas expectativas, seus padrbes e preocupacdes”.
Trata-se de um conceito de abrangéncia mundial que apresenta implicitos trés

7

aspectos fundamentais. O primeiro € a subjetividade na qual a perspectiva do
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individuo € que esta em questédo; o segundo, multidimensionalidade, enfatiza que a
gualidade de vida é composta por varias dimensdes; e a bipolaridade, que sugere a
presenca de dimensdes positivas e negativas (FLECK et al., 1999).

A literatura destaca ainda outros conceitos, descritos a seguir:

De acordo com Martins, Franca, Kimura (1996, p.7) “a qualidade de vida tem
um conceito intensamente marcado pela subjetividade, envolvendo todos os
componentes essenciais da condicdo humana, quer seja fisico, psicologico, social,
cultural ou espiritual”.

Segundo Souza et al. (1997, p.160) “a qualidade de vida depende de todo
um contexto de vida pessoal, relacionando-se também a fatores como sexo, idade,
insercao social, padrao cultural, entre outros”.

Para Minayo, Hartz e Buss (2000, p.8), “a qualidade de vida é uma nogéo
eminentemente humana que tem sido aproximada ao grau de satisfacdo encontrado
na vida familiar, amorosa, social e ambiental e a propria estética existencial”.

A diversidade de conceitos esta relacionada ao aspecto subjetivo do termo. A
literatura cientifica tem evidenciado que as definicbes devem valorizar multiplos
aspectos da vida do individuo e, dentre os idosos, faz-se necessario considerar
critérios relacionados ao processo de envelhecimento.

Diante disso, definir qualidade de vida de idosos torna-se tarefa de dificil
contextualizacado, visto a quantidade e a complexidade das variaveis envolvidas no
processo de envelhecimento, com destaque para o carater objetivo e/ou subjetivo e
multidimensional (BERKENBROCK, 2006).

Avaliar a qualidade de vida dos idosos implica na ado¢ao de multiplos critérios
de natureza biolégica, psicolégica e socioestrutural. Varios elementos séo
apresentados como determinantes ou indicadores de bem-estar na velhice:
longevidade, saude biolégica e mental, satisfacdo, controle cognitivo, competéncia
social, produtividade, atividade, eficacia cognitiva, status social, renda, continuidade
de papéis familiares, ocupacionais e rela¢des informais em grupos primarios como,
por exemplo, os amigos (NERI, 1993).

Para Lawton, a qualidade de vida de idosos pode ser definida como “a
avaliagdo multidimensional referenciada a critérios sécio-normativos e intrapessoais,
a respeito das relacdes atuais, passadas e prospectivas entre o individuo maduro ou
idoso e o0 seu ambiente” (PASCHOAL, 2002, p.81).
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Para os idosos a qualidade de vida depende da interpretacdo emocional que
é dada aos fatos e acontecimentos. Os conceitos individuais podem ter uma
influéncia determinante na percepcdo e valoragdo que as pessoas tém sobre sua
condi¢do de satde (XAVIER et al., 2003). E ter paz e tranquilidade, ser cuidado e
protegido por sua familia com dignidade, amor e respeito, e ter satisfeitas suas
necessidades de expressao, decisdo, comunicagao e informagéo (VERA, 2007).

Nesta etapa da vida a qualidade de vida é largamente determinada pela sua
capacidade em manter autonomia e independéncia. Ressalta-se que autonomia é a
habilidade de tomar decisGes pessoais sobre como viver o dia a dia, de acordo com
as suas regras e preferéncias, e independéncia refere-se a capacidade de
concretizar as atividades da vida diaria sem ou com pouca ajuda de outros
(BERKENBROCK, 2006).

Assim, os determinantes do envelhecimento com qualidade de vida abrangem
fatores relacionados ao estilo de vida, fatores bioldgicos, psicologicos, espirituais,
ambientais, econdmicos, sociais e politicos; aspectos estes que influenciam o modo
pelo qual o idoso vivencia esta etapa da vida.

Na Segunda Assembleia sobre Envelhecimento, realizada em Madrid em
2002, foram abordados topicos determinantes do envelhecimento com qualidade de
vida: a atividade fisica regular, constante e orientada; a dieta e nutricdo; a saude
oral; a aderéncia; as imunizacdes; os fatores pessoais genéticos, psicologicos,
ambientais, as quedas e o screening; o tabagismo, o alcool e a iatrogenia causada
pelas drogas usadas, suas interacdes e doses inadequadas (BERKENBROCK,
2006).

Nesse sentido, mensurar a qualidade de vida, especialmente entre idosos, é
uma tarefa que exige minuciosa escolha do instrumento, de modo que este seja
capaz de medir o que se propde. No topico seguinte, serdo apresentados alguns
aspectos referentes a utilizacédo de instrumentos de qualidade de vida.

1.2.3 Instrumentos de mensuracéo de qualidade de vida

A literatura cientifica revela lacunas e desafios tedricos e metodolégicos a

serem enfrentados para definicdo e avaliagdo da qualidade de vida. Estudo que
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analisou a producéao cientifica na area da saude sobre o tema, entre 2000 e 2005,
evidenciou que a maioria ndo fez referéncia a um conceito de qualidade de vida,
relacionando-a com doencas cronicas (OLIVEIRA et al., 2007).

Com o objetivo de sintetizar a complexidade da qualidade de vida e de sua
relatividade cultural e social, diversos instrumentos tém sido construidos,
apresentando natureza objetiva ou subjetiva, que expressam alguma dimensao da
gualidade de vida (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

Os instrumentos de natureza subjetiva respondem como os individuos se
sentem e 0 que pensam das suas vidas, ou como percebem o valor dos
componentes materiais, reconhecidos como base social da qualidade de vida
(MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

Para melhorar estas medidas de qualidade de vida, sdo propostas algumas
recomendacdes aos pesquisadores, como definir conceitualmente o que se entende
por qualidade de vida, referir os dominios que se propde medir, explicar as razbes
pelas quais escolheu o instrumento e agregar os itens em dominios (GILL;
FEINSTEIN, 1994).

Os instrumentos utilizados devem apresentar quatro caracteristicas, descritas
a seguir (FAYERS; MACHIN, 2007):

A primeira, reprodutibilidade e credibilidade, mede a consisténcia dos
resultados, quando o questionario € repetido em tempos diferentes ou por
observadores diferentes, levando a resultados similares.

A validade, que é a propriedade de um instrumento de medir o que realmente
se pretende. Os principais tipos de validade que devem ser considerados na selecéo
ou construcdo de uma medida de qualidade de vida sdo: de conteudo, se refere a
sensatez dos itens e reflete o dominio de interesse destinado; de critério, considera
se a escala empirica tem associagdo com critérios externos; e de construcao, que
examina a relacado teodrica dos itens para si e para as escalas.

A sensibilidade, definida como a habilidade de detectar diferencas entre
individuos ou grupos de individuos e, a responsividade, relacionada a habilidade da
escala de registrar alteracdes devido a um tratamento ou mudancas associadas a

propria historia natural da doenca.
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A literatura descreve ainda, que o0s instrumentos devem contemplar
abordagem que englobe a variacdo cultural na mensuracdo da qualidade de vida,
como aqueles desenvolvidos pelos pesquisadores da OMS (PATRICK, 2008).

Nesse sentido, buscando instrumento que pudesse avaliar a qualidade de
vida, o grupo de trabalho da OMS desenvolveu o WHOQOL-100, composto por 100
questdes. Inicialmente, foi realizada uma revisdo colaborativa internacional para
estabelecer uma definicdo de qualidade de vida, que foi distribuida entre os
aspectos da vida, ou seja, facetas. Apos a definicdo as facetas foram distribuidas
nos seguintes dominios: fisico, psicologico, independéncia, relacdes sociais,
ambiente e aspectos espirituais/religido e crencas. Finalmente, foi gerado um
conjunto global de questdes a partir do qual as perguntas do WHOQOL-100
derivariam. O trabalho foi realizado, simultaneamente, em diferentes ambientes
culturais ao redor do mundo, com a finalidade de fornecer a base transcultural para o
instrumento de avaliacdo (POWER, 2008).

Posteriormente, foi construido o WHOQOL-BREF que fornece escores
resumidos para quatro dominios, além de duas questdes referentes a qualidade de
vida global e estado de saude geral, compondo 26 questdes. Os dominios sao:
fisico, psicologico, relagdes sociais e meio ambiente. Para formar cada dominio foi
escolhida a pergunta mais geral de cada faceta do WHOQOL-100. Com base na
analise de suas propriedades psicométricas, este instrumento apresentou boa
consisténcia interna, validade discriminante, de conteudo, de critério e confiabilidade
teste-reteste na aplicagdo em populacdo com caracteristicas heterogéneas (FLECK
et al., 2000).

A mensuragdo da qualidade de vida assume contornos pretensiosos, uma
vez que a viabilidade da vida exige o minimo de qualidade, é estilo cultural mais que
tecnoldgico; artistico, mais que produtivo e sabio, mais que cientifico (ROCHA et al.,
2000).

Diante disso, faz-se necessario que a mensuracao da qualidade de vida seja
feita separadamente de outros desfechos de saude de modo a possibilitar avaliacdo
das intervencdes, dos sistemas de saude e das politicas que as governam, a luz de
evidéncias de melhoria. Deste modo, seria possivel comparar intervencdes diretas

com indiretas, pois um conceito mensuravel possibilita a previsdo de futuros
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desfechos com base nos estados de saude e de qualidade de vida atuais
(CHATTERJI; BICKENBACH, 2008).

Concernente a avaliacdo da qualidade de vida de idosos, a literatura cientifica
evidencia instrumentos especificos direcionados a esta populagéo.

Na area médica predominam instrumentos destinados a avaliar a qualidade
de vida relacionada a saude e a capacidade funcional. Dentre os ultimos, destacam-
se: o Indice de Independéncia nas Atividades de Vida Diaria (AVD), desenvolvido
por Sidney Katz em 1963, que mensura a independéncia no desempenho de seis
funcdes, estando as AVD hierarquicamente relacionadas (DUARTE; ANDRADE;
LEBRAO, 2007); o indice de Barthel, que avalia a independéncia em dez AVD
(ARAUJO et al., 2007); indice de Lawton e Brody, relacionado & independéncia nas
atividades instrumentais da vida diaria (AIVD) e autonomia (SCHNEIDER;
MARCOLIN; DALACORTE, 2008); Olders Americans Research and Services
(OARS) e Multidimensional Functional Assessment Questionnaire (OMFAQ), que
consiste na avaliacdo da capacidade funcional, do uso e necessidade de servicos, e
de alternativas a serem implementadas de acordo com o estado funcional
(RODRIGUES, 2008); o Multilevel Assessment Instrument (MAI) e o Physical Self-
Maintenance Scale, desenvolvido por Lawton e Brody (NERI, 2007; PROQOLID,
2009), e o Geriatric Quality of Life Questionnaire, direcionado ao idoso fragilizado
(NERI, 2007). O Calidade de vida em ancianos (CVA), adaptado a populacao
espanhola, foi baseado no OARS e consta de quatro partes. A primeira é um teste
relacionado a cognicdo. A segunda, um questionario composto por itens de
avaliagédo da capacidade funcional nas dimensfes de recursos sociais, saude fisica,
AVD, saude mental, recursos econémicos e utilizacdo e necessidades de servi¢os. A
terceira, uma avaliacdo do entrevistador perante a atitude do entrevistado e, por
dltimo, uma escala de valoracdo para cada dimens&o (MARTINEZ, 1999). O EASY
Care, direcionado a populacdo idosa com 75 anos ou mais, considerado
multidimensional, é concebido por sistema de pontuagdo da incapacidade. Este
instrumento é validado no Brasil, porém possui limitagcdes psicométricas, exigindo a
revisdo de alguns itens (SOUSA; GALANTE; FIGUEIREDO, 2003; FIGUEIREDO,
SOUSA, 2001).

Existem ainda instrumentos de medida do bem-estar subjetivo de idosos

como o Philadelphia Geriatric Center Morale Scale, de Lawton e Brody, relacionado
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ao funcionamento psicologico, mede a satisfacdo geral com a vida, através de 17
itens no formato concordo-discordo (NERI, 2007).

O Memorial University of Newfoundland Scale of Happiness (MUNSH), que
avalia os estados emocionais e a satisfacado global com a vida atual e comparada a
juventude, e o Life Satisfaction Index (LSI), que mede animacao, apatia, resolucao,
fortaleza e congruéncia entre metas desejadas e alcancadas (NERI, 2007).

O CASP-19, baseado no modelo de satisfagdo das necessidades, que avalia
os dominios: controle, autonomia, auto-realizacdo e prazer. Possui uma versdo
europeia de 12 itens (CASP-12) (HYDE; WIGGINS; HIGGS, 2003).

A literatura cientifica destaca, ainda, instrumentos multidimensionais que
abrangem diversos dominios de qualidade de vida.

O Quality of Life Profile — Seniors Version (QOLPSV), composto por questbes
relacionadas aos aspectos fisicos, psicolégicos, espirituais, sociais, de crescimento
e lazer e, Self Evaluation of Life (SELF) Scale, com 54 questdes sobre depressao,
controle pessoal, incapacidade fisica, auto-estima, satisfagdo social e
envelhecimento (HAYWOOD; GARRATT; FITZPATRICK, 2005).

O Quality of Life in Later Life (QuiLL) que se refere aos aspectos de trabalho,
lazer, social, financeiro, moradia, seguranca, familia, fé e saude (EVANS et al.,
2005).

O Leipad questionnaire, de origem europeia, que possui as seguintes
subescalas: funcédo fisica, auto-cuidado, depressdo e ansiedade, funcionamento
cognitivo, sexual e satisfacdo com a vida (DE LEO et al., 1998).

O modulo WHOQOL-OLD que possui 24 itens da escala Likert, distribuidas
em seis facetas: funcionamento dos sentidos; autonomia; atividades passadas,
presentes e futuras; participagdo social, morte e morrer e intimidade (FLECK;
CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2006). Este instrumento deve ser utilizado
concomitantemente com instrumentos genéricos mais abrangentes, pois fornecem
itens complementares, sendo sugerido o WHOQOL-100 ou o WHOQOL-BREF
(CHACHAMOVICH et al., 2008).

O WHOQOL-OLD foi desenvolvido visando verificar se 0s instrumentos
genéricos (WHOQOL-100 e WHOQOL-BREF) eram aplicaveis aos idosos. Para a
realizacdo das adaptacdes necessarias, participaram 22 centros ao redor do mundo
(CHACHAMOVICH et al., 2008). Este instrumento possibilita avaliar o impacto da
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prestacao de servicos de saude sobre a qualidade de vida, assim como identificar as
areas que necessitam de investimentos para favorecer ganhos nesta qualidade
(CHACHAMOVICH et al., 2008).

Apesar do atual crescimento no numero de instrumentos, a maioria néo
apresenta descricbes sobre as propriedades psicométricas que embasem
cientificamente seu uso, o que diminui a sua credibilidade (GARRATT et al., 2002).

Estudo realizado para rever as provas relativas & medicéo de propriedades de
instrumentos utilizados para afericdo de status de saude e qualidade de vida
analisou 46 artigos, totalizando 18 instrumentos. Destes, apenas quatro
apresentavam validade e confiabilidade adequadas: OARS Multidimensional
Functional Assessment Questionnaire; Philadelphia Geriatric Center Morale Scale,
Self Evaluation of Life e o Quality of Life Profile — Seniors Version (HAYWOOD;
GARRATT; FITZPATRICK, 2005).

Outra revisdo realizada no periodo de 1994 a 2006, que investigou a
conceitualizagdo e mensuragéo da qualidade de vida entre idosos, evidenciou que
87% dos estudos nao apresentavam quadro conceitual e 55% né&o referiram
guaisquer consideracdes metodoldgicas relacionadas aos idosos (HALVORSRUD;
KALFOSS, 2007).

Dentre os instrumentos especificos direcionados a mensuragcédo da qualidade
de vida em idosos, multidimensionais, no Brasil sdo validados o EASY Care e o
WHOQOL-OLD. Desta forma, o WHOQOL-OLD foi a opgdo para ser utilizado na
presente pesquisa, considerando as propriedades psicométricas que mostraram
caracteristicas satisfatorias de consisténcia interna, validade discriminante, validade
concorrente e fidedignidade teste-reteste (FLECK; CHACHAMOVICH; TRENTINI,
2006).

Tendo em vista o processo de envelhecimento, a qualidade de vida e as
implicacbes desta complexa rede na saude, verifica-se um aumento na producéo do
conhecimento sobre esta temética nas ultimas décadas.

Estudo realizado com idosos através da utilizacdo de instrumento genérico, a
Escala de Qualidade de Vida de Flanagan, demonstrou satisfacdo em relacdo ao
desenvolvimento pessoal e realizacdo, relagbes com familiares, participagéo social,

bem-estar fisico e material, amizade e aprendizagem (SANTOS et al., 2002).
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Em pesquisa documental sobre o numero de teses realizadas com a tematica
gualidade de vida, entre 1993 e 2001, em quatro universidades publicas de S&o
Paulo, encontrou-se 53 teses, das quais quatro se referiam a idosos (7,5%)
(DANTAS; SAWADA; MALERBO, 2003).

Inquérito conduzido com idosos utilizando o Elderly Assesment System
(EASY), que avalia a percepcgao dos individuos em relagéo as suas capacidades em
diversas areas da vida, descreve como resultados principais, quatro fatores basicos:
atividades da vida diaria, bem-estar, mobilidade e comunicacdo (SOUSA,;
GALANTE; FIGUEIREDO, 2003).

Estudo realizado entre idosos nao institucionalizados, utilizando os
instrumentos Eurogol e Perfil de Saude de Nottingham, evidenciou que as mulheres
apresentam pior percepc¢édo do estado de saude e qualidade de vida comparada aos
homens e que os idosos de 80 anos e mais apresentam menores escores em ambas
as escalas (GARRIDO et al., 2003).

Pesquisa a partir de metodologia qualitativa e de grupos focais conduzida
com idosos saudaveis e doentes e com cuidadores, como parte inicial do
desenvolvimento do instrumento WHOQOL-OLD, indicou que a definicdo de
gualidade de vida esta associada ao bem-estar, a saude e a independéncia (FLECK;
CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2003).

Inquérito relacionado ao desenvolvimento de um instrumento para afericdo de
qualidade de vida em idosos (QuiLL) destacou como fatores determinantes:
autoestima, disposicdo, modo como é tratado pelos outros, transporte e mobilidade
(EVANS et al., 2005).

Outro estudo verificou a existéncia de trés grupos segundo a definicdo de
gualidade de vida dos idosos: o primeiro valorizou a questdo afetiva e a familia; o
segundo priorizou a obtencédo do prazer e conforto; o terceiro poderia ser sintetizado
em como o idoso coloca em pratica o seu ideario de vida (VECCHIA et al., 2005).

Em pesquisa realizada através da utilizagdo da Escala de Qualidade de Vida
de Flanagan e do WHOQOL-100, evidenciou que a manutencdo da independéncia
para as atividades da vida diaria, autonomia e satisfagdo com relacionamento
familiar e amizades foram fatores preditivos independentes do envelhecimento bem-
sucedido, tanto para homens como para mulheres (MORAES; SOUZA, 2005).
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Entre idosos de um Programa Saude da Familia (PSF) nenhuma das
variaveis sociodemograficas interferiu significativamente na qualidade de vida geral
mensurada pelo WHOQOL-BREF (PEREIRA et al., 2006).

Em inquérito realizado, observou-se que maioria dos idosos estava satisfeita
com sua vida em geral e em aspectos especificos associados ao conforto domiciliar;
valorizacdo do lazer como qualidade de vida; acordar bem pela manha, dentre
outros (JOIA; RUIZ; DONALISIO, 2007).

Investigagédo evidenciou que os idosos residentes em Instituices de Longa
Permanéncia apresentaram um menor repertorio de habilidades sociais, uma menor
rede de apoio social e uma pior qualidade de vida quando comparados aos que
frequentam ambientes de ensino, aos residentes em seus lares ndo engajados em
atividades sociais e instituicdes (CARNEIRO et al., 2007).

Outro estudo observou que os idosos residentes em edificios apresentaram
pior percepgéo de qualidade de vida em relagcdo aos que moravam em condominios
(TORRES et al., 2008).

A literatura cientifica evidencia que, numa relacéo diretamente proporcional, a
percepcdo de bem-estar e qualidade de vida do octogenario acompanha a
percepcao do cuidador (INOUYE; PEDRAZZANI; PAVARINI, 2008).

Ressalta-se que grande parte dos estudos ndo utiliza instrumentos
especificos para esta faixa etaria. Assim, itens relevantes para a avaliacdo de
gualidade de vida nédo sédo abordados. Nesse sentido, pesquisas que objetivam
identificar a qualidade de vida de idosos, através da mensuragdo com instrumentos
especificos, contribuem para o planejamento de acbes em saude, considerando as
caracteristicas desta populacao.

Deste modo, o presente estudo pretende utilizar instrumento de qualidade de
vida direcionado aos idosos e agregar o sistema de informacdo geogréafica (SIG)
gue localiza pontos em determinado espaco, partindo da identificacdo da qualidade
de vida desta populagdo. Sera que existem, no municipio, aglomerados de menores

escores de qualidade de vida?
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1.3 GEOPROCESSAMENTO APLICADO A SAUDE DO IDOSO

O geoprocessamento apresenta um enorme potencial, principalmente em
paises em desenvolvimento como o Brasil, que apresenta caréncia de informagdes
gue poderiam ser utilizadas na tomada de decisGes sobre os problemas urbanos,
rurais e ambientais. Permite melhor compreensdo da distribuicdo geografica,
favorecendo outras investigacdes com vistas a subsidiar acbes em saude e
contribuir com o declinio da morbimortalidade (HINO, 2007).

O SIG é uma das ferramentas computacionais que permite realizar analises
complexas, ao integrar dados de diversas fontes e criar bancos de dados
georreferenciados, permitindo a elaboracéo do diagnostico da situacdo de satde. E
usado para o entendimento dos fatos e fendmenos que ocorrem no espaco
geografico. A sua capacidade de reunir uma grande quantidade de dados
convencionais de expressao espacial, estruturando-os e integrando-os
adequadamente, torna-os ferramentas essenciais para a manipulacdo das
informacdes geogréficas (HINO, 2007).

A tecnologia SIG integra operacfes convencionais de bases de dados como
captura, armazenamento, manipulacéo e apresentacao. Possibilita a selecéo, busca
de informacfes, andlise estatistica e geografica conjuntamente com a visualizacao
por meio de mapas (HINO, 2007).

A aplicacdo do SIG na pesquisa em saude contribui na identificacdo de areas
geograficas e grupos da populacdo que necessitam de maior atencdo, seja
preventiva, curativa ou de promocédo da saude. Isto implica na reorganizacdo dos
servicos que responda ndo apenas as demandas de atengdo, mas também,
fundamentalmente, as necessidades de saude nao atendidas (HINO, 2007).

Deste modo, 0s casos podem ser expressos atraveés de ocorréncias pontuais
ou em areas. A representacao pontual relaciona-se a ocorréncias identificadas como
pontos localizados no espacgo, tais como localizagdo de crimes, de espécies
vegetais, de doencas. O objetivo destas andlises é estudar a distribuicdo espacial,
testando hipdteses sobre o padrdo observado; se, aleatério, se em aglomerados ou
se estéo regularmente distribuidos. Assim, o objeto de estudo € a propria localizacéo
dos eventos (CAMARA; CARVALHO, 2004).
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O interesse primario ao analisar padrdes de distribuicdo de pontos é
denominar se o0s eventos observados exibem algum padrdo sistematico, em
oposicao a uma distribuicdo aleatdria. Busca-se detectar a existéncia de padréo de
conglomerados espaciais denominados cluster, através da constatacdo de um
numero acima do esperado de casos excessivamente proximos, considerando uma
distribuicdo estocéstica, usualmente Poisson. Se um padrdo de eventos pontuais
apresentar desvios significativos do comportamento, esperado para uma distribuicéo
de Poisson, isto indicard a existéncia de uma distribuicdo espacial diferente da
completa aleatoriedade, que merece ser objeto de maior analise (CAMARA;
CARVALHO, 2004).

O uso do geoprocessamento possibilita a reunido de bancos de dados
socioecon6micos, de saude e ambientais, em bases espaciais, permitindo o
entendimento do contexto em que se verificam os eventos em saude (BARCELOS;
BASTOS, 1996). O conhecimento da estrutura e dinamica espacial permite a
caracterizacdo da situacdo em que ocorrem eventos e favorece a analise de
situagOes concretas das populagbes em interacédo, submetidas a riscos de natureza
difusa, e, por vezes, superposta (BARRETO; CARMO; NORONHA, 1993).

Ressalta-se que em virtude do conjunto de elementos inter-relacionados,
presentes no espaco, torna-se dificil o estabelecimento de relagbes de causalidade
entre condigbes ambientais e salude. No entanto, o uso do geoprocessamento,
contendo informagBes ambientais e de saude, permite identificar variaveis da
estrutura social, econémica e ambiental, nas quais 0 comprometimento da qualidade
de vida dos idosos esta presente. No campo preditivo e preventivo € possivel, ainda,
planejar medidas de intervencéo, controle, alocagcdao de recursos e acdes de
emergéncia (BARCELOS; BASTOS, 1996).

Desta forma, o uso do geoprocessamento permite estabelecer diferenciacdes
entre conjuntos de regides, conforme caracteristicas que as distingam; discutir
diferencas entre as regides e sua relagdo com a estrutura espacial, na qual estéo
inseridas (BARCELOS; BASTOS, 1996).

Sua vantagem relaciona-se, também, com a apresentacdo visual de
agrupamentos, importante na divulgacdo de resultados e compreensao pela
populacdo em geral (ROTHMAN, 1990; BROWN; SILVA JUNIOR; GOMES, 1984).
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A literatura sobre sistemas de informacédo geografica e idosos é escassa.
Estudo que utilizou o mapeamento para verificar a incapacidade funcional de idosos
encontrou diferengas regionais do nivel e de perda funcional evidenciando o SIG
como ferramenta para reorientacdo de programas gerontolégicos e politicas de
saude (MOSS; SCHELL; GOINS, 2006).

Andlise espacial da incidéncia de fratura de quadril encontrou diferencas
geogréaficas significativas nas taxas de incidéncia variando de 154,4-572,2 nas
mulheres e 77,3-231,5 em homens, por 100.000 habitantes. Houve aglomerados
espaciais de alta incidéncia (p<0,0001) possivelmente devido a fatores ambientais e
socioecondmicos (PINA et al., 2008).

Pesquisa realizada evidenciou auséncia de associagdo entre caracteristicas
do bairro e possibilidade dos idosos em caminharem. No entanto, entre 0s
participantes que relataram algum grau de deambulacdo, o aumento do tempo
meédio de caminhada por semana foi associado significativamente com maior trafego
local e a0 maior nimero de estabelecimentos comerciais na sua vizinhanca (NAGEL
et al., 2008). Resultado semelhante ao encontrado em outro estudo que sugeriu que
as caracteristicas do bairro estdo associadas com a frequéncia da caminhada entre
os idosos (BERKE et al., 2007).

Inquérito evidenciou que os idosos com melhor nivel socioecondémico residem
nos setores censitarios de estratos sociais mais altos, o que foi estatisticamente
comprovado pela utlizacdo de técnicas de andlise espacial para renda e
escolaridade (CAMPOS et al., 2009).

Estudo identificou agrupamentos em relacéo a excluséo social e disparidades
na qualidade de vida e vulnerabilidade na cidade de S&do Paulo (CAMARA;
MONTEIRO, 2001).

Pesquisa conduzida observou que o padrdo de distribuicdo espacial dos
idosos, segundo o modo como definem qualidade de vida, é formado por
agrupamentos nos setores censitarios (MAGALHAES et al., 2008).

Nao foram encontrados na literatura estudos que utilizaram o SIG para
verificar a distribuicdo de qualidade de vida, mensurada por meio de instrumento
especifico. A qualidade de vida pode proporcionar ao idoso um envelhecer saudavel,
contribuir para a manutencdo da autonomia e independéncia e fortalecer as redes

sociais. Considerando que estes aspectos podem ser estimulados pelas atividades
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educativas grupais, os idosos devem ser incentivados a participacdo em atividades
da comunidade de modo a promover melhoria da qualidade de vida.

Deste modo, no tépico seguinte sera discutida a participacdo dos idosos em
atividades educativas grupais e sua relacdo com a qualidade de vida, objetos do

presente estudo.

1.4 ATIVIDADES EDUCATIVAS GRUPAIS NA SAUDE DO IDOSO

Sendo o ser humano de natureza gregaria, sua existéncia faz sentido a partir
de seus inter-relacionamentos grupais. Desde o nascimento o individuo participa de
diferentes grupos, em constante dialética entre a busca de sua identidade
individual, grupal e social (ZIMERMAN, 2000).

A definicho de grupo assume relativa imprecisdo e pode designar
conceituacbes muito dispersas. Assim pode-se definir um grupo de trés pessoas,
como uma familia, turma, classe escolar, grupo terapéutico, dentre outros. Do
mesmo modo, a conceituacdo de grupo pode se estender ao nivel de uma
abstracdo, como, por exemplo, o conjunto de pessoas que, compondo uma
audiéncia, esta sintonizado no mesmo programa de televisdo, ou pode abranger
uma nacgao unificada no simbolismo de um hino (ZIMERMAN, 2000).

A Escola Francesa considera o grupo como uma unidade social, cujo foco
nao € o individuo, mas o grupo como um todo (MELO FILHO, 2000). Nele séo
criados sistemas de papéis que condensam expectativas, necessidades e crencas
sucedendo-se a distribuicio e o interjogo (LEITAO, 1982).

Para fins deste trabalho considerou-se o conceito de grupo tal como proposto
por Osorio (2000, p.11), que o define como “um conjunto de pessoas em uma agao
interativa com objetivos compartilhados”. Deste modo, uma fila de individuos
esperando o Onibus, por exemplo, ndo constitui um grupo, pois ainda que o
deslocamento buscado seja o objetivo, falta a interacdo, ou seja, 0 aspecto
relacional (OSORIO, 2000).

Assim, observa-se que os grupos assumem distintas definicdes de acordo
com as teorias defendidas pelos estudiosos do tema. Nos conceitos abordados,

destaca-se a tendéncia do grupo como uma representacao das relacdes existentes,
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em que os individuos vivenciam emocdes e compartilham situacées imaginarias ou
nao.

O foco de interesse do grupo no contexto do presente trabalho é voltado para
a utilizacdo deste enquanto um recurso terapéutico. Na historia da humanidade,
desde os seus primordios, a terapéutica humana esteve relacionada a presenca do
outro. Quando nédo existiam principios quimicos, as radiacbes e 0s meétodos
aprimorados da medicina atual, havia o homem ou o curandeiro com sua magia.
Assim, constituiu-se, inicialmente, um ato isolado entre feiticeiro e o individuo e,
logo se tornou um ato coletivo entre os doentes e o xamé de sua tribo, ou realizado
de outros modos grupais, como o0s rituais religiosos magicos, prototipos da
atualidade nos terreiros de umbanda e espiritas que buscam a cura (MELO FILHO,
2000).

Na antiga Mesopotamia a pratica de Herddoto reunia os individuos em
pracas publicas para que discutissem sobre suas doencas, seus sofrimentos e
sobre a morte, ou seja, aquilo que tivessem em comum (MELO FILHO, 2000). Na
Grécia, os templos de Esculdpio foram os precursores dos hospitais, que eram
modelos grupais e sociais de se enfrentar a doenca (MELO FILHO, 2000).

Na Idade Média, surgem as hospedarias, atuais hospitais, nos quais 0s
individuos convivem uns com 0s outros e sao assistidos por uma equipe, aspectos
estes que podem funcionar terapeuticamente (MELO FILHO, 2000).

A observacdo do uso do grupo como um recurso para a atencdo as
necessidades do ser humano surgem com as ideias de Freud, no inicio do século
XX, quando este apresenta consideracdes sobre a psicologia das multiddes. Na
década de 30, Jacobo Levy Moreno introduz a expressao “terapia de grupo” e em
1944, Kurt Lewin sistematiza as primeiras pesquisas em torno da temética criando o
termo e a ciéncia da “dinamica de grupo”. Destacam-se na histéria 0s primeiros
registros sobre 0 uso desse recurso como terapéutica, a partir dos estudos de Pratt,
1950, em uma enfermaria com individuos tuberculosos, onde se observa o
beneficio de se compartilhar coletivamente experiéncias vivenciadas e os efeitos
terapéuticos da convivéncia como estratégia de cuidado (MUNARI; FUREGATTO,
2003; MELO FILHO, 2000; OSORIO, 2000; OSORIO, 2000a; ZIMERMAN, 1997).

O trabalho com grupos pode ser usado para diversos fins e melhorar a

hY

gualidade de vida das pessoas, tanto no que diz respeito a sua saude fisica e
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mental, quanto no seu rendimento no trabalho, relacionamento na sociedade, na
familia, na politica, nos esportes, dentre outros (GODOY; MUNARI, 2006; MUNARI;
FUREGATTO, 2003).

A convivéncia em grupo proporciona experiéncia que pode desenvolver um
clima de valor terapéutico. Essa situacao ajuda os participantes a quebrar barreiras,
especialmente pela possibilidade de receberem feedback e sugestbes construtivas
de outras pessoas que vivenciaram ou vivenciam os mesmos problemas (MUNARI,
FUREGATO, 2003).

De modo geral, para compor grupos € necessario ter conhecimento prévio
das necessidades, dos interesses, dos niveis de informacdo sobre os temas, das
crencas e dos aspectos emocionais e culturais ligados aos temas que seréo
abordados. A falta de formacdo adequada se traduz no emprego mecéanico de
técnicas, normalmente, seguidas de falas prescritivas. Dessa forma, as estratégias
de trabalhos grupais ndo passardo de formas disfarcadas da educacdo bancaria
(ANDALO, 2006; SILVA, 2002).

Ao se utilizar o grupo como recurso de cuidado é fundamental ter claro o
objetivo que se pretende, bem como conhecer o tipo de grupo para escolha
adequada de uma abordagem que considere os limites e possibilidades dos
participantes e também daquele que coordena o trabalho (MUNARI; FUREGATO,
2003). Assim, os grupos podem assumir distintas classificagcbes sendo que
gualquer intente classificatorio partird de um determinado ponto de vista, que pode
ser uma vertente tedrica, uma finalidade a ser alcancada, os tipos de integrantes,
vinculo com o coordenador, dentre outros (ZIMERMAN, 2000).

No caso da aplicacdo desse recurso na atencdo ao idoso, 0S grupos podem
adquirir diferentes modalidades, conforme as circunstancias e 0s objetivos
propostos, tais como: integracdo, convivéncia, socioterapia, de aprendizado, de
educagédo em saude e com familiares de idosos, entre outros (MARTINS et al.,
2007).

Quando utilizados com objetivo de integracdo, a finalidade principal é de
reintegrar cada idoso a sua familia sendo esse propésito alcancado pela integracéo
prévia entre seus participantes, por meio de tarefas coletivas e do assinalamento
das angustias e falsas crencas que cercam a velhice. Quando se pensa na

socioterapia 0 grupo € utilizado para incentivar o resgate prazeroso de atividades
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sociais em ambientes externos ao cotidiano no seu domicilio. Os grupos com
familiares possibilita a familia descobrir quem é seu idoso, suas necessidades e
possibilidades enquanto este se descobre e aprende a se conhecer; e com
cuidadores possibilita que estes conhecam as necessidades, possibilidades e
limitacdes do individuo a ser cuidada (ZIMERMAN, 2000a).

Existem alguns elementos comuns que funcionam como fatores terapéuticos
em grupos com idosos. A abertura de um novo espaco para o extravasamento de
emocdes, que podem estar contidas ou ser despejadas nos demais individuos da
casa, e de um canal de comunicacao, que pode estar deteriorado. O funcionamento
grupal estimula o conhecimento dos problemas relativos ao envelhecimento e re-
socializagdo, pois os idosos se sentem reconhecidos, estdo no mesmo idioma
emocional e formam amizades (ZIMERMAN, 1997a).

Os grupos com idosos apresentam algumas peculiaridades, pois, a medida
gue 0s anos vao passando, as perdas de pessoas aumentam e exigem uma
reestruturacdo. Muito idosos acabam néo refazendo seus contatos e ficando sem
seus grupos de referencia. Assim é necessario estimula-los a participacdo e ajuda-
los a descobrir aqueles que Ihe trardo maior satisfacdo (ZIMERMAN, 2000a).

O aprofundamento desta teméatica faz-se necessario devido a proliferacao de
espacos de convivéncias para idosos, ou 0s chamados “grupos de terceira idade”.
Atualmente, a sociedade busca esses locais, como forma de engajar e reintegrar
esta populacdo ao meio social. O que se observa, é que existe uma preocupacao,
nesse novo contexto, que extrapola o problema econdmico e inicia uma
problematizacdo ao redor da integracdo do idoso, populacdo antes tida como
marginalizada. Os grupos surgem, entdo, para dar respostas a esse novo
contingente que comeca a aparecer e se fazer presente na sociedade (TEIXEIRA,
2002).

A OMS, em 2005, indicou os trés pilares da estrutura politica para o
envelhecimento ativo: participagdo, salude e segurancga, que devem ser observados
para que os idosos participem da sociedade de acordo com as suas necessidades,
desejos e capacidades. Nesse contexto, 0s grupos de convivéncia de idosos vao de
encontro a promoc¢ao do envelhecimento ativo, com o objetivo de preservacédo das
capacidades e do potencial de desenvolvimento do individuo idoso
(ORGANIZACAO PAN AMERICANA DE SAUDE, 2005).
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No Brasil, a politica direcionada a atencdo a saude do idoso indica que o0s
servicos de saude devem atender as necessidades do idoso promovendo
treinamento e a capacitacdo de profissionais, bem como orientagéo a cuidadores, o
desenvolvimento e a facilitacdo a participacdo em grupos (BRASIL, 2006b; BRASIL,
2003).

No presente estudo, para reconhecimento dos grupos, sera adotado o termo
atividades educativas grupais dadas as caracteristicas das ac¢fes realizadas nos
servicos de saude no qual este recurso é utilizado para acompanhar os idosos, na
maioria denominados de grupos de diabéticos, de hipertensos ou de idosos.

No contexto da saude coletiva, as a¢cdes educativas grupais frequentemente
assumem abordagem focada na doenca ou nos problemas de saude apresentados
pelos usuarios dos servicos e ndo na utilizagdo do potencial do grupo enquanto um
agente de mudanca e de promocdo da autonomia dos sujeitos envolvidos
(FERNANDES, 2007; SILVA et al., 2003). Este fato evidencia que a atencao basica
aborda o envelhecimento natural como doenga, o que ndo é veridico (BRASIL,
2007).

Diante disso, faz-se necessario a reflexdo das equipes de saude sobre o
trabalho grupal, de modo a utiliza-lo de forma mais reflexiva e efetiva (BRASIL,
2007). Muitas vezes os participantes podem ou nao se percebem beneficiados com
0 grupo, sendo a participacdo imposta e permeada de trocas simbdlicas, tais como,
“troca” de receitas médicas, afericdo de pressédo arterial, e outros (OLIVEIRA et al.,
2008; FERNANDES, 2007).

Este fato pode estar relacionado as intervencdes grupais direcionadas a
prevencao, controle e tratamento das doencas que sao fundamentadas na
divulgacdo de informacdes cientificas generalistas. Estas se encontram fracamente
articuladas aos contextos socioecondmicos em que estdo inseridas e aos
significados simbdlicos. O conhecimento é seguido de recomendacbes de
mudancas de habitos e oferecido como antidoto as vulnerabilidades apresentadas
(SANTOS et al., 2006).

Estudo realizado em unidades de atencao basica evidenciou, no discurso do
enfermeiro, resquicios de enfoque na educacdo em saude pautada no modelo
sanitario prescritivo com énfase no controle de doencas e nem sempre

possibilitando a participacao ativa populacéo (JESUS et al., 2008).
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Outra investigacao identificou a pratica de grupo pouco inovadora sendo que
as metodologias enfatizavam a cultura da doenca e cronificacdo de processos
pedagdgicos. As abordagens permaneceram centradas na transmissdo de
conhecimento e a metodologia utilizada nesses grupos vem sendo permeada pela
“transmissd@o vertical” conhecida por “palestras educativas” sendo uma das
estratégias mais utilizadas pelos enfermeiros e meédicos nos seus grupos
(FERNANDES, 2007).

Freqguentemente o profissional de salde assume o trabalho com a visdo que
foi construida em seus processos de formacédo e em trabalhos desenvolvidos em
instituicbes de saude que abordam métodos tradicionais (MELO; SANTOS;
TREZZA, 2005).

Ressalta-se que estas atividades devem ser estabelecidas sem hierarquia,
na medida em que todos tém um conhecimento proprio, eliminando-se a relacao de
autoridade, que inviabiliza o trabalho (BRASIL, 2007).

Pesquisa realizada identificou como problemas nas atividades grupais a
postura profissional identificada pela infantilizagdo da linguagem direcionada ao
idoso, o relacionamento de cunho autoritario e a intimidacdo para obtencdo da
adeséo ao tratamento e conhecimento das doengas (GARCIA et al., 2006).

Investigagdo descreveu como dificuldades dos profissionais inerentes &
realizacdo de atividades educativas a auséncia de lugar apropriado, a caréncia de
material, o despreparo do profissional e o desinteresse da comunidade (MELO;
SANTOS; TREZZA, 2005).

Outro estudo evidenciou a dificuldade técnica-teérica do profissional para
coordenar o grupo, sendo a abordagem de temas na perspectiva da cronicidade e a
crenca de que recursos e apoio logistico tornariam o grupo mais interessante e
efetivo, estabelecendo vinculo, credibilidade e adesédo (FERNANDES, 2007).

A falta de condi¢cGes de infra-estrutura somada a sobrecarga de trabalho e
falta de apoio institucional inviabiliza a contribuicdo da atividade (MUNARI;
FUREGATO, 2003). Nesse sentido, o profissional sente-se desmotivado para a
realizacdo de atividades educativas e dedica-se quase que exclusivamente a
atender, consultar, realizar procedimentos e tarefas burocraticas administrativas, que
compdem a produtividade desejada pelos sistemas de saude (MELO; SANTOS;
TREZZA, 2005).
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Destaca-se que a postura dos profissionais € fundamental no sucesso do
grupo, sendo muitas vezes responsavel pelo distanciamento entre os profissionais
de saude e participantes (BRASIL, 2007).

Inquérito observou que o distanciamento dos profissionais e participantes
relacionava-se a detencdo de conhecimentos e uso de termos técnicos e ainda, a
caréncia de explicagdes mantendo a situacao de “sujeitos-de-doenca” (GARCIA et
al., 2006).

A “transmissdo vertical” a partir de um discurso cientifico, muitas vezes
distancia os participantes provocando evasdo nos grupos, ao passo que na
perspectiva do cuidado, o grupo torna-se humanizado e ha entre eles, uma mutua
aproximacédo (FERNANDES, 2007).

Na abordagem das intervenc¢des grupais direcionadas a prevencgao, controle e
tratamento das doencas o coordenador do grupo tem como funcdo expor
conhecimentos preventivistas e responsabilizar os participantes pelas doencas e
possiveis agravos advindos de suas praticas. Em contraposi¢cdo, nos grupos que
trabalham a promocdo a saude, o coordenador escuta ativamente a demanda,
facilita o desenvolvimento de atitudes capazes de interferir na autonomia e
comportamentos direcionados a transformacéo do nivel de saude e condi¢cdes de
vida (SANTOS et al., 2006).

A literatura indica que os profissionais de saude tém dificuldades para
desenvolver atividades educativas estando aptos a realizar apenas palestras e
orientagdes durante as consultas e visitas domiciliares (MELO; SANTOS; TREZZA,
2005).

Nesse contexto, a formacao dos profissionais de saude se constitui em ponto
de reflexdo. O despreparo profissional evidencia-se por discursos no qual a
educacdo em saude esta voltada para as doencas e para a tentativa de mudanca de
comportamento dos individuos, com relacdo vertical e impositiva (BESEN et al.,
2007).

Os impasses criados nas atividades grupais, na visao do profissional, ocorrem
por falta de embasamento para resolucdo e falta de planejamento da atividade
(MUNARI; FUREGATO, 2003).

Dessa forma, constata-se um dilema entre as atuais modalidades de grupos,

pois retratam metodologias influenciadas pelo modelo biomédico e pelo estilo
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pessoal que limitam a visdo do profissional sobre este trabalho. O ndo seguimento
de temas articulados com a doenca e seu tratamento fariam o grupo perder a sua
razao de ser, uma vez que se formou a partir do diagndstico, e permitir romper-se
com esse tema, metodologicamente falando, estar-se-ia improvisando
(FERNANDES, 2007).

Pesquisa realizada com universitarios da area da saude evidenciou, nas
atividades desenvolvidas na atengcdo basica, a instituicdo da pratica educativa
tradicional, baseada no dominio e repasse de contetdos. O egresso considera que
cabe aquele que ensina o dominio do saber ndo estando desperto para buscar
elementos tedrico-pedagogicos que poderiam favorecer a construcdo de uma
aprendizagem significativa (SUDAN; CORREA, 2008).

A reproducdo do ensino tradicional que se mostra a ele como modelo no
contexto da sua formacéo traz dificuldades para a analise critica e problematizadora
da realidade (SUDAN; CORREA, 2008). Por essa razdo, € relevante repensar a
reestruturacdo da graduagdo, de modo a aproximar as praxis da educacdo em
saude da realidade social (BESEN et al.,, 2007). Ressalta-se a necessidade de
reflexdo, no que se refere ao conhecimento pedagdgico e aos conteudos
ministrados, as estratégias pedagogicas utilizadas e a articulacao teodrico e pratica,
no sentido de problematizar as praticas educativas realizadas nos servi¢cos de saude
(SUDAN; CORREA, 2008).

O limite do conhecimento pode estar relacionado a formacdo académica,
dentre enfermeiros, mais voltada ao ensino clinico. As caréncias estdo no dominio
das relacbes com o outro, sua complexidade e as nuancas que envolvem a
compreensao do ser humano como um todo e instrumentalizacdo para uma atuacéo
mais adequada (MUNARI; FUREGATO, 2003).

E fundamental que a abordagem da educacdo em satde seja contemplada no
curriculo dos cursos da area da saude, de maneira a proporcionar, além de
conhecimentos tedricos, conhecimento metodolégico considerando o individuo como
sujeito e ser integral (COSTA, 2005).

Diante disso, pode-se inferir que estas dificuldades enfrentadas pelos
profissionais de saude podem refletir na participacdo da populacdo nas atividades

educativas.
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No que concerne a participacdo de idosos em atividades grupais, pesquisa
realizada identificou que 36% dos idosos conhecem ou participam de algum grupo
sendo diminui o percentual de participacdo quanto maior a idade (FUNDACAO
PERSEU ABRAMO; SERVICO SOCIAL DO COMERCIO, 2007).

Estudo realizado evidenciou que a participacdo de idosos nas atividades
direcionadas para hipertensdo arterial e diabetes mellitus na regido Sul foi de
aproximadamente 10% nas unidades tradicionais e 30% no PSF, enquanto na
regido Nordeste representou 25% e 40%, respectivamente (PICCINI et al., 2006).

Faz-se necessario identificar as necessidades dos idosos e os obstaculos
impostos a sua participacdo mais efetiva nestas atividades, conhecendo os atores
envolvidos e os seus interesses. Outro inquérito observou falta de sistematizacéo
e/ou registro de dados sobre os idosos participantes identificado pelo percentual de
desconhecimento do motivo de abandono das atividades grupais (59%) (VAROTO,;
TRUZZI; PAVARINI, 2004).

Considerando que os idosos objetivam 0S grupos como espacos que
permitam a escuta, uma vez que, na maioria dos ambientes familiares, ndo é
permitida a sua participacdo nas decisbes, estes programas devem atender seus
interesses considerando suas possibilidades e limites pessoais (OLIVEIRA; GOMES;
OLIVEIRA, 2006; ARAUJO; COUTINHO; CARVALHO, 2005).

Dentre os idosos, o desenvolvimento de atividades educativas grupais pode
contribuir para um viver mais saudavel. Deste modo, a abordagem desta atividade
pode se constituir em ferramenta para melhoria da qualidade de vida uma vez que
constitui acao terapéutica aos participantes.

Reconhecendo a necessidade das atividades educativas grupais como
suporte para proporcionar melhoria de qualidade de vida ao idoso, questiona-se a
contribuicdo das atividades desenvolvidas nos servicos de saude para proporcionar
melhor qualidade de vida. Diante disso, surgem algumas inquietacbes: os idosos
gue participam de atividades educativas grupais apresentam maiores escores de
qualidade de vida? Que fatores estdo associados a participacdo dos idosos em
atividades grupais? Existem grupamentos de menores escores de qualidade de vida
relacionados a nao participacdo em atividades educativas grupais neste municipio?

Estas questdes ndo se encontram de forma clara na literatura. Apesar das

pesquisas com idosos que participam de atividades educativas grupais referirem
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melhoria da qualidade de vida, ndo sdo observados estudos que possibilitem
visualizacdo dessa melhoria através da mensuracdo com instrumentos de avaliagéo
de qualidade de vida especificos para esta faixa etaria.

Ao associar qualidade de vida de idosos e participacdo em atividades
educativas grupais sao encontradas pesquisas como de intervencao educativa que
evidenciou auséncia de relacdo entre a pratica educativa e a qualidade de vida.
Segundo os autores, possivelmente devido a homogeneidade da amostra, que
apresentou bom estado de saude e rede social bem estabelecida (ZABALEGUI et
al., 2006).

Investigacdo conduzida com idosos participantes de atividades grupais
identificou melhorias no aspecto biolégico, como maior flexibilidade e melhor
mobilidade articular, além da ampliacdo das interagbes sociais, favorecendo a
gualidade de vida (VICTOR et al., 2007).

Pesquisa randomizada e experimental observou que as alteracdes na auto-
estima e satisfagdo na vida do grupo experimental, apds participagdo em programa
grupal no periodo de oito semanas, foram significativamente melhores em
comparacao ao controle (CHIANG et al., 2008).

Inquérito realizado em uma comunidade rural evidenciou que o grupo que
apresentou aderéncia as atividades educativas atingiu escores mais altos atraves de
um instrumento qualidade de vida relacionada a saude, desenvolvido pelos autores
(RANA et al., 2009).

Em revisédo bibliografica, no periodo 1990-2002, direcionado aos estudos de
atividades educativas e/ou preventivas com idosos evidenciou que na experiéncia
internacional predominou o estudo quase-experimental, enquanto no Brasil foram
comuns os relatos de experiéncias. Concluiu-se que a avaliagdo em promoc¢ao da
saude do idoso é pouco desenvolvida no Brasil e pesquisas relacionadas aos
programas implementados pode ser parametro para o desenvolvimento das
experiéncias em nosso contexto (ASSIS; HARTZ; VALLA, 2004).

Partindo da hipétese que os idosos que participam de atividades educativas
grupais apresentam maiores escores de qualidade de vida e, que estes escores, tem
padréo de distribuicdo em clusters, a proposta deste estudo € identificar, através da
analise espacial, agrupamentos dos escores de qualidade de vida segundo a

participagdo ou ndo participagdo nestas atividades. Assim, este trabalho tem a
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finalidade de contribuir com o conhecimento sobre a melhoria da qualidade de vida,
investigando sua relacdo com a participacdo dos idosos em atividades grupais
desenvolvidas no municipio de Uberaba/MG.

Nesta perspectiva, acredita-se que o estudo podera fornecer subsidios para o
planejamento de acfes em saude, a distribuicdo de recursos e a tomada de
decisOes, pelos gestores, na atencdo a saude da populacdo idosa com vistas a
melhorar a qualidade de vida, direcionados pela localizagéo pontual dos eventos que
apresentarem 0s menores escores dentre os dominios e facetas. Deste modo, foram

delineados os objetivos desta pesquisa.
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2 OBJETIVOS

1. Caracterizar os idosos e a sua participacao em atividades educativas grupais;

2. Verificar os fatores sociodemograficos e de saude associados a nao
participacdo em atividades educativas grupais;

3. Comparar os escores de qualidade de vida entre os idosos participativos e
nao participativos de atividades educativas grupais;

4. Identificar clusters de menores escores de qualidade de vida relacionados a

participacdo ou ndo em atividades educativas grupais.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este trabalho foi formatado segundo a NBR 14724 e NBR6023
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS, 2005; ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS, 2002).

3.1 TIPO E LOCAL DE ESTUDO

Trata-se de um estudo tipo inquérito domiciliar transversal, observacional e
comparativo.

Em estudos transversais as observacfes e mensuracbes das variaveis de
interesse sao feitas simultaneamente, constituindo uma radiografia estatica do que
ocorre em um dado momento. Nestas investigacbes ndo ha seguimento dos
individuos, sendo os dados coletados em um momento pontual (PEREIRA, 1995).

Esta pesquisa foi desenvolvida na zona urbana do municipio de Uberaba-MG
gue se situa a 19°4527" latitude sul e 47°55’36" longitude oeste (PREFEITURA
MUNICIPAL DE UBERABA, 2010).

O referido municipio esta dividido em trés Distritos Sanitarios, dos quais se
subdividem em 18 areas de abrangéncias. A estimativa da populacéo total de idosos
residentes no municipio para o ano de 2009 era de 35.808 habitantes (BRASIL,
2009).
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Fonte: Prefeitura Municipal de Uberaba, 2009.

Figura 1 — Mapa do municipio de Uberaba com arruamento segundo
distritos sanitarios. Uberaba, 2010.

O municipio € o maior e principal centro de atendimento médico-hospitalar-
odontoldgico do Triangulo Mineiro, composto por servicos proprios, contratados ou
conveniados. Possui 25 Unidades Basicas de Saude (UBS) urbanas, das quais 12
Unidades de Saude da Familia (USF). As Equipes de Saude da Familia cobrem
44,95% do municipio (PREFEITURA MUNICIPAL DE UBERABA, 2008).

3.2 DEFINICAO DA POPULACAO

Esta pesquisa é parte integrante de um estudo de maior abrangéncia, que
investigou a qualidade de vida de idosos residentes no municipio de Uberaba. O
célculo da amostragem populacional foi realizado pelos membros do Nucleo de
Pesquisa em Saude Coletiva da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM),
em pesquisa anterior. Tal calculo integra 3.034 idosos, considerado 95% de
confianca, 80% de poder do teste, margem de erro de 4,0% para as estimativas
intervalares e uma propor¢cao estimada de n=0,5 para as proporcdes de interesse.
Para a selecdo dos idosos utilizou-se a técnica de amostragem estratificada

proporcional levando-se em consideracao os diversos bairros como estratos.
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Nesta pesquisa, a amostra foi constituida pelos idosos que atenderam aos
critérios de inclusao: ter 60 anos ou mais de idade; ter obtido pontuacdo minima de
13 pontos na avaliacdo cognitiva realizada no estudo anterior; sexo masculino ou
feminino, morar na zona urbana no municipio de Uberaba-MG e concordar em
participar da pesquisa. Partindo-se de uma amostra populacional de 2.683 idosos,
foram excluidos 541 idosos, dos quais, 201 ndo foram encontrados apos trés visitas,
174 recusaram, 142 foram a O6bito e 25 estavam hospitalizados. Desta forma, a

amostra populacional foi de 2.142 idosos.

3.3 METODO PARA COLETA DOS DADOS

3.3.1 Instrumentos

Foram utilizados trés instrumentos para a coleta de dados. O primeiro
construido pelos préprios pesquisadores, contendo os dados sociodemograficos e
de saude e participagdo em atividades educativas grupais (Apéndice 1). O
instrumento foi previamente testado através de um estudo piloto para verificacdo da
adequacao aos objetivos deste estudo.

Para a avaliacdo da qualidade de vida foram utilizados os instrumentos
WHOQOL-BREF (Anexo 1) e WHOQOL-OLD (Anexo 2).

O mdédulo WHOQOL-BREF é uma versdo abreviada do WHOQOL 100,
composto por 26 questdes, no qual as duas primeiras sdo genéricas. Esta versdo
abreviada é composta por quatro dominios: fisico (dor e desconforto; energia e
fadiga; sono e repouso; atividades da vida cotidiana; dependéncia de medicagcéo ou
tratamentos e capacidade de trabalho); psicolégico (sentimentos positivos; pensar,
aprender, memadria e concentragdo; auto-estima; imagem corporal e aparéncia,;
sentimentos negativos; espiritualidade, religiosidade e crencas pessoais); relagdes
sociais (relacbes pessoais; suporte social e atividade sexual); meio ambiente
(seguranca fisica e protecdo; ambiente no lar, recursos financeiros; cuidados de

saude e sociais: disponibilidade e qualidade; oportunidade de adquirir novas

A avaliagdo cognitiva, composta por seis questdes, visa identificar a preservagdo da memoria recente. O somatério das
questdes variam de zero a 19 pontos, tendo o nimero treze como ponto de corte. Desta forma, o idoso tem condi¢cdes de
responder as questdes propostas pela WHOQOL-OLD.



55

informacdes e habilidades; participacéo e oportunidade de recreacdo/lazer; ambiente
fisico: poluicéo, ruido, transito, clima; transporte) (CHACHAMOVICH; FLECK, 2008).

O moédulo WHOQOL-OLD tem 24 itens da escala Likert atribuidos em um
escore total e seis facetas, a saber: funcionamento dos sentidos (avalia o impacto da
perda das habilidades sensoriais); autonomia (descreve até que ponto o idoso é
capaz de viver de forma autdbnoma e tomar suas proprias decisdes); atividades
passadas, presentes e futuras (retrata a satisfacdo sobre as conquistas e
esperancas futuras); participagao social (em atividades cotidianas, especialmente na
comunidade); morte e morrer (preocupacoes, inquietacées e temores), e; intimidade
(avalia a capacidade para as relacdes pessoais e intimas) (CHACHAMOVICH et al.,
2008).

Cada faceta possui quatro itens, portanto, para todas as facetas o escore dos
valores possiveis pode variar de 4 a 20, e convertidos em escala de 0 a 100, desde
gue todos os itens de uma faceta tenham sido preenchidos (CHACHAMOVICH et al.,
2008).

3.3.2 Variaveis de estudo

¢ Variaveis sociodemograficas e de saude: sexo (masculino e feminino), faixa
etaria (60 |—70, 70 |—80, 80 e mais) estado conjugal (casado ou mora com
companheiro; separado/desquitado/divorciado, vidvo e solteiro), arranjo de
moradia (mora s6, somente com cuidador profissional, somente com cdénjuge,
com outros de sua geracao, com filhos, com netos, outros arranjos, nao sei),
escolaridade (sem escolaridade; 1 | 4 anos de estudo; 4 | 8 anos de estudo; 8
anos de estudo; 9 11 anos de estudo e 11 ou mais anos de estudo), renda
individual, em salarios minimos (sem renda; <1; 1; 1—| 3; 3—| 5; >5),
morbidades; numero de morbidades (nenhuma, 14, 4}7, 7}10, 210);
atividades da vida diaria (AVD); numero de incapacidade funcional (nenhuma,
1 |—3, 3 |-| 5; >5); participagdo em atividades educativas grupais (sim, n&o); tipo
de atividades educativas grupais (diabetes mellitus, hipertensdo arterial,
idoso, outros); local de participacdo (PSF, UBS, Unidade de Pronto
Atendimento, Nucleo de Apoio a Saude da Familia, Hospital Escola,
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Ambulatério da Secretaria Municipal de Saude, outros). Foi considerada
incapacidade funcional quando o idoso referiu que necessitava da ajuda de
terceiros para a realizagéo da AVD.

¢ Qualidade de vida mensurada pelo WHOQOL-BREF: dominios fisico,
psicologico, relagbes sociais e meio ambiente; e WHOQOL-OLD: facetas
funcionamento dos sentidos, autonomia, atividades passadas, presentes e

futuras, participacéo social, morte e morrer e intimidade.

3.3.3 Coleta dos dados

Para a coleta de dados optou-se pela entrevista direta dos referidos
instrumentos, que podem ser auto-aplicaveis, e em razdo de uma possivel
dificuldade de leitura ou compreensdo dos itens descritos no questionario e
problemas visuais apresentados pelos idosos. As entrevistas foram realizadas nas
respectivas residéncias dos idosos.

As atividades de campo, realizadas por uma equipe de 12 entrevistadores
selecionados e capacitados para o seu desenvolvimento, duraram cinco meses
(agosto a dezembro de 2008).

Ressaltam-se alguns cuidados que o entrevistador utilizou no momento da
entrevista para a coleta de dados, como néo interferir na escolha das respostas do
entrevistado, discutir as questdes e comentar o significado ou a escala das
respostas. No caso de davida por parte do idoso, o entrevistador apenas releu a
guestdo de forma pausada, evitando dar sinbnimos as perguntas. As questdes do
guestionario relacionadas a qualidade de vida foram respondidas tendo como base
as duas Ultimas semanas de vida. Para as questdes que o idoso se negou a
responder foi colocado o cdédigo (99). Ao término da entrevista, foi verificado
atentamente se ficou alguma questdo sem resposta e se somente uma alternativa foi
marcada para cada questdo. Quando mais de 20% dos itens nao foi preenchido, o
entrevistador retornou ao local para seu preenchimento, na impossibilidade o

guestionario foi descartado.
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Todas as entrevistas foram revisadas pelo pesquisador e sempre que houve
duvidas e/ou necessidade de complementar os dados, o entrevistador retornou a

residéncia dos idosos para as devidas correcdes.

3.4 PROCESSAMENTO DOS DADOS

Foi construida uma planilha eletrbnica para armazenagem dos dados, através
do programa Excel®. Os dados coletados foram digitados por duas pessoas, com
dupla entrada, para posterior verificagcdo da existéncia de inconsisténcia. Quando
houve diferencas, o pesquisador buscou a entrevista original para as devidas

correcoes.

3.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados armazenados na planilha do Excel® foram transportados para o
programa estatistico “Statiscal Package for Social Sciences” (SPSS) versao 17.0.
Para a analise dos dados de qualidade de vida foi utilizado o software SPSS e para
0 geoprocessamento os programas Maplinfo Professional versdo 9.5 e Terraview
verséo 3.3.1.

Os instrumentos WHOQOL-BREF e do WHOQOL-OLD foram analisados de
acordo com suas respectivas sintaxes (Anexos 3 e 4). Os maiores escores
corresponderam a maior qualidade de vida.

Para o primeiro objetivo foi utilizada analise descritiva por meio de frequéncias
absolutas e percentuais.

No objetivo 2, foi realizada analise bivariada através do teste qui-quadrado
para a comparacdo entre as varidveis categoricas. Nesta etapa, as variaveis
sociodemogréficas foram recategorizadas de modo a tornarem-se dicotdmicas:
estado conjugal (sem ou com companheiro), arranjo de moradia (mora s6 ou nao),
escolaridade (sem ou com), renda (sem ou com). As variaveis numeéricas (namero
de morbidades e de incapacidades) foram submetidas ao teste t-Student para

comparacdo de duas médias independentes, devido ao tamanho da amostra
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segundo o Teorema do Limite Central (MOORE, 2005). O nivel de significancia (a)
foi de 0,10 e os testes foram considerados significativos quando p<a. O valor de
a=0,10 tem sido sugerido para as variaveis serem mantidas nos modelos
multivariados subsequentes (VICTORA et al., 1997).

Foi realizada analise multivariada através de regresséo logistica. A analise
multivariada com variavel dependente dicotbmica possibilita a visualizacdo de sua
variacdo dada a alteracdo em determinada variavel independente quando as demais
sdo mantidas constantes, informando o efeito isolado da variavel independente
alterada sobre a dependente (PEREIRA, 1995). Neste modelo multivariado foram
consideradas as variaveis que tiveram valor de p<0,10 na andlise bivariada. Foi
considerada variavel dependente a participacdo ou ndo em atividades educativas
grupais e como independentes 0 sexo, a faixa etaria, o estado conjugal, o arranjo de
moradia, a escolaridade, a renda individual, o nimero de morbidades e de
incapacidade funcional. Para o modelo multivariado o a foi de 0,05 permanecendo
neste modelo quando p< a.

Para alcancar o terceiro objetivo foram constituidos dois grupos: idosos
participativos (grupo 1) e idosos néo participativos de atividades educativas grupais
(grupo 2). Estes grupos foram emparelhados de modo artificial segundo sexo
(masculino e feminino) e faixa etaria (60 |-70, 70 |80, 80 e mais) seguindo a ordem
da data de coleta dos dados, na propor¢gdo de um (idoso participativo) para quatro
(idosos nao participativos).

O emparelhamento consiste em técnica para eliminar consideravel quantidade
e variabilidade quando se extraem amostras de uma populacdo. Ele pode ser:
natural - como que ocorre entre gémeos idénticos que reduz a variabilidade ao
minimo; artificial - quando séo formados pares semelhantes em relacédo a uma série
de caracteristicas como mesma idade, sexo, dentre outros; auto-emparelhamento -
cada elemento atua como seu proprio controle (DORIA FILHO, 1999).

A comparacédo da qualidade de vida entre os grupos foi realizada por meio do
teste t-Student devido ao tamanho da amostra segundo o Teorema do Limite Central
(MOORE, 2005). O a foi de 0,05 e os testes foram considerados significativos
guando p<a.

O objetivo 4 foi analisado por meio do geoprocessamento, visando

estabelecer a localizacdo e a distribuicdo espacial dos menores escores de
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gualidade de vida relacionados a participacdo ou ndo dos idosos em atividades
educativas grupais, com vistas a identificar os grupamentos em regides, utilizando-
se de mapas tematicos.

Foi obtido um mapa com a divisdo dos bairros junto a Prefeitura Municipal de
Uberaba. Para o mapeamento da qualidade de vida foram utilizadas coordenadas
Universal Transversa Mercator (UTM), modelo da Terra (SAD-69), coletadas pelo
programa Google Earth. Os endere¢os que ndo foram encontrados neste programa
foram coletados através de um equipamento apropriado do tipo Sistema de
Posicionamento Global (GPS) das marcas Juno ST, PROXR e PROXRS.

As coordenadas planas (Hemisfério Sul) foram: X1: 184.780,48 m, X2:
196.450,74 m, Y1: 7.808.333,18 m, Y2: 7.814.259,92 m.

Os menores escores de qualidade de vida em cada dominio e faceta foram
identificados através do percentil 10 que forneceu os 10% menores valores.

Para estimar a intensidade dos eventos (nUmero de eventos por unidade de
area) utilizou-se o Kernel estimation, que fornece uma viséo geral da distribuicdo de
primeira ordem (variagdes no valor médio do processo no espaco) (CAMARA;
CARVALHO, 2004). O método Kernel foi utilizado com raio adaptativo da funcéo
guartica. As areas com taxas mais elevadas foram representadas por tons mais

escuros. Cada célula equivale a 250 m.

3.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto maior, que decorre este estudo, referido anteriormente, foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos da UFTM e esta
aprovado, protocolo N° 897 (Anexo 5).

Os idosos foram contatados em seus respectivos domicilios e informados
sobre os objetivos desta pesquisa. Somente apds a assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2), foi realizada a entrevista.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CARACTERIZACAO DOS IDOSOS E SUA PARTICIPACAO EM ATIVIDADES
EDUCATIVAS GRUPAIS

Dentre os 2.142 idosos entrevistados no domicilio, 251 (11,7%) participavam
de atividades educativas grupais; destes a maioria (79,7%) frequentavam uma
atividade, 16,3% duas e, 3,6% trés. Percentual superior foi encontrado em
investigacdo realizada com idosos cadastrados em unidades Estratégia Saude da
Familia (ESF) na qual 35,6% participavam de grupos (SILVA, 2008).

A baixa adesdo as atividades educativas grupais encontrada neste estudo
pode estar relacionada ao fato dos idosos terem sido entrevistados no domicilio,
independente do seu vinculo com o servico publico de saude, diferente da
investigacdo citada. O municipio de Uberaba possui 51,1% de cobertura pela ESF
destacando-se que as atividades educativas grupais ndo sdo desenvolvidas por
todas as unidades podendo justificar o percentual de adeséao obtido neste estudo
(BRASIL, 2009).

Diante disso faz-se necessario refletir sobre a possibilidade de ampliacdo da
participacdo dos idosos nas atividades educativas grupais. Os servicos de saude
podem desenvolver estratégias de divulgacdo e realizar acbes educativas junto a
comunidade, com enfoque na prevencdo de doencas e promocao de saude,
diferente do que tem sido abordado, ou seja, foco nas doencas (SILVA et al., 2003).

No presente estudo os idosos participaram mais de atividades educativas
grupais relacionadas a hipertensao arterial (44,5%), do idoso (31,6%) e diabetes
mellitus (18,4%). Destaca-se que as teméaticas mais focadas pelos servicos de
saude na abordagem grupal ao idoso relacionam-se as doencas ou problemas de
salde (FERNANDES, 2007; SILVA et al., 2006; OLIVEIRA, 2005).

Destaca-se o Programa direcionado a Hipertensao Arterial e ao Diabetes
Mellitus (HiperDia), preconizado pelo Ministério da Saude que prevé a criacdo de
grupos educativos direcionados a esta populacédo alvo (BRASIL, 2001). E possivel
gue o maior percentual relacionado as estas atividades educativas seja em

decorréncia da quase exclusiva oferta destes grupos na atencao primaria.
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Por outro lado, é necessario refletir se a oferta das atividades educativas
grupais nestas tematicas atende as necessidades de aprendizagem dos idosos.

As préticas de educacdo centrada em programas, como as citadas acima,
atende o preconizado pelo Ministério da Saude, por vezes, ndo favorecendo o
desenvolvimento de atividades que estimulem a maior participacdo da comunidade
(SILVA et al., 2006).

Ressalta-se que na atencdo a saude do idoso e, principalmente, nos grupos é
importante considerar a concepc¢édo acerca do envelhecimento e das consequéncias
da multiplicidade de problemas, sejam morbidos, sociais ou culturais (GARCIA et al.,
2006). A discussdo de questbes que vao além do bioldégico pode propiciar o
desenvolvimento de conhecimentos, atitudes e comportamentos favoraveis ao
cuidado em saude, que permitirdo alcancar estratégias para o maior controle sobre
as condigdes de vida, individual e coletivamente (BESEN et al., 2007).

Deste modo, sugere-se que sejam realizadas pesquisas buscando identificar
se as atividades educativas grupais atendem as reais necessidades e expectativas
dos idosos. Estes dados poderiam contribuir no planejamento e desenvolvimento
desta acéo.

Os locais de participacdo das atividades foram predominantemente: UBS
(34,7%), ESF (32%) e Unidade de Atencao ao Idoso (16%). Dentre as competéncias
da equipe de atencdo priméaria no cuidado ao idoso destaca-se a coordenacdo e
participacdo e/ou organizacdo de grupos de educacdo para a saude (SILVESTRE;
COSTA NETO, 2003).

Na Tabela 1, a seguir, encontram-se as caracteristicas sociodemograficas da

populacéo estudada.

Tabela 1 - Distribuicdo de frequéncia das variaveis sociodemograficas dos idosos segundo participacéo ou
ndo em atividades educativas grupais. Uberaba, 2010.

Atividade grupal Participam N&o Total
\ participam
Variaveis N % N % N %
Sexo Masculino 81 323 723 382 804 375
Feminino 170 67,7 1168 61,8 1338 62,5
Faixa etaria 6070 129 51,4 865 457 994 464
(em anos) 7080 98 39 724 38,3 822 384
80 e mais 24 96 302 16 326 15,2
Estado conjugal Casado/mora companheiro 134 53,4 912 48,2 1046 48,8
Separado/desquitado/divorciado 21 8,4 167 8,8 188 8,8
Viavo 82 32,7 714 378 796 37,2

Solteiro 14 5,6 96 51 110 51
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Tabela 1 - Distribuicdo de frequéncia das variaveis sociodemograficas dos idosos segundo participacéo ou
ndo em atividades educativas grupais. Uberaba, 2010. (continuacao)

Mora com So 29 11,6 248 13,1 277 129
Cuidador profissional - - 21 1,1 21 1
Conjuge 52 20,7 434 23 486 22,7

Outros de sua geragdo 7 2,8 64 3,4 71 3,3
(com/sem cbénjuge)

Filhos (com/sem conjuge) 101 40,2 613 324 714 333
Netos (com/sem cénjuge) 11 4,4 92 49 103 4.8
Outros arranjos 49 195 418 22,1 467 21,8
Escolaridade Sem escolaridade 57 22,7 369 195 426 19,9
(em anos) 1+4 102 40,6 581 30,7 683 31,9
418 72 28,7 633 335 705 329
8 7 2,8 88 4.7 95 4.4
9 11 3 12 44 23 47 22
11 e mais 7 2,8 161 8,5 168 7,8
N&o sabem 3 1,2 15 0,8 18 0,8
Renda individual Sem renda 36 14,3 188 9,9 224 10,5
(salarios minimos) <1 5 2 19 1 24 1,1
1 138 55 1041 55,1 1179 55
143 64 255 513 27,1 577 26,9
3H5 6 2,4 78 4,1 84 3,9
>5 1 0,4 39 2,1 40 1,9
N&o sabem 1 0,4 13 0,7 14 0,7

Observou-se que em ambos os grupos a maioria era do sexo feminino, sendo
o percentual maior entre os idosos que participavam de atividades educativas
grupais (67,7%) do que para os nao participativos (61,8%), Tabela 1. Esse resultado
diverge do encontrado em ensaio clinico aleatorizado com idosos, onde houve
prevaléncia de mulheres em ambos 0s grupos, porém o percentual foi superior entre
os idosos que nado participaram de atividades educativas (63,3%) comparado aos
participativos (61,1%) (ZABALEGUI et al., 2006).

Outras pesquisas descritivas realizadas com idosos que participavam de
grupos identificam predominio do sexo feminino (TEIXEIRA, 2002; AREOSA;
BEVILACQUA; WERNER, 2003; ASSIS, 2004; GARCIA et al., 2006; OLIVEIRA;
GOMES; OLIVEIRA, 2006; FUNDAQAO PERSEU ABRAMO; SERVICO SOCIAL DO
COMERCIO, 2007; MARTINS et al., 2007a; BELTRAME, 2008; BORGES et al.,
2008; CELICH, 2008).

A maior adeséo das mulheres idosas em atividades ofertadas pelos servigos
de saude pode ser em decorréncia de sua maior longevidade, da auséncia dos filhos
e da viuvez, que contribuem para ampliar o tempo livre, diminuir as
responsabilidades e preocupacfes domésticas (CARVALHO; RODRIGUEZ-WONG,
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2008; DOIMO; DERNTL; LAGO, 2008). Por sua vez, os homens apresentam maior
dificuldade de participarem de atividades n&o relacionadas ao trabalho e grupos
apos a aposentadoria (BELTRAME, 2008).

Portanto, as agfes destinadas aos grupos de idosos, como potencial suporte
para integracdo social, informacéao e lazer, devem considerar 0 universo feminino e
masculino em suas peculiaridades bem como desenvolver alternativas que atraiam
os homens (BORGES et al., 2008).

Referente a faixa etaria destacou-se que o percentual de idosos com 60 |—70
anos entre os participativos foi superior aos nao participativos ocorrendo o inverso
para a faixa etaria de 80 anos e mais, ou seja, 0s idosos mais jovens participam
mais e os mais velhos participam menos, Tabela 1. Dentre os idosos frequentadores
de grupos de convivéncia prevalece a faixa etaria de 60 a 70 anos corroborando
com o presente estudo (BELTRAME, 2008; AREOSA; BEVILACQUA; WERNER,
2003), sendo encontradas ainda pesquisas que evidenciam predominio de
participantes com maior faixa etaria (MARTINS et al., 2007a; ASSIS, 2004).

O menor percentual de participagéo entre os idosos de 80 anos e mais pode
estar relacionado as limitacbes para desenvolverem e participarem de atividades
necessitando do auxilio de outras pessoas, embora estes dados nédo tenham sido
investigados neste inquérito. Porém, sabe-se que os idosos com maior idade
apresentam maior prevaléncia de incapacidade funcional (SANTOS et al., 2007), o
que pode prejudicar a sua independéncia para participacdo em atividades junto a
comunidade.

Estes dados evidenciam a necessidade dos profissionais de saude
desenvolverem estratégias para identificar as possiveis dificuldades dos idosos mais
velhos na adeséo a atividades educativas grupais, além de prever a adaptagdo dos
espacos destinados a essas atividades de modo a acolhé-los com seguranca. Pode-
se ainda direcionar a atencdo ao idoso, priorizando acdes preventivas de doencas e
promotoras de saude, nas quais as atividades educativas grupais podem contribuir
para 0 acompanhamento e monitoramento das condicdes de saude desta
populacao.

Em ambos os grupos prevaleceram os idosos casados ou que moram com
companheiro sendo 53,4% para os que participavam de atividades e 48,2% para 0s

gue nao participavam, Tabela 1. Resultado semelhante ao encontrado em
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investigacdo na qual, em ambos os grupos, a maioria morava com conjuge. Porém,
o percentual de idosos casados entre os que nao participaram de atividades
educativas (76,7%) foi superior em relagcdo aos participativos (61,1%), diferente
desta pesquisa (ZABALEGUI et al., 2006).

Ressalta-se que o percentual de idosos vilvos entre 0s que nao participavam
de atividades educativas grupais (37,8%) foi maior do que para os participativos
(32,7%), Tabela 1. Diferente desta investigagao, outras pesquisas evidenciam maior
participacdo entre os viavos (BORGES et al., 2008; AREOSA; BEVILACQUA,;
WERNER, 2003).

Porém, considerando a proporcao de vilvos neste estudo e que a viuvez se
constitui um fator de risco significante para a morbidade no primeiro ano da morte do
cobnjuge (TEIXEIRA, 2002), os servigos de saude devem direcionar a atencdo aos
idosos que ndo possuem companheiros. Deve-se estimula-los a participagdo em
atividades de sua preferéncia, de modo a contribuir para minimizacéo do isolamento
social. As atividades em grupo podem ser uma alternativa para ampliacdo da rede
social e possibilidade de companhia.

Quanto ao arranjo familiar, observou-se predominio de idosos que moram
com filhos, com ou sem cénjuge, sendo o percentual entre os que participavam de
atividades educativas grupais (40,2%) superior aos que nao participavam (32,4%),
Tabela 1. Pesquisa realizada com idosos participantes de um centro de convivéncia
identificou arranjo domiciliar diversificado, no qual 65,9% residia com filhos e 28,4%
com companheiro, diferente desta pesquisa (BORGES et al., 2008).

Os filhos podem se constituir em fonte de apoio e prazer para alguns idosos,
para outros fonte de estresse e conflito (SILVA et al., 2006). Ja a familia assume
funcbes de estabilidade social para seus membros, protecdo fisica e mental,
educacédo e sentimentos de satisfacdo. Trata-se de apoio para o enfrentamento das
adversidades nesta fase da vida (ROCHA et al., 2009; INOUYE; PEDRAZZANI,
2007).

O estimulo e o fortalecimento de parcerias entre familiares e profissionais de
saude podem minimizar as dificuldades vivenciadas por ambos na atencdo e
cuidado ao idoso. Nesse sentido, os servicos de saude podem aproveitar o espaco

familiar para fortalecimento dos lacos afetivos. Deve-se buscar o apoio da familia no
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incentivo a socializacéo e participacdo em atividades educativas grupais que podem
se constituir em oportunidade de acompanhamento deste idoso.

Destaca-se que 13,1% dos idosos que né&o participavam de atividades
educativas grupais e 11,6% dos que participavam moravam sO, Tabela 1. Entre
idosos o compartilhamento de emocgdes e sentimentos, frequentemente, ocorre entre
familiares e amigos. Entretanto, muitos ndo possuem filhos ou familiares préximos e
somente contam com 0S amigos para interagir e dialogar, constituindo-se em uma
rede de apoio com possiveis limitagdes (LEITE et al., 2008).

Deste modo, a enfermagem deve incentivar os idosos que moram sozinhos a
participarem de atividades desenvolvidas nos servicos de saude e junto a
comunidade com vistas a ampliacdo das relacfes sociais.

Concernente a escolaridade, os maiores percentuais foram para 1 |—4 anos de
estudo (40,6%) para os participativos de atividades educativas grupais e 4 |—8 anos
(33,5%) para os nao participativos, Tabela 1. Resultado semelhante foi encontrado
em investigacao na qual os idosos que participavam de grupos possuiam até quatro
anos de estudo (69%) (BELTRAME, 2008).

Destaca-se que 22,7% dos idosos que participavam de atividades educativas
nao tinham escolaridade e, entre os nao participativos este percentual representou
19,5%, Tabela 1. Diferente desta investigacdo, pesquisa observou o predominio de
idosos sem escolaridade participando de atividades educativas grupais (GARCIA et
al., 2006).

A escolaridade pode estar relacionada as condi¢cdes de vida e oportunidades
que os idosos tiveram quando eram jovens. E possivel que a maioria passou parte
de sua vida na zona rural, sendo, portanto, privados de escola, atencdo a saude e
outros beneficios que a proximidade da zona urbana pode oferecer (LEBRAO;
LAURENTI, 2005).

Estes dados devem ser considerados pelos servicos de saude. Porém,
pesquisa realizada com profissionais de salude evidenciou equipes multiprofissionais
pouco preparadas e que ndo consideravam, muitas vezes, os diferentes graus de
escolaridade e compreensdo dos participantes dos grupos. Observaram-se
depoimentos de falta de conhecimento e desinteresse em relacdo a dados de
caracterizacdo dos individuos, desconsiderando sua importancia na assisténcia a
salde (COSTA, 2005).
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Este fato pode ser um dos empecilhos a participacdo dos idosos nas
atividades educativas grupais, uma vez que estes podem apresentar dificuldades no
entendimento bem como ndo encontrarem as suas necessidades de saude
atendidas nos grupos.

Neste contexto, é fundamental que os profissionais de saude tenham
conhecimento e considerem a escolaridade desta populacdo. Este dado podera
contribuir no direcionamento de estratégias a serem utilizadas nas acodes
desenvolvidas que devem estar vinculadas ao contexto no qual os idosos estao
inseridos.

Referente a renda individual mensal, os percentuais foram semelhantes em
ambos 0s grupos. Prevaleceu um salario minimo, sendo 55% entre os idosos
participativos e 55,1%, nao participativos, Tabela 1. Pesquisa realizada com idosos
participantes de atividades grupais em unidades de salude obteve que 55,9% vivia
com menos de dois salarios minimos (GARCIA et al., 2006).

A renda pode se constituir em fator limitante para acesso ao lazer e aquisicao
de bens necessarios para melhoria das condigcbes de saude e de vida. Nesse
sentido, as atividades desenvolvidas na comunidade e nos servicos de saude podem
se constituir em uma das poucas opc¢des de socializacdo de idosos com menor
renda.

Concernente ao numero de morbidades, entre os idosos que participavam de
atividades educativas grupais prevaleceu 7|—1O morbidades (33,9%) seguido por
4|—7 (27,5%). Para os nao participativos ocorreu o inverso prevalecendo 4|—7
morbidades (33,3%) seguido por 7 10 (27,7%).

Os percentuais encontrados para os idosos néo participativos estao acima do
encontrado em outras investigacdes. Inquéritos realizados obtiveram prevaléncia de
idosos com até duas morbidades (54%) (LIMA et al., 2009) (59%) (SANTOS et al.,
2007).

Diante disso, faz-se necessario que 0s servicos de saude reconhegam as
condi¢cdes associadas a presenca de doencas e desenvolvam estratégias para o
monitoramento e controle minimizando o aparecimento de possiveis complicacdes e

promovendo melhoria da saude destes idosos.
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Nesse sentido, as atividades educativas grupais poderiam funcionar como
suporte na atencéo a saude do idoso com co-morbidades priorizando a promocao a
saude e prevencédo de complicagdes.

Na Tabela 2, a seguir, encontra-se a distribuicAo das morbidades da

populacao estudada.

Tabela 2 - Distribuicdo da frequéncia de morbidades dos idosos segundo participacdo
ou ndo em atividades educativas grupais. Uberaba, 2010.

Atividade educativa Participam N&o participam
Problemas de Saude N % N %
Reumatismo 70 27,9 505 26,7
Artrite/Artrose 100 39,9 733 38,7
Osteoporose 64 25,5 489 25,8
Asma/Bronquite 27 10,8 226 12
Tuberculose 1 0,4 5 0,3
Embolia - - 8 0,4
Hipertenséo arterial 205 81,7 1097 58
Problemas de circulacéo (varizes) 127 50,6 990 52,3
Problemas cardiacos 110 43,8 719 38
Diabetes 71 28,3 287 15,2
Obesidade 49 19,5 203 10,8
Derrame 16 6,4 74 3,9
Parkinson - 0,4 26 1,4
Incontinéncia urinaria 34 13,6 209 11,1
Incontinéncia fecal 6 2.4 58 3
Prisdo de ventre 93 37,1 854 451
Problemas para dormir 96 38,3 792 41,9
Catarata 85 33,8 610 32,3
Glaucoma 16 6.4 139 7.4
Problemas de coluna 148 59 1203 63,6
Problema renal 32 12,8 212 11,2
Sequela acidente/trauma 28 11,2 284 15
Tumores malignos 4 1,6 55 2,9
Tumores benignos 13 5,2 99 5,3
Problemas de visao 178 70,9 1469 77,6

As morbidades mais referidas pelos idosos que participavam de atividades
educativas grupais foram: hipertenséo arterial (81,7%), problemas de visao (70,9%)
e problemas de coluna (59%), Tabela 2.

A hipertensao arterial foi a doenca prevalente entre participantes em um
centro comunitario (55%) que também obteve entre as queixas mais referidas os
problemas musculoesqueléticos (44,7%) (BELTRAME, 2008). Outra investigacao
observou que a hipertenséo arterial (46%) e perda visual (37%) estiveram entre as
morbidades com maiores percentuais para os idosos participantes de atividades

grupais (ASSIS, 2004), com valores inferiores ao obtido no presente estudo.
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Entre os idosos néo participativos 77,6% referiram problemas de viséo, 63,6%
problemas de coluna e 58% hipertenséo arterial, Tabela 2. Resultado divergente ao
encontrado em pesquisa realizada com idosos frequentadores de um PSF sendo os
agravos mais referidos a hipertensao arterial (73,2%) e alteracao visual (67,1%)
(FLORIANO; DALGALARRONDO, 2007).

Destaca-se, no presente estudo, que o percentual de idosos com problemas
de visdo e de coluna entre os ndo participativos foi maior do que os participativos, ao
contrario da hipertensao arterial; fato que pode ser justificado pelo predominio de
atividades educativas grupais direcionadas a esta morbidade.

Estes dados evidenciam que em ambos 0s grupos os idosos apresentam
percentual consideravel de doencgas cronicas. Nesse sentido, o enfermeiro deve
direcionar o cuidado ao idoso promovendo agbes que visem o0 monitoramento de
suas condi¢cdes de saude, tendo como objetivos a prevencdo de complicacOes
cronicas e o aumento do envolvimento do sujeito no autocuidado (VERAS, 2009).
Estas a¢cOes podem ser ampliadas no contexto das atividades educativas grupais de
modo a contribuir para manutencdo da saude desta populacao.

Destaca-se, como limitacdo deste estudo, que a morbidade foi auto-referida
podendo-se estes dados ser subestimados por auséncia de diagnéstico.

Referente a capacidade funcional, entre os idosos participativos 23,5%
apresentaram 1|3 incapacidades, 1,6% 3 }|5 e, 0,4%, seis e mais. Para os ndo
participativos 22% apresentaram 1|3 incapacidades, 3,6% 3|}|5 e, 1,2%, seis e
mais. Ressalta-se que foi considerada incapacidade funcional quando o idoso referiu
nao conseguir realizar a AVD sem auxilio.

Nesta pesquisa, embora 0s percentuais estejam préximos, o fato dos idosos
nao participativos apresentarem percentualmente maior nimero de incapacidade
funcional, remete a reflexdo sobre a inclusdo de idosos mais dependentes,
garantindo o acesso dos mesmos a estes locais, bem como atividades que
possibilitem a sua participacéo.

Diante destes dados, deve-se considerar a possibilidade de limitacdo a
participacdo em atividades educativas grupais imposta pela incapacidade funcional.
Pode-se ainda inferir sobre a contribuicdo destas atividades na saude e
funcionalidade do idoso, pois os participantes das referidas atividades, apesar de

apresentarem maior propor¢cao de morbidades obtiveram menos incapacidades.
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Considerando que a dependéncia pode ser ocasionada pela evolugdo da
doenca de base, por sua ma administracdo e sequelas, ou pela inadequada
assisténcia recebida, seja familiar, social ou institucional (VERAS, 2009) o
acompanhamento e monitoramento das condi¢des de saude, utilizando as atividades
educativas grupais como ferramenta, pode minimizar 0 aparecimento de
incapacidades.

O enfermeiro pode contribuir nestes aspectos desenvolvendo estratégias de
estimulo e manutencdo da funcionalidade junto as atividades educativas grupais.
Deve-se buscar apoio da equipe de saude no desenvolvimento destas acdes de
modo a ampliar a atencéo ao idoso.

E relevante ainda que os profissionais de salde desenvolvam estratégias de
intervencdo direcionadas aos idosos e familiares, com vistas a educéa-los para o
autocuidado, no caso das doencas crbnicas e dependéncias nas AVD e AIVD. Deve-
se propiciar a esta populacéo a oportunidade de viver o mais independente possivel,
sempre em busca da potencialidade da capacidade funcional individual
(RODRIGUES et al., 2008).

Na Tabela 3, a seguir, encontra-se a distribuicAo das AVD da populagéao
estudada.

Tabela 3 - Distribuicao de frequéncia das AVD dos idosos segundo participacdo ou ndo em atividades
educativas grupais. Uberaba, 2010.

Atividade educativa Participam N&o participam
\ Commuita ~ N&o Com muita N&o
dificuldade consegue dificuldade  consegue

Atividades da vida diaria N % N % N % N %
Comer 8 3,2 1 0,4 27 1,4 12 0,6
Tomar banho 6 2,4 2 0,8 50 2,6 23 1,2
Vestir-se 7 2,8 1 0,4 49 2,6 20 1,1
Pentear cabelo 7 2,8 1 0,4 23 1,2 19 1
Deitar/levantar da cama 15 6 1 0,4 69 3,6 16 0,9
Ir ao banheiro em tempo 7 2,8 1 0,4 45 2,4 11 0,6
Controle urinario 10 4 1 0,4 53 2,8 18 1
Controle intestinal 6 2,4 1 0,4 31 1,6 11 0,6
Andar no plano 13 52 2 0,8 132 7 75 4
Subir e descer escadas 44 17,5 10 4 315 16,7 134 7,1
Transporte cadeira para cama e 4 1,6 1 0,4 36 1,9 47 2,5
vice-versa

Andar perto de casa 14 56 4 1,6 124 6,6 98 5,2

Cortar unhas dos pés 25 10 63 25,1 102 5,4 474 25,1
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Observou-se que o maior percentual para incapacidade funcional em ambos
0os grupos foi para cortar as unhas dos pés, Tabela 3. Percentual inferior ao
encontrado neste estudo, foi obtido em pesquisa com idosas participantes de uma
universidade aberta a terceira idade (14,9%) (BARRETO et al.,, 2003). Outra
investigacdo realizada em grupos de convivéncia observou que 26,4% dos idosos
relataram limitacdo para cortar as unhas dos pés, percentual semelhante ao obtido
neste estudo (BORGES et al., 2008).

Essa dificuldade funcional pode ser explicada pelas limitagcoes
musculoesqueléticas que aparecem no decorrer dos anos interferindo na realizacao
das AVD (BORGES et al., 2008).

Destaca-se que os idosos ndo participativos apresentaram maior percentual
de incapacidade funcional relacionada a mobilidade, subir e descer escadas e andar
perto de casa, Tabela 3. Este fato pode estar contribuindo para a menor
participacdo, visto que o idoso que participa de grupos é independente para
deambulacéo e para as AVD (BORGES et al., 2008).

Diante disso, os servicos de saude devem desenvolver estratégias para
facilitar a participacao do idoso dependente de atividades relacionadas a locomocéo.
A enfermagem pode contribuir sensibilizando os familiares e acompanhantes e
estimulando-os a participarem das atividades juntamente com o idoso. Pode-se
ainda identificar os locais mais préximos estabelecendo parcerias com a
comunidade e horarios mais adequados que atendam esta populacéo.

As AVD desempenhadas com muita dificuldade também foram as mesmas
em ambos os grupos. Porém, houve maior percentual de idosos participativos
apresentando muita dificuldade para subir e descer escadas (17,5%) e menor para
andar perto de casa (5,6%) do que os nao participativos (16,7% e 6,6%,
respectivamente), Tabela 3.

Em pesquisa realizada com idosos, as AVDs subir e descer escadas e andar
perto de casa obtiveram maior referéncia quanto a dificuldade de execugédo, como o
encontrado neste estudo (FARINASSO et al.,, 2006). Inquérito com base na
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) evidenciou que 19% dos
idosos tinham grande dificuldade para subir ladeira ou escadas, percentual superior
ao desta investigacéo (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008).
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Destaca-se que os idosos ndo participativos apresentaram maior percentual
de dificuldades relacionada a mobilidade, andar perto de casa e andar no plano,
ainda que os percentuais estejam préximos, podendo este fato estar contribuindo
para a ndo participacdo em atividades educativas grupais. As limitagbes funcionais
podem ser consideradas como processo que antecede a condicdo de incapacidade.
A identificacdo de fatores relacionados com estas limitacdes permite a elaboragéo
de politicas publicas direcionadas a preservacdo da independéncia (VIRTUOSO
JUNIOR; GUERRA, 2008).

Evidencia-se assim, a necessidade dos profissionais de saude incluir no
desenvolvimento das suas atividades a promoc¢ao da manutencdo da capacidade
funcional. Pode-se, ainda, implementar estratégias de estimulo a funcionalidade
para postergar o aparecimento de incapacidade funcional mesmo na presenca de

multiplas morbidades.

4.2 FATORES ASSOCIADOS A NAO PARTICIPACAO EM ATIVIDADES
EDUCATIVAS GRUPAIS

Para a realizagdo da andlise bivariada, as associacbes foram consideradas
significativas quando p<0,1, obtidas nas variaveis: sexo, faixa etaria, renda e
incapacidade funcional.

O sexo masculino (x’=3,360; p=0,067) e a maior faixa etaria (X°=7,763;
p=0,021) estiveram associados a menor participacdo em atividades educativas
grupais. A auséncia de renda relacionou-se & maior participacdo (x°=4,513;
p=0,034). A média do numero de incapacidade funcional foi maior entre os idosos
nao participativos (0,51) comparado aos participativos (0,36) (t=-2,086; p=0,038).

Na Tabela 4, a seguir, encontram-se as variaveis inseridas no modelo

multivariado de regressao logistica.
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Tabela 4 - Modelo de regresséo logistica dos fatores associados a nao participagdo dos idosos em
atividades educativas grupais. Uberaba, 2010.

Variaveis Modelo inicial® Modelo final®

B* IC (95%) p B* IC (95%) p
Sexo
Masculino 1,29 0,97-1,73 0,079 - - -
Faixa etéaria
70 |—80 1,07 0,81-1,43 0,634 - - -
80 e mais 1,74 1,09-2,77 0,02 1,89 1,2-2,98 0,006
Renda
Com renda 1,35 0,91-2 0,138 - - -
Incapacidade funcional 1,09 0,95-125 0,206 - - -

"%’=16,529; p=0,005
%y?=8,508; p=0,014
*B exponencial

No modelo final da analise multivariada observou-se que apenas a faixa etaria
permaneceu como preditor da ndo participacdo em atividades educativas grupais,
Tabela 4.

Os idosos com 80 anos e mais apresentaram 89% mais chance de nao
participarem de atividades educativas grupais, Tabela 4. Tal fato pode estar
relacionado as limitagdes funcionais, uma vez que o desempenho funcional tende a
diminuir conforme aumenta a faixa etaria (DUARTE, 2003). Apesar de néo ter sido
investigada a faixa etaria que apresentou maior dependéncia para a realizacdo das
AVDs, neste estudo a incapacidade funcional esteve relacionada a mobilidade.

A incapacidade funcional para a mobilidade, provavelmente, contribui para o
afastamento do idoso do entorno social e, consequentemente, aumenta a tendéncia
ao isolamento em sua residéncia (DUARTE, 2003). Pesquisa realizada encontrou
gue a idade maior ou igual a 75 anos relaciona-se a 3,4 mais chances de
dificuldades para a realizagdo das AIVD podendo intervir na participagdo em
atividades comunitarias (SANTOS et al., 2008).

Estes dados remetem a necessidade de que sejam investigadas as causas de
menor participagdo dos idosos octagenarios em atividades educativas grupais e
desenvolvidas acdes que visem estimular e facilitar o acesso desta populacdo aos

servi¢os de saude e em atividades junto & comunidade.
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4.3 QUALIDADE DE VIDA SEGUNDO PARTICIPACAO OU NAO EM ATIVIDADES
EDUCATIVAS GRUPAIS

Na Figura 2, abaixo, encontra-se a autoavaliacdo da qualidade de vida dos

idosos.
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Figura 2 - Autoavaliac@o da qualidade de vida dos idosos segundo participacao
ou ndo em atividades educativas grupais. Uberaba, 2010.

Na autoavaliacdo da qualidade de vida, em ambos 0s grupos, a maioria a
considera boa, Figura 2. Resultado semelhante foi obtido em outro estudo, em que a
maioria dos idosos classificou a qualidade de vida como boa (46%) e, nem boa, nem
ruim (32%) (MORAES; WITTER, 2007).

Destaca-se que entre os idosos que nao participavam de atividades
educativas grupais o percentual que respondeu muito boa e boa foi superior aos
participativos, Figura 2. Diversos fatores podem influenciar na qualidade de vida,
dentre eles, neste estudo os idosos participativos apresentam maior nimero de
morbidades, 0 que gera maior preocupacdo advinda das possiveis complicacdes e
seguimento do tratamento. Tal fato pode estar influenciando na pior percepgcao da
gualidade de vida entre os idosos participativos.

Os profissionais de saude devem aproveitar o momento das atividades
educativas grupais para identificar os fatores que levam a esta percepcédo da
gualidade de vida, visando desenvolver estratégias para a sua melhoria com apoio

dos familiares e buscando recursos junto a comunidade.
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Na Figura 3, a seguir, encontra-se a autoavaliacao da satisfacdo com a saude

dos idosos.
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Figura 3 — Autoavaliagdo da satisfacdo com a saudde dos idosos segundo
participacdo ou ndo em atividades educativas grupais. Uberaba, 2010.

Na autoavaliacdo da satisfacdo com a saude, ambos 0s grupos, na maioria,
referiram-se satisfeitos, sendo maior o percentual entre os idosos nao participativos,
Figura 3. Para o idoso a sua a saude pode associar-se com a independéncia, a
autonomia, o comportamento de busca e de viver plenamente (PENNA; ESPIRITO
SANTO, 2006). Nesse sentido, os enfermeiros devem identificar, junto aos idosos,
os fatores que interferem negativamente na autoavaliacdo da saude e implementar
acdes que visem a sua melhoria.

Na Tabela 5, a seguir, encontra-se a distribuicdo dos escores de qualidade de
vida dos idosos, WHOQOL-BREF.

Tabela 5 - Qualidade de vida dos idosos que participavam ou ndo de atividades educativas grupais
segundo o WHOQOL-BREF. Uberaba, 2010.

Participam N&o participam
Média Desvio Meédia Desvio t p
padréo padréo
WHOQOL-BREF
Fisico 58,82 15,52 60,49 16,18 -1,472 0,141
Psicologico 67,3 11,05 66,51 12,7 0,984 0,325
Relacbes sociais 67,35 12,27 69,18 1254 -2,084 0,037

Meio ambiente 61,03 13,27 62,65 12,26 -1,845 0,065
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A gualidade de vida mensurada pelo WHOQOL-BREF evidenciou que ambos
0S grupos obtiveram maior escore no dominio relagcdes sociais, Tabela 5. Resultado
semelhante foi encontrado em pesquisa conduzida com idosos (PEREIRA et al,
2006). Outra investigacdo realizada com idosos na comunidade encontrou
resultados divergentes sendo observado maior escore no dominio fisico (70,2)
(TOKUDA et al., 2008). Este fato pode estar relacionado a diversidade cultural,
social, econdmica e de saude entre os diferentes paises do estudo.

Referente ao menor escore, ambos 0s grupos obtiveram no dominio fisico,
Tabela 5. Resultado divergente de inquérito realizado com idosos na comunidade
gue apresentaram menor escore no dominio psicolégico (55,9) (TOKUDA et al.,
2008).

O menor escore obtido no dominio fisico pode estar relacionado ao grande
numero de morbidades encontradas entre os idosos participativos (7 |—10) e nao
participativos (4 |—7). Pesquisa evidenciou que os idosos com mais de uma doenca
cronica possuem menor escore de qualidade de vida no componente fisico (BELVIS
et al.,, 2008). Este dominio abrange aspectos relacionados a dependéncia de
medicacdo ou tratamentos que em virtude de multiplas doencas podem estar
contribuindo para o impacto negativo na qualidade de vida do idoso, diminuindo sua
energia e capacidade para o trabalho (CHACHAMOVICH; FLECK, 2008).

O enfermeiro pode contribuir para a melhoria deste aspecto da qualidade de
vida por meio da sistematizagcdo da assisténcia a saude do idoso, intervindo durante
as atividades educativas grupais, consultas individuais e visitas domiciliares.

A comparacao entre 0s grupos evidenciou que os idosos que participavam de
atividades educativas grupais apresentaram escore de qualidade de vida
significativamente menor no dominio relagbes sociais comparado aos que nao
participavam (t=-2,084; p=0,037), Tabela 5. Resultado divergente foi obtido em
inquérito conduzido na ESF, que observou que os idosos participativos de grupos
apresentam maior escore nas relagbes sociais (63,9) comparado aos néo
participativos (57,4) (p=0,007) (SILVA, 2008).

O menor escore obtido neste dominio pelos idosos participativos remete a
reflexdo sobre a qualidade de suas relacdes pessoais, visto que a maioria destes
possuia companheiro e a maior percentual morava com os filhos, com ou sem

cbnjuge. Esperava-se que esta rede social proporcionasse suporte e houvesse bom
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relacionamento entre o idoso e seus familiares. No entanto, mesmo residindo em
companhia de algum familiar, o idoso pode sentir-se solitario (LEITE et al., 2008). A
familia, que esta associada ao fortalecimento das relagBes e representa uma fonte
de apoio social, muitas vezes apresenta dificuldades em aceitar e entender o
envelhecimento, tornando o relacionamento familiar mais dificil (MENDES et al.,
2005).

Neste contexto, o desenvolvimento das atividades educativas grupais deve
estar direcionada a ampliacdo do convivio social, estabelecendo lagos entre os seus
membros, com capilaridade até aos familiares. Porém, ha de se investigar como tém
sido realizadas as atividades educativas grupais, uma vez que os idosos da presente
pesquisa participavam, predominantemente, em grupos de hipertensdo arterial,
sugerindo que o foco das agoes esteja pautado na doenca.

A vivéncia profissional e a cultura acabam por mostrar e reforcar a doenca
nestas atividades. Pesquisa realizada evidenciou que o individuo se apresenta para
o grupo identificando as suas doencas e fazendo poucas referéncias as suas
caracteristicas pessoais. Destaca-se que 0 grupo sustentado por possibilidades de
descoberta, mudanca de habitos, educacdo e aprendizado, pode surgir com a
reflexdo de se adotar uma outra denominacéo libertando-se da reducdo a doenca
(FERNANDES, 2007).

Além do enfoque na doenca o grupo pode se destacar por eventos repetitivos
muitas vezes justificando o trabalho direcionado a individuos com doencas cronicas.
Este fato refor¢ca a cultura de permanéncia desses individuos no servi¢co, 0 que se
poderia denominar de cultura da cronicidade (FERNANDES, 2007).

Evidencia-se, portanto, a necessidade de ampliar os beneficios das atividades
educativas grupais direcionadas a esta populacdo. Tais atividades tém
potencialidade para facilitar a socializacdo e oferecer suporte social para
enfrentamento das possiveis dificuldades no processo de envelhecimento humano,
contribuindo para uma melhor qualidade de vida (CELICH, 2008).

As acgles do enfermeiro na atencdo a saude do idoso devem considerar as
necessidades da populacédo a qual direciona o trabalho, caso contrario, a melhoria
da qualidade de vida pode estar comprometida. O conhecimento das relacdes
familiares pode contribuir para que esta seja capaz de proporcionar suporte ao idoso

e auxiliem os servigos de saude no cuidado.
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Os idosos que participavam de atividades educativas grupais apresentaram
em todos os dominios, com excec¢ao do psicolégico, menores escores de qualidade
de vida em relagdo aos né&o participativos, Tabela 5. Estes dados evidenciam a
necessidade de reflexdo sobre a possivel relacdo dos menores escores de
gualidade de vida e o maior numero de morbidades entre os participativos. Embora
este aspecto ndo tenha sido investigado, as morbidades podem contribuir para estes
resultados na medida em que o idoso encontra dificuldades relacionadas a
medicacdo, tratamentos de saude e recursos financeiros, aspectos estes avaliados
na qualidade de vida (CHACHAMOVICH; FLECK, 2008). Diante disso, as atividades
educativas grupais podem contribuir identificando as dificuldades e fatores que tem
impactado negativamente na qualidade de vida do idoso e propondo agbes
direcionadas a minimizar este impacto.

Na Tabela 6, a seguir, encontram-se 0s escores de qualidade de vida,
WHOQOL-OLD, da populacéo estudada.

Tabela 6 - Qualidade de vida dos idosos que participavam e ndo participavam de atividades
educativas grupais segundo o WHOQOL-OLD. Uberaba, 2010.

Participam N&o participam
Média Desvio Média Desvio t p
padréo padréo
WHOQOL-OLD
Funcionamento dos sentidos 77,32 2052 81,01 19,29 -2,583 0,01
Autonomia 56,86 14,51 61,34 13,34 -4,654 <0,001
Ativ. pas., pres. e futuras 63 14,13 65,93 13,63 -3,023 0,003
Participacao social 62,43 16,32 65,41 1529 -2,723 0,007
Morte e morrer 75,88 25,57 75,74 24,18 0,076 0,939
Intimidade 67,06 15,31 6854 17,19 -1,252 0,211

A gualidade de vida mensurada pelo WHOQOL-OLD evidenciou em ambos os
grupos maior escore de qualidade de vida na faceta funcionamento dos sentidos,
Tabela 6. Resultados divergentes do encontrado em estudo com idosos que
obtiveram maior escore na faceta participacdo social (72) (CELICH, 2008) (72,5)
(RAMOS, 2008). Diferente do obtido nesta investigagao, outra pesquisa evidenciou
maior escore na faceta intimidade (FIGUEIRA et al., 2009).

O menor escore de qualidade de vida foi encontrado na faceta autonomia em
ambos os grupos, Tabela 6. Resultados semelhantes foram obtidos entre idosos
participantes de grupos de terceira idade (66,3) (CELICH, 2008) e idosos néao

institucionalizados (34,1) (RAMOS, 2008). Porém, resultados divergentes foram
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encontrados entre idosos cadastrado em PSF que obtiveram menor escore para
morte e morrer (FIGUEIRA et al., 2009).

Estes dados evidenciam que no presente inquérito os idosos de ambos o0s
grupos encontram-se cerceados quanto a tomar suas proprias decisdes podendo
ainda encontrar dificuldades para obter espacos adequados as suas necessidades.
A enfermagem pode contribuir para a melhoria destes aspectos identificando os
fatores que estdo associados & menor autonomia e desenvolvendo a¢des conjuntas,
com o idoso e o familiar, no sentido de incentivar a expressao de desejos e
capacidade de deciséo nesta etapa da vida.

A comparacao entre 0s grupos evidenciou que os idosos participativos de
atividades educativas grupais apresentaram menor escore na faceta funcionamento
dos sentidos comparado aos nao participativos (t=-2,583; p=0,01), Tabela 6.

A faceta funcionamento dos sentidos refere-se ao maior impacto das perdas
sensoriais na qualidade de vida do idoso (CHACHAMOVICH et al., 2008). Pesquisa
identificou que a diminuicdo da visdo, associada, principalmente, a mudancga na
capacidade de realizar atividades, esteve presente em 59,7% das idosas (MARIN et
al., 2008).

Esta condicdo quase sempre € subestimada, sendo considerada pelos
familiares, idosos e profissionais da saude, como propria do processo de
envelhecimento, sem proposta de solucdo. Além disso, para as idosas com menor
renda, faltam recursos para aquisicdo de Oculos que poderiam contribuir para
melhoria da capacidade visual (MARIN et al., 2008).

Evidenciou-se ainda, que outros problemas relacionados ao funcionamento
dos sentidos entre as idosas cadastradas em Unidade de Saude da Familia foram:
diminuicdo na audicdo (17,4%) e olfato (1,5%) e degluticdo prejudicada (4,4%)
(MARIN et al.,, 2008). Destaca-se que 0s 0rgaos sensoriais permitem o
relacionamento do sujeito com o meio em que vive, seja ele familiar, do trabalho ou
outros. Através dos sentidos, o corpo percebe diversas situagbes que o rodeiam,
contribuindo para a sua integracdo com o ambiente (RIBEIRO; ALVES; MEIRA,
2009). Assim, perdas nestas fun¢cdes podem impactar negativamente na qualidade
de vida do idoso podendo interferir nas suas relacdes pessoais e habitos de vida.

Os idosos podem apresentar perdas ou diminuicdo em diferentes érgaos

sensoriais necessitando de intervencdo em saude. Para tanto, os profissionais de
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saude devem investigar estes aspectos na atencdo ao idoso, bem como, devem ser
capazes de diferenciar as alteragfes fisiologicas do processo de envelhecimento
das alteragfes patologicas.

Na faceta autonomia, o escore de qualidade de vida dos idosos participativos
de atividades educativas grupais foi menor em relagédo ao dos nao participativos (t=-
4,654; p<0,001), Tabela 6. Estudo realizado entre idosos observou que as principais
preocupacdes eram: mostrarem que ndo perdem sua identidade por se tornarem
idosos; ser reconhecidos enquanto cidadaos; ter saude, apoio, convivéncia e
cuidado na familia, bem como independéncia financeira (SILVA; BOEMER, 2009).

A autonomia do idoso pode ser garantida de diversas maneiras, como
oportunizando a decisdo de escolher a roupa que deseja vestir; a preferéncia
alimentar, os locais que deseja passear, dentre outros. O importante € reconhecer
as capacidades e potencialidades presentes, estimulando-o a viver desfrutando de
seus direitos enquanto cidaddo, mantendo seu espaco fisico e existencial (CELICH,
2008).

A diminuicdo da sua autonomia refere-se ao desempoderamento, ou seja,
minimizacdo da obtencdo de ferramentas necessarias para mover a propria vida na
direcdo que se deseja (TEIXEIRA, 2002). A visdo que se tem acerca do
envelhecimento pode influenciar neste aspecto. Pesquisa realizada evidenciou que
os adolescentes e os adultos vinculavam a velhice ao sofrimento e dependéncia,
decorrente de perdas fisicas e psicologicas (MAGNABOSCO-MARTINS; VIZEU-
CAMARGO; BIASUS, 2009). Estes fatores podem contribuir para manutencdo da
percepcdo negativa que se tem dos idosos na familia e junto a comunidade
associando-os a dependéncia e diminuindo sua liberdade por acreditar que ele ndo é
capaz de tomar suas proprias decisoes.

Considerando que o envelhecimento pode desencadear o processo de
desempoderamento, é preciso que 0s grupos direcionados aos idosos tenham como
foco o desenvolvimento de uma consciéncia critica do processo de envelhecimento,
ao entendé-lo como natural, inerente a todo ser humano e que pode ser vivido com
autonomia (TEIXEIRA, 2002).

Nesta perspectiva, a participacdo efetiva em acdes de educacdo em saude
culmina com a autonomia dos sujeitos, nas praticas do autocuidado e
principalmente, na promocédo da saude (LOPES; ANJOS; PINHEIRO, 2009).
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No que concerne a faceta atividades passadas, presentes e futuras os idosos
participativos de atividades educativas grupais obtiveram menor escore de
gualidade de vida do que os nédo participativos (t=-3,023; p=0,003), Tabela 6.
Esperava-se resultado divergente visto que, o trabalho em grupos tem potencial
para favorecer o idoso a refletir sobre os mitos negativos da velhice e criar
possibilidades de estar no mundo de forma mais prazerosa, em busca de novas
realizacbes (TEIXEIRA, 2002).

Estes aspectos podem estar relacionados ao reconhecimento de suas acbes
no passado e ao valor que o idoso assume perante a familia e a sociedade. Neste
contexto, os familiares devem ser estimulados a identificar os anseios e frustracdes
do idoso buscando estratégias, junto a comunidade e no ambiente familiar, que
tragam novos significados e satisfacéo pessoal.

A busca pelo alcance de metas na terceira idade tem sido descrita como
fendmeno que contribui para a melhor qualidade de vida e o envelhecer saudavel.
Os idosos tém aspiragbes das mais variadas, sendo que algumas ja foram
conquistadas e trouxeram sentimento de autorrealizac&o, e outras ainda estao por
vir (SILVA et al., 2006).

A autorrealizacdo mantém interdependéncia com a qualidade das relacdes
pessoais, a disposicao fisica para as atividades e o0s recursos financeiros
necessarios. Relaciona-se com a abertura para mudangas, enfrentamento dos
desafios, além da construgdo pessoal e social do envelhecimento (SILVA et al.,
2006).

Pesquisa realizada com idosos evidenciou que para alguns as metas
existenciais se referem a sobrevivéncia, enquanto para outros, refletem a busca da
concretizacdo de sonhos de diferentes dimensdes como novas possibilidades de
aprendizado e de realizacdes pessoais (SILVA et al., 2006).

A falta de expectativa quanto a vida futura pode levar o viver dia apés dia com
tristeza e melancolia. Nesta perspectiva, o enfermeiro deve estreitar o vinculo com
os idosos e familiares, visando maior participacdo no cotidiano desses sujeitos para,
em conjunto, reconstruir novos sentidos e aspiracdes nesta etapa da vida.

Estudo realizado entre idosas participantes de um programa educativo
observou que as mulheres deixaram as velhas atitudes voltadas para o passado e

vivenciaram relacbes satisfatorias no envelhecimento pela insercdo social, ao
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encontrarem sentido para vida, no aprendizado, na autonomia e na cidadania. Isto
foi possivel investindo-se nos aspectos cognitivo e afetivo, pois, quando o idoso se
mantém em atividade, pode continuar a produzir, preservando suas faculdades
mentais (FIGUEIREDO et al., 2006).

Na faceta participacao social, o escore de qualidade de vida dos idosos que
participavam de atividades educativas grupais foi menor comparado aos nao
participativos (t=-2,723; p=0,007), Tabela 6. Divergente do encontrado neste estudo,
pesquisa evidenciou que os idosos nao participantes de grupo de terceira idade
apresentaram menor engajamento em atividades sociais (BAPTISTA et al., 2006).

O avancar da idade pode trazer ao idoso inseguranca de sair de casa
sozinho. Desta forma, as dificuldades dos familiares de tornarem-se mais proximos
dos idosos em atividades de lazer, talvez percebidas como de menor importancia do
gue acompanha-los a médicos e a exames, podem limita-lo quanto as oportunidades
de interacao social (ASSIS, 2004).

Por outro lado, os idosos podem ser alvos de cuidado dos filhos levando a
super protecao. Muitas vezes 0 excesso de protecéo cerceia as atividades, levando-
0s a dependéncia precoce e ao isolamento social (SILVA et al., 2006).

A interacdo social vivenciada colabora para o exercicio da cidadania e para
gue os idosos se sintam valorizados e inseridos no meio em que vivem. Além disso,
ele passa a ter a sensacao de pertencimento a um grupo para o qual pode contribuir
de maneira significativa utilizando-se de sua experiéncia e conhecimento. No
entanto, deve-se ter claro que essa interacdo ndo ocorre somente em espacos
publicos, mas em qualquer ambiente, seja familiar, igreja, escola, enfim em todo
local em que ha respeito e valorizagdo pelo ser humano, em especial, ao idoso e
suas limitacdes (LEITE et al., 2008).

O menor escore de qualidade de vida dos idosos participativos obtido na
faceta participacdo social desta pesquisa evidencia a necessidade de refletir sobre
0S aspectos que estdo sendo trabalhados no grupo. Questiona se a abordagem dos
temas tem consonancia com as necessidades sentidas pelos idosos ou se tem
enfocado a doenca, uma vez que a maioria dos idosos participava de atividades
educativas grupais direcionadas a hipertensao arterial. Nesta perspectiva, o espaco
do grupo pode ndo estar favorecendo a sociabilidade, interacdo afetiva entre os
participantes e ampliagéo da insercao social (ASSIS; PACHECO; MENEZES, 2002).
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Os profissionais de salude podem promover atividades educativas grupais, no
seu espaco de atuacdo, por meio da articulacdo intersetorial. Por sua vez, a
populacdo ao se identificar com a atividade, terd satisfeita sua necessidade de
relacionamento interpessoal, possibilitando a ampliacdo e a adaptacao da interagao
social. E relevante que o familiar seja inserido nestes espagos e estimule a
participacdo dos idosos com o objetivo de estreitar lacos de companheirismo que
favorece o sentimento de pertencer ao seio familiar e a comunidade.

Diante dos resultados encontrados no presente estudo, constatou-se que 0s
menores escores de qualidade de vida foram obtidos pelos idosos que participavam
de atividades educativas grupais, refutando a hipotese delineada para esta
pesquisa, o que remete a necessidade de aprofundar sobre os fatores que podem
estar relacionados ao fato.

As atividades educativas grupais direcionadas aos idosos sdo permeadas por
multiplos aspectos dentre os quais se destacam: as peculiaridades do cliente, a
interacdo profissional-cliente, formagéo e capacitacdo dos profissionais de saude e
organizacéo dos servigos.

Referente as peculiaridades do idoso, ressalta-se que cada um possui uma
historia de vida e apresenta necessidades, anseios e expectativas proprias. O idoso
deve ser considerado na sua individualidade, na relacdo com familiares e com a
comunidade. Embora esteja vivenciando a mesma etapa da vida cada qual tem seu
modo de viver e enfrentar os problemas cotidianos. O que se espera é que 0s
servicos de saude sejam capazes de atender estes anseios e que possam
construir, conjuntamente, estratégias que favorecam melhoria das suas condicbes
de vida e de saude contribuindo para a qualidade de vida.

Nesse contexto, as atividades educativas grupais poderiam se constituir como
suporte para melhoria destes aspectos. Porém, na maioria das vezes, a intervencéo
educacional parte da hipotese que os problemas de saude sdo resultantes da sua
precéria situacdo educacional. Os coordenadores das atividades grupais se
organizam para levar ao grupo conhecimentos e receitas prontas assumindo uma
atitude de cobranca e policiamento. Acredita-se que os individuos possam e devam
seguir as orientacdes recebidas, ignorando a existéncia de fatores intervenientes
gue dificultam o exercicio da autonomia individual. Deste modo, por néo

considerarem as necessidades e vivéncias dos membros do grupo, 0s encontros se
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constituem em espacos de participacdo obrigatdria para se manter vinculado ao
programa de atendimento ou para o recebimento de beneficios (GAZINELLI et al.,
2005; SOUZA et al., 2005; MUNARI; FUREGATTO, 2003; SILVA et al., 2003).

Deste modo, questiona-se a reducdo da saude ou comportamentos saudaveis
a algo controlado pelo individuo. Ignorar que as estruturas e as diferencas
socioculturais e econdmicas influenciam as escolhas por comportamentos saudaveis
e ndo-saudaveis, leva os profissionais da saude a considerarem 0s sujeitos como 0s
anicos responséaveis pela suas condigbes de saude (SOUZA et al., 2005). Faz-se
necessario refletir sobre como aceitar a autonomia das pessoas, quando as
escolhas que elas fizerem ndo forem compativeis com um viver saudavel
(OLIVEIRA, 2005).

Ressalta-se que as decisdes dos sujeitos estao alicercadas no contexto de
suas proprias vivéncias. A mudanca de comportamento acontece em um processo
gue inclui fatores subjetivos e objetivos, como o0 contexto social, econdmico e
cultural, bem como as motivagdes individuais (SOUZA et al., 2005). O que se pensa
tem papel preponderante sobre aquilo que se faz devendo-se considerar a influéncia
do meio na determina¢do dos comportamentos individuais (GAZINELLI et al., 2005).

O trabalho educativo extrapola o campo da informacdo, ao integrar a
consideracdo de valores, costumes, modelos e simbolos sociais que levam as
formas especificas de condutas. As préticas sdo vistas originando das
representacdes, constituindo-se em expressdo do modo como 0s sujeitos
representam eventos da sua vida (GAZINELLI et al., 2005).

Nesse contexto, as atividades educativas grupais devem estar pautadas no
cotidiano dos idosos considerando suas necessidades e estabelecendo relagao
com a experiéncia vivida. A transmissdo de conteudos estruturados fora do
contexto social do grupo pode ser considerada invasao cultural porque ndo emerge
do saber popular daquela populacdo (BRASIL, 2007). Deste modo, contribui-se
para manutencdo da relacdo vertical profissional—cliente, que associada ao
desconhecimento dos processos grupais que permeiam as relagbes dos
profissionais nas equipes de saude, prejudica o planejamento, realizacdo e
avaliacdo tanto das acdes de saude quanto do modo de operar no trabalho
(MUNARI; LUCCHESE; MEDEIROS, 2009). Assim, o idoso pode nao se

reconhecer nestas acdes ndo tendo suas expectativas atendidas. Dessa forma, €
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relevante repensar sob qual contexto as atividades educativas grupais estdo sendo
desenvolvidas e oferecer mecanismos que possibilitem atencdo direcionada ao
cotidiano do idoso.

As transformacfes direcionadas ao compartiihamento de conhecimentos e
decisfes na pratica educativa grupal podem se efetivar quando o profissional amplia
sua reflexdo sobre o trabalho desenvolvido; os contextos historicos, sociais, culturais
de sua formacdo, o modelo tecnoassistencial e a constituicAo e os saberes da
equipe na qual estéa inserido. O profissional deve ter a sensibilidade para perceber a
real intencdo das atividades educativas grupais. Pois, se ndo é perspicaz, afasta os
participantes de si e de sua identidade, dando lugar a comportamentos de
acomodacdo, em detrimento do aspecto relacional. E importante a incorporagéo de
conhecimentos tedricos e praticos para a constru¢cdo de um novo saber fazer que
resgate o grupo, enquanto possibilidade operativa e humanizadora para si e
participantes, numa perspectiva critica e transformadora (FERNANDES, 2007).

O profissional deve trabalhar “com” o grupo e nao “para” ele, tendo o cuidado
de ndo assumir uma postura de detentor do saber. A atitude do coordenador das
atividades grupais deve ser pautada no respeito e na crenca do potencial de
mudanca e nas possibilidades de superacédo do individuo. Nesse sentido, atencao
especial deve ser dada ao movimento do grupo por meio de uma escuta qualificada
de suas necessidades. Assim o coordenador assume seu verdadeiro papel de
coordenar e ajudar os participantes, oferecendo-lhes condicbes de encontrar as
respostas e solucdes condizentes a sua realidade (MUNARI; LUCCHESE;
MEDEIROS, 2009).

Destaca-se aqui, a enfermagem como profissdo de compromisso social,
sensivel aos problemas e direitos humanos, e como ciéncia que busca novas
metodologias para o alcance da melhoria da qualidade de vida e da assisténcia
(LOPES; ANJOS; PINHEIRO, 2009).

O enfermeiro possui relacdo direta com o trabalho educativo nas unidades de
salde. E um educador por natureza que ao sistematizar e individualizar o cuidado
pode contribuir para mudanca no estilo de vida dos sujeitos favorecendo e
respeitando suas proprias decisdes (LOPES; ANJOS; PINHEIRO, 2009).

Ressalta-se que a responsabilidade pelo desenvolvimento das atividades

educativas grupais deve ser de toda a equipe de saude. No entanto, a coordenacdo
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destas atividades requer dos profissionais de saude conhecimentos, habilidades e
atitudes especificas que geralmente ndo sdo obtidas durante a sua formacéo
(MUNARI; LUCCHESE; MEDEIROS, 2009).

Deste modo, para que estes profissionais possam desenvolver atividades
educativas grupais que possibilitem ao idoso desfrutar desta etapa da vida com
gualidade, é necessario que ele esteja capacitado para o desempenho deste
trabalho.

Pesquisa realizada com Cursos de Graduagdo em Enfermagem no Brasil
evidenciou que o ensino da tematica de grupo no curriculo e suas caracteristicas €
pouco abordado (MUNARI et al.,, 2005). Assim, muitos enfermeiros necessitam
buscar a capacitacdo para o0 manejo de atividades educativas grupais apos a
graduacdo, visto que ndo possuem 0S conhecimentos necessarios para 0 seu
desenvolvimento.

Investigagdo conduzida em Unidades de Atencdo Basica identificou, na
realizacdo da educacdo em saude, caréncias no ambito da formacdo e o
descompromisso do profissional com a sua formac&o por meio de cursos de
atualizacdo. Varios enfermeiros consideraram que a formacéo recebida durante a
graduacédo nao foi suficiente e alguns referiram ter participado de cursos de pos-
graduacéo para se atualizarem (JESUS et al., 2008).

Este fato remete a necessidade de repensar a formacdo profissional com
vistas ao cuidado da populacdo. As Instituicbes de Ensino podem, através de
educacédo critica e politizadora, inserir os académicos nas atividades educativas
grupais e fornecer suporte teorico para o seu desenvolvimento, visando a melhoria
da prética efetiva de educacdo em saude realizada nos servigos.

Além disso, os profissionais que atuam na area da saude necessitam de
capacitacdo continuada acerca do processo de envelhecimento para que possam
oferecer servigos compativeis com as novas demandas demograficas. Nos cursos
de formacdo deve-se incorporar ou implementar conteddos que abordem o
envelhecimento saudavel, o autocuidado, a manutencdo e a melhoria da saude. Tais
conteudos serdo a base para a construcdo de abordagens que respeitem as
diferencas entre as geragdes sem discriminacao (INOUYE; PEDRAZZANI, 2007).

A capacitacdo na abordagem ao idoso e no desenvolvimento de atividades

educativas grupais pode instrumentalizar o profissional de saude no cuidado
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individual e coletivo. Isto podera proporcionar o desenvolvimento de acgles
direcionadas a esta populacéo culminando com a satisfacdo das suas necessidades
e favorecendo a melhoria das suas condi¢des de saude e de vida.

Diante disso é relevante discutir o desenvolvimento de competéncias na
perspectiva da formagédo para o trabalho em saude. Deste modo, o Relatorio da
Comisséo Internacional sobre Educacgéo para o Século XXI, postulou quatro pilares
da educacgéao do futuro: aprender a conhecer, aprender a fazer, aprender a viver
juntos e com os outros e aprender a ser. Tais pilares sao eixos norteadores de uma
proposta de educacdo que visa um projeto de vida em comum, incorporando
conhecimentos e habilidades as atitudes pessoais e sociais (DELORS, 2006).

Aprender a conhecer refere-se ao dominio dos instrumentos da compreensao.
Nessa esfera, o processo de aprendizagem nunca esta acabado e, pode enriquecer
com qualquer experiéncia. O aprender a fazer refere-se a acdo sobre o meio
envolvente. O aprender a viver juntos e com 0s outros representa o maior desafio da
educacédo. A finalidade € cooperar e participar com os outros em todas as atividades
humanas. Finalmente, o aprender a ser que integra as trés precedentes e implica em
melhor desenvolver a sua personalidade e estar a altura de agir com maior
capacidade de autonomia, de discernimento e responsabilidade pessoal (DELORS,
2006).

No campo da saude, especialmente no que se refere & formacao
profissional, os quatro pilares da educacdo permitem compreender a construcao de
competéncias. Pretende articular diferentes saberes para constru¢cdo de uma pratica
em atitudes pessoais e relacionais que visem a construcdo de um projeto comum
para a transformacéo da realidade em saude (LEONELLO; OLIVEIRA, 2007).

Desse modo, a participacdo do idoso e da comunidade nos servi¢cos de saude
€ valorizada havendo a possibilidade para o desenvolvimento de ac¢des conjuntas
em que ele sinta-se reconhecido em seu contexto. As atividades educativas grupais
podem contribuir para esta participacdo na medida em que 0S sujeitos estejam
inseridos na preparacao e desenvolvimento dos encontros, de forma ativa, e se
incentive a troca de saberes.

Inquérito identificou conhecimentos, habilidades e atitudes necessarias ao
desenvolvimento de préaticas educativas dialégicas e participativas. Foi construido o

perfil de competéncias para a acdo educativa, na perspectiva coletiva e das
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necessidades de saude. Dentre elas destacam-se: articulagdo entre teoria e pratica;
promocdo de acolhimento e construcdo de vinculos; atuagcdo como agente de
transformacdo da realidade em saude; reconhecimento e respeito & autonomia dos
sujeitos em relagdo a sua vida; reconhecimento da incompletude do saber
profissional; utilizacdo do didlogo e operacionalizacdo de técnicas pedagodgicas que
o viabilizem; instrumentalizacdo dos sujeitos com informacdo adequada, e
valorizagcdo e exercicio da intersetorialidade no cuidado a saude (LEONELLO;
OLIVEIRA, 2007).

Estes fatores podem contribuir para que os servicos que acolhem os idosos
possam oferecer oportunidades para minimizar o isolamento, estabelecendo
vinculos, aumentando e fortalecendo as suas relacdes pessoais (ROCHA et al.,
2009).

Além de profissionais preparados, sensibilizados e envolvidos com a tarefa de
facilitar a participacdo da populacdo nos servicos de saude, torna-se necessario o
apoio dos gestores favorecendo esta préatica de construcdo coletiva (SILVA et al.,
2006). Diante disso, passa-se a refletir sobre as atividades educativas grupais no
ambito organizacional dos servigos de saude.

A falta de apoio institucional aliada a falta de capacitacdo, de recursos
materiais e de organizagdo sistematica se constitui em empecilho para o bom
desempenho das atividades educativas grupais.

Inquérito realizado na Atencdo Primaria observou entre o0s principais
problemas enfrentados a falta de investimentos financeiros em material, em recursos
humanos e na estrutura fisica da Unidade e dificuldades para realizar praticas de
educacdo em saude (JESUS et al., 2008).

E necessario que os profissionais de salde identifiquem os problemas
vivenciados nas Unidades quanto as praticas educativas direcionadas aos idosos,
mas que desenvolvam estratégias de enfrentamento resolutivas buscando a
participacdo dos usuarios, familiares e comunidade. Porém, destaca-se que a
limitacdo de recursos materiais e financeiros ndo deve ser fator imobilizador para a
realizacdo destas acoes.

Algumas estratégias podem ser discutidas e elaboradas de forma conjunta
pelos gestores, profissionais de saude e representantes da comunidade, como: a

organizacdo dos servicos; a responsabilidade da Unido, Estado e municipios com o
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Sistema Unico de Saude (SUS), a participacéo e o controle social; os condicionantes
e determinantes sociais do processo saude-doenca; a concepcéo e as necessidades
de saude. Esses temas seriam abordados pelas equipes de saude nas diferentes
atividades grupais que acontecem na comunidade, seja nas unidades de saude,
escolas ou igrejas, dentre outros espacos (SILVA et al., 2006). O objetivo seria de
implementar agbes que contribuam para o estabelecimento de atividades educativas
grupais que atendam as reais demandas da comunidade.

Sabe-se que dentre as atividades da ESF esta a oferta de educacdo em
saude, desenvolvidas em grupo. Ao se inserirem na ESF os profissionais iniciam os
grupos e podem descobri-lo como uma ferramenta de enfrentamento da demanda
dos sujeitos de acordo com determinadas caracteristicas (FERNANDES, 2007).
Assim, os grupos de educacdo em saude tém sido constituidos de acordo com a
condicao crbnica (diabetes mellitus, hipertensdo arterial), do sexo (mulheres) e da
fase de desenvolvimento vital e da familia (adolescentes, gestantes), conforme
orientacdes dos Programas Ministeriais (SILVA et al., 2006; COSTA, 2005).

O trabalho centrado na doenca torna o contetdo da atividade grupal uma
receita que deve ser cumprida e que nem sempre valoriza a experiéncia do outro
diante do seu processo de adoecimento, seus conhecimentos e suas formas de
enfrentamento. Esta abordagem embasada em um modelo prescritivo, com enfoque
no alcance de comportamentos desejados para o controle e prevencédo da doenca
nao garante a adesao dos individuos (MUNARI; LUCCHESE; MEDEIROS, 2009).

Tem-se, portanto, uma dimensao superficial de educacdo em saude
(informagédo) com uma dimensdo terapéutica implicita (convivéncia e vinculos
afetivos). A realizacdo de grupos se consolida como uma estratégia clinica
assistencial, enquanto a dimenséo educativa-participativa e de empoderamento dos
sujeitos e da comunidade para o exercicio da cidadania se apresenta reduzida
(SILVA et al., 2006).

Deste modo, é possivel que o trabalho grupal ndo seja desenvolvido com todo
o seu potencial transformador e fortalecedor, dada a énfase nos aspectos
relacionados a doenca. Este fato pode contribuir para a desvalorizacdo das
atividades educativas grupais. O idoso pode nao sentir-se beneficiado na
participagédo, nao reconhecendo a melhoria da sua qualidade de vida, aspecto este

esperado, uma vez que 0S grupos constituem-se em alternativa para que retomem
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seus papeis sociais, atividades de ocupacdo do tempo livre e o relacionamento
interpessoal e social. Agregam sujeitos com dificuldades semelhantes e possibilita o
convivio, fato importante visto que a soliddo € uma queixa frequente entre idosos
(GARCIA et al., 2006).

O sentimento de pertencer a um grupo € valioso nesta faixa etaria, dada a
tendéncia de afrouxamento dos vinculos sociais e soliddo resultantes de
aposentadoria, dependéncia, viuvez e outras perdas afetivas. O grupo favorece a
sociabilidade através da interacdo afetiva que ocorre entre seus integrantes. Os
idosos fazem novas amizades e ampliam suas possibilidades de insercéo social,
pela motivagdo adicional para buscar novas atividades (ASSIS; PACHECO;
MENEZES, 2002).

A formacédo desses grupos instiga o sujeito a interagir com outras pessoas e a
descobrir a importancia do outro na resolucdo dos problemas. Incita também a
desvendar o poder resiliente em cada participante, bem como o0 comunitario
(ROCHA et al., 2009).

Além disso, as atividades educativas em saude com a participacdo de todos
os envolvidos mostram-se efetivas para aquisicdo e compartilhamento de
informacdes. Possibilita a execucédo de praticas favoraveis a sua saude e seu bem-
estar, de forma consciente, na qual os participantes agem de forma critica sobre
fatores individuais e coletivos (LOPES; ANJOS; PINHEIRO, 2009).

Assim, a realizacdo de atividades educativas grupais nos servigos de saude
poderia ser instrumento privilegiado contribuindo para a transformacéo e melhoria da
gualidade de vida da populacao idosa. Porém, devem ser considerados: os multiplos
referenciais do processo saude-doenca e os conhecimentos neles envolvidos, tanto
dos profissionais como da populagédo; as raizes dos problemas de saude dos
participantes, articulando-os com os demais setores de politicas sociais; a relagao
com outros grupos organizados da comunidade buscando solucdo para os
problemas vivenciados; a adocdo de novas estratégias de educacdo em saude,
incorporando a no¢ao de apoio social, sem perder a perspectiva de transformacao
das condi¢cdes de vida e de saude da populacdo; a adocéo da perspectiva dialégica
de educacdo em saude, sendo que os participantes do grupo possuem saberes
sobre 0s seus processos saude-doenca-cuidados e de condigBes de vida (SILVA et
al., 2006).
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Posto isso, € necessario que a formacgéao profissional, a organizagéo e pratica
das atividades educativas grupais sejam objeto de reflexdo considerando estes
espacos como suporte & atencdo ao idoso. Se estas atividades ndo oferecem
espaco para escuta e o0 idoso ndo tem atendida a sua necessidade de aprendizagem
poderdo ndo causar impacto positivo no cotidiano desta populacao.

Quando o sujeito ndo € reconhecido em sua cultura e aspectos sociais, tendo
seus saberes e sentimentos desvalorizados pelos profissionais e servigos de saude,
podem né&o ter estimulo para participagdo. O idoso reconhecido em seu contexto
podera identificar e usufruir dos beneficios das atividades educativas grupais, que
atendendo as suas expectativas e necessidades, podera proporcionar melhoria das

condicdes de saude e qualidade de vida.

4.4 MAPEAMENTO DOS MENORES ESCORES DE QUALIDADE DE VIDA

Os mapas tematicos evidenciaram a heterogeneidade da distribuicdo espacial
permitindo a identificacdo de areas de maior concentracdo de idosos com menores

escores de qualidade de vida no municipio.
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Figura 4 — Densidade Kernel dos idosos participativos com os bairros sobrepostos.
Uberaba, 2010.
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A Figura 4 evidencia que os bairros na regido do Jardim Elza Amui (1, II, lll e
IV) (A) apresentaram aglomerados de idosos que participavam de atividades
educativas grupais de forte intensidade, representado pelas areas mais escuras do
mapa. O bairro Boa Vista (B) apresentou aglomerado em menor densidade, Figura
4.

-
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Figura 5 — Mapa da distribuicdo da densidade de idosos participativos
com os participantes sobrepostos. Uberaba, 2010.

A Figura 5 demonstra os aglomerados de participagdo em atividades

educativas grupais, sobrepostos pelos idosos participativos.
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Figura 6 — Densidade Kernel dos idosos nédo participativos com 0s bairros sobrepostos.
Uberaba, 2010.

A Figura 6 evidencia que os bairros na regido sul da Abadia (A) e juncéo do
Orlando Costa Teles com Bairro de Lourdes (B) apresentaram concentracdo de
idosos que nado participavam de atividades educativas, representado pelas areas
mais escuras do mapa. As regides da Vila Sdo Marcos e Parque Bom Retiro (C),
centro do Leblon (D) e Vila Santa Maria (E) apresentaram aglomerados em menor
densidade, Figura 6.
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Figura 7 — Mapa da distribuicdo da densidade de idosos né&o
participativos com nao participantes sobrepostos. Uberaba, 2010.

A Figura 7 demonstra os aglomerados de néo participagcdo em atividades
educativas grupais sobrepostos pelos idosos néo participativos.

Figura 8 — Densidade Kernel segundo menores escores no dominio fisico (a), WHOQOL-BREF,
idosos participativos (b) e ndo participativos (c) com os bairros sobrepostos. Uberaba, 2010.

A Figura 8a evidencia que os menores escores de qualidade de vida no
dominio fisico encontraram-se nas regiées da Vila S&o Vicente, Vila Santo Antdnio e
Vila Industrial (A), coincidindo com regides de aglomerados de idosos néao
participativos, Figura 8c.

Em menor densidade observaram-se aglomerados de menores escores no
dominio fisico no Parque das Américas (B), Figura 8a, coincidindo com areas de
idosos nao participativos de atividades educativas grupais, Figura 8c; e no Jardim
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Elza Amui (I e Ill) (C), Figura 6a, coincidente com aglomerados de participativos,
Figuras 8b.

Este dominio, dentre outros fatores, apresenta relacdo com a dependéncia
para tratamentos de saude (CHACHAMOVICH; FLECK, 2008). Alguns fatores
podem estar gerando o menor escore de qualidade de vida entre os idosos que nao
participam das atividades educativas grupais. Dentre elas, destaca-se a ndo oferta
da atividade educativa grupal pela Unidade de Saude na Atencdo Priméria ou a
oferta em horéario que dificulta a participacdo entre os idosos que trabalham. Este
aspecto dificulta o conhecimento, a compreensdo e a conscientizacdo sobre o
cuidado e autocuidado em saude, haja vista a presenca de polimorbidades entre os
idosos desta investigagdo. Ademais, a baixa renda pode dificultar a aquisicdo de
outros medicamentos que néo aqueles oferecidos pelos servigos de saude.

Ressalta-se ainda que as Vilas Santo Antonio, Sao Vicente e Industrial
correspondem as regides nas quais 31,1% das familias apresentam médio risco e
nas localidades do Elza Amui aproximadamente 8%. Esta classificacdo de risco
familiar considera a auséncia de escolaridade do chefe de familia, a baixa renda, o
abastecimento de agua inadequado além de condicbes ou doencas especificas
consideradas prioritarias como: idosos dependentes para a realizacado das AVD, com
incapacidade cognitiva, dentre outros (PREFEITURA MUNICIPAL DE UBERABA,
2010a). Estes fatores podem estar impactando negativamente na qualidade de vida
relacionada ao aspecto fisico.

Por outro lado, deve-se considerar a dificuldade de acesso ao servico de
saude que pode estar relacionada a longa distancia da moradia do idoso ou a
dificuldade de ser atendido. Desta forma, alguns idosos fazem convénio com a
medicina de grupo. Verificou um baixo percentual de sujeitos com planos de saude
nestas localidades, que pode estar contribuindo para a ocorréncia de aglomeracao
de menores escores de qualidade de vida. Na regido da Vila Séo Vicente 8,7% dos
sujeitos encontram-se cobertos pelos planos de saude, no Jardim Elza Amui 18,2%,
nas Vila Santo Antbnio e Industrial 26,1% e, no Parque das Américas 27,7%
(PREFEITURA MUNICIPAL DE UBERABA, 2008a).
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Figura 9 — Densidade Kernel segundo menores escores no dominio psicolégico (a), WHOQOL-
BREF, idosos participativos (b) e ndo participativos (c) com os bairros sobrepostos. Uberaba, 2010.

Evidencia-se aglomerado com menor escore de qualidade de vida no dominio
psicoldgico nas regides dos bairros periféricos Cidade Jardim e Jardim Pinheiros (A)
e sudeste do Leblon (B), Figura 9a, aglomerados de idosos néo participativos, Figura
9c.

Em menor densidade encontram-se aglomerados no Parque Sao Geraldo (C),
Parque das Américas (D) e Vila Sdo Marcos (E), Figura 9a, coincidente com
aglomerados de menor densidade de idosos ndo participativos, Figura 9c.

O dominio psicolégico refere-se a aprendizagem, concentracéo, autoestima e
espiritualidade (CHACHAMOVICH; FLECK, 2008), evidenciando que estes aspectos
encontram-se dificultados nas referidas regioes.

Nos bairros Cidade Jardim, Jardim Pinheiros e Vila S&do Marcos este fato
pode estar relacionado a ndo cobertura pela ESF do municipio (PREFEITURA
MUNICIPAL DE UBERABA, 2010a), podendo justificar a n&o participacdo em
atividades educativas grupais.

Nas localidades do Parque S&o Geraldo (23,9%) e Leblon (25,8%) um dos
fatores que podem estar impactando no dominio psicolégico € o predominio de
familias com classificacdo de risco alta e média, respectivamente (PREFEITURA
MUNICIPAL DE UBERABA, 2010a) contribuindo para o advento de sentimentos
negativos diante das possiveis dificuldades enfrentadas no cotidiano relacionadas

aos fatores socioecondmicos e morbidades.
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Figura 10 — Densidade Kernel segundo menores escores no dominio relag6es sociais (@),
WHOQOL-BREF, idosos participativos (b) e ndo participativos (c) com os bairros sobrepostos.
Uberaba, 2010.

As regibes do Jardim Elza Amui (I, II, I, 1V), Residencial Mangueiras e
Cidade Nova (A), Figura 10a, apresentaram aglomerados de menores escores de
gualidade de vida no dominio relacdes sociais coincidentes com areas de idosos
participativos de atividades educativas grupais, Figura 10b.

Este dominio avalia as relagfes pessoais e suporte social (CHACHAMOVICH,;
FLECK, 2008). Embora estes aspectos possam estar relacionados a familia e
comunidade ha de se considerar que, nestas regibes, a ESF acompanha,
aproximadamente, 40,4% das familias devido numero reduzido de agentes
comunitarios de saude, podendo associar-se a menor percepcao de apoio ao idoso
(PREFEITURA MUNICIPAL DE UBERABA, 2010a).

Os bairros Cidade Jardim, Vila Sdo Marcos e oeste do Jardim Pinheiros (B)
apresentam aglomerados de menores escores no dominio relagdes sociais, com
menor densidade, sendo areas de idosos nao participativos, Figura 10c. Estas
regides ndo possuem cobertura da ESF (PREFEITURA MUNICIPAL DE UBERABA,
2010a).
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Figura 11 — Densidade Kernel segundo menores escores no dominio meio ambiente (a), WHOQOL-
BREF, idosos participativos (b) e ndo participativos (c) com os bairros sobrepostos. Uberaba, 2010.

Na Figura 11a, observa-se que as regides dos bairros Leblon, Parque S&o
Geraldo (A), Jardim América, Vila Sdo Francisco e oeste do Parque das Gameleiras

(B) e sudeste do Abadia (C), areas de idosos nédo participativos, Figura 11c,
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apresentam aglomerados de menores escores de qualidade de vida no dominio
meio ambiente.

Este dominio avalia a seguranca fisica, protecdo, ambiente no lar, recursos
financeiros, cuidados de saude e sociais, participacdo e oportunidade de lazer e
ambiente fisico (CHACHAMOVICH; FLECK, 2008).

Em levantamento realizado pela ESF foram identificados problemas
relacionados aos aspectos mensurados neste dominio que podem estar contribuindo
para aglomerados de menores escores nestas regidbes (PREFEITURA MUNICIPAL
DE UBERABA, 2010a).

Os bairros Leblon e Parque S&o Geraldo possuem pragas publicas, porém
estas se encontram em mal estado de conservacdo. Os moradores também referem
problemas relacionados ao transporte publico, como a falta de abrigos nos pontos e
areas sem itinerario (PREFEITURA MUNICIPAL DE UBERABA, 2010a).

No bairro Abadia foram referidos: auséncia de posto policial; falta de
seguranca publica, principalmente préximo as escolas; uso de drogas ilicitas em vias
publicas; desarborizacdo da praga publica. Além disso, a regido possui problemas
de drenagem pluvial na estacdo chuvosa. Estes fatores podem ter impacto sobre a
seguranca fisica e protecdo dos sujeitos (PREFEITURA MUNICIPAL DE UBERABA,
2010a).

Nas localidades da Vila S&o Francisco e Parque das Gameleiras foram
referidas areas de risco ambiental (frigorifico), bem como no Jardim América (ferro
velho e frigorifico) (PREFEITURA MUNICIPAL DE UBERABA, 2010a). Além dos
fatores relacionados ao ambiente fisico, este dominio avalia os recursos financeiros
(CHACHAMOVICH; FLECK, 2008) que podem estar contribuindo para aglomerados
de menores escores, considerando que nas localidades do Jardim Ameérica
aproximadamente 8,9% dos chefes de familia ndo possuem escolaridade e a renda
mensal familiar de 3,9% era menor do que R$60,00 (PREFEITURA MUNICIPAL DE
UBERABA, 2010a).

As regides de idosos participativos, Figura 11c, o Jardim Elza Amui (I, II, 1lI,
IV) e Cidade Nova (D) apresentaram aglomerados de menores escores, Figura 1la.
Estas regibes sdo areas em desenvolvimento, constando com construgdes
inacabadas, gerando acumulo de poeira nas residéncias. Aproximadamente 20%

dos terrenos sdo lotes vagos utilizados como depdsito de entulhos, colaborando
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para a presenca de animais pegonhentos e roedores. Além disso, considerando que
a maioria da populagéo € usuaria de transporte publico (51,9%), o advento de areas
sem itinerario exige que o individuo percorra grandes distancias. Todos estes fatores
podem impactar negativamente na qualidade de vida relacionada ao meio ambiente
desta populacdo (PREFEITURA MUNICIPAL DE UBERABA, 2010a).

As Vilas Raquel, Inés Helena e Silva Campos e Parque das Américas (E)
apresentam aglomerados de menor densidade, Figura 1la, e correspondendo a

areas de idosos nao participativos, Figura 11c.

Figura 12 — Densidade Kernel segundo menores escores na faceta funcionamento dos sentidos (a),
WHOQOL-OLD, idosos participativos (b) e ndo participativos (c) com os bairros sobrepostos.
Uberaba, 2010.

Os maiores aglomerados foram encontrados nos bairros periféricos Cidade
Jardim, Jardim Pinheiros, sul do Leblon e no Parque Sdo Geraldo (A) e, sul da
Abadia e Vila Séao Vicente (B), Figura 12a, que coincidem com regides de idosos néo
participativos, Figura 12c.

Nas localidades do Jardim Elza Amui (I, I, lll) (C), correspondente a
aglomerado de idosos participativos de atividades educativas grupais, Figura 12b,
Vila Inés Helena e Parque das Américas (D), areas de nao participativos, Figura 12c,
observaram-se aglomerados menos intensos de menores escores na faceta

funcionamento dos sentidos, Figura 12a.

Figura 13 — Densidade Kernel segundo menores escores na faceta autonomia (a), WHOQOL-OLD,
idosos participativos (b) e ndo participativos (c) com os bairros sobrepostos. Uberaba, 2010.
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Os menores escores de qualidade de vida na faceta autonomia apresentaram
fortes aglomerados nos bairros periféricos Vila Raquel, Vila Inés Helena e norte do
Parque das Américas (A) e sul do Abadia (B), Figura 13a; aglomerados de menor
densidade de néo participativos, Figura 13c.

O Jardim Elza Amui (1, II, Ill) (C), regido de idosos participativos, Figura 13b,
também apresentou aglomerados de menores escores de qualidade de vida nesta

faceta, Figura 13a.

Figura 14 — Densidade Kernel segundo menores escores na faceta atividades passadas, presentes e
futuras (a), WHOQOL-OLD, idosos participativos (b) e ndo participativos (c) com os bairros
sobrepostos. Uberaba, 2010.

A Figura 14a evidencia que as regides dos bairros Cidade Jardim, norte do
Jardim Pinheiros e do Leblon (A) e sul do Abadia (B) apresentaram menores escores
de qualidade de vida na faceta atividades passadas, presentes e futuras, coincidindo
com aglomerados de idosos n&o participativos, Figura 14c.

O Jardim Elza Amui (I, II, I, IV) e Residencial Mangueiras (C) também
apresentaram aglomerados de idosos com menores escores nesta faceta, Figura
14a, correspondendo a regibes de idosos participativos de atividades educativas
grupais, Figura 14b.

Os bairros Vila Inés Helena, Vila Silva Campos e Parque das Américas (D),
regides de idosos néo participativos, Figura 14c, apresentaram aglomerados de

menores escores em menor intensidade, Figura 14a.
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Figura 15 — Densidade Kernel segundo menores escores na faceta participacdo social (a),
WHOQOL-OLD, idosos participativos (b) e ndo participativos (c) com os bairros sobrepostos.
Uberaba, 2010.

A Figura 15a evidencia forte aglomerado na regiao do Jardim Elza Amui (I, II,
I, IV) e Residencial Mangueiras (A), referente aos menores escores de qualidade
de vida na faceta participacdo social, que coincidem com regidbes de idosos
participativos, Figura 15b. Observou-se aglomerado de menor intensidade nos
bairros Josa Bernardino | e Il (B), Figura 15a, areas de menor densidade de idosos
participativos, Figura 15c.

Evidencia-se a necessidade de reflexdao sobre a concentracdo de menores
escores de qualidade de vida nesta faceta, nas areas correspondentes a regides de
idosos que participavam de atividades educativas grupais, visto que € avaliada a
participagdo em atividades cotidianas, especialmente na comunidade
(CHACHAMOVICH et al., 2008).

Nas localidades do Jardim Elza Amui (I, II, Ill, IV) e Residencial Mangueiras
este fato pode estar relacionado as caracteristicas ambientais, sendo a origem dos
bairros relativamente recente, datando de 1994. A localidade ndo possui espacos de
lazer e opcOes culturais, e aproximadamente 70% da comunidade n&o participa de
nenhum tipo de atividade devido escassez de opcdes (PREFEITURA MUNICIPAL
DE UBERABA, 2010a).
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Figura 16 — Densidade Kernel segundo menores escores na faceta morte e morrer (a), WHOQOL-
OLD, idosos participativos (b) e ndo participativos (c) com os bairros sobrepostos. Uberaba, 2010.
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A Figura 16a identifica os menores escores de qualidade de vida na faceta
morte e morrer, em aglomerados nas regides da Vila Santa Maria (A), leste do
Abadia e Vila Sao Vicente (B), Cidade Jardim, Vila S&o Marcos e Jardim Pinheiros
(C). Estas regides correspondem a aglomerados de idosos néo participativos, sendo
a Vila Santa Maria, Cidade Jardim, Vila S&do Marcos e Jardim Pinheiros em menor
densidade, Figura 16c.

Esta faceta avalia as preocupacdes e temores relacionados a morte
(CHACHAMOVICH et al., 2008). Destaca-se que estas regides ndo estao cobertas
pela ESF, podendo este fato ser um dificultador para que o idoso tenha um local no
gual possa discutir estas questbes e vivenciar esta etapa da vida de modo mais
tranquilo (PREFEITURA MUNICIPAL DE UBERABA, 2010a).

Figura 17 — Densidade Kernel segundo menores escores na faceta intimidade (a), WHOQOL-OLD,
idosos participativos (b) e ndo participativos (c) com os bairros sobrepostos. Uberaba, 2010.

O aglomerado mais forte referente aos menores escores de qualidade de vida
na faceta intimidade, Figura 17a, foi observado entre os idosos residentes nos
bairros periféricos Parque das Américas e Vila Raquel (A). Nas regides dos bairros
Cidade Jardim e Jardim Tropical (B) observaram-se aglomerados de menor escore
nesta faceta, porém em menor intensidade, Figura 17a. Estas regides coincidem

com aglomerados de menor densidade de idosos nao participativos, Figura 17c.

Estes dados evidenciam que existem diferengas regionais neste municipio
indicando que a qualidade de vida pode ser influenciada por aspectos territoriais,
ambientais e sociais. Observou-se que cada regido possui peculiaridades devendo
receber atencdo direcionada as suas necessidades. Portanto, devem ser
implementadas acdes que contribuam para a resolucado dos problemas enfrentados

pela comunidade e que afetam a qualidade de vida do idoso.
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O método de Kernel permitiu detectar pontos de concentracdo de eventos
evidenciando a presenca de aglomeracdo espacial dos casos. A estratificacdo do
municipio em areas de risco, através do conhecimento da distribuicdo espacial dos
escores de qualidade de vida, possibilita a definicho de prioridades para o
planejamento de a¢cdes mais adequadas voltadas para areas de menores escores.

Nesse sentido, conhecer a distribuicdo da qualidade de vida entre idosos é
relevante, pois se levanta a hipétese de que diferencas sociais, econdémicas e
culturais se associam as suas percepc¢des apresentando um padrdo de distribuicdo
espacial. Assim, é possivel contribuir para o planejamento de politicas publicas para
os idosos, considerando a distribuicdo de menores escores de qualidade de vida em

diversos aspectos, podendo contribuir para a sua melhoria.
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5 CONCLUSAO

A maioria dos idosos ndo participava de atividades educativas grupais. Os
idosos participativos frequentavam predominantemente atividades direcionadas a
hipertensao arterial na UBS e ESF.

Observou-se que em ambos 0s grupos a maioria era do sexo feminino, na faixa
etaria de 60 |—70 anos, casados ou que moravam com companheiro, residiam com
filhos (com ou sem conjuge) e tinham renda individual mensal de um salario minimo.
Referente a escolaridade, os participativos apresentaram predominantemente 1 |—4
anos de estudo e os ndo participativos, 4 |-8.

As morbidades mais referidas pelos idosos que participavam de atividades
educativas grupais foram hipertenséo arterial e problemas de visdo, com predominio
de 7 |—10 morbidades. Entre os idosos nao participativos foram prevalentes os
problemas de visédo e problemas de coluna, com predominio de 4 |—7 morbidades.

Em ambos os grupos o maior percentual foi para 1 |—3 incapacidades funcionais
para a realizacdo das AVDs, com predominio para cortar as unhas dos pés. Entre as
AVD desempenhadas com muita dificuldade destacaram-se subir e descer escadas e
andar perto de casa.

Concernente aos fatores associados a ndo participacdo em atividades
educativas grupais, observou-se que a faixa etaria de 80 anos e mais esteve
associada a maior chance de n&o participacgao.

A maioria dos idosos avaliou sua qualidade de vida como boa e estavam
satisfeitos com sua saude. A gqualidade de vida mensurada pelo WHOQOL-BREF
apresentou para ambos 0s grupos maior escore no dominio das relagfes sociais e
menor no fisico.

A comparacao entre 0s grupos evidenciou que os idosos que participavam de
atividades educativas grupais apresentaram menor escore no dominio relacfes
sociais, comparado aos nao participativos.

A qualidade de vida mensurada pelo WHOQOL-OLD evidenciou, em ambos
0S grupos, maior escore na faceta funcionamento dos sentidos, e menor na
autonomia.

Os idosos que participavam de atividades educativas grupais apresentaram

menores escores nas facetas funcionamento dos sentidos, autonomia, atividades
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passadas, presentes e futuras e participagdo social comparado aos nao
participativos.

Referente a distribuicdo espacial dos menores escores de qualidade de vida,
verificou-se maiores aglomerados nas regides periféricas do municipio.

Os idosos que participavam de atividades educativas grupais se
concentraram nas localidades do Jardim Elza Amui. O bairro Boa Vista apresentou
aglomerados em menor densidade.

A regido sul da Abadia e juncao Orlando Costa Teles com Bairro de Lourdes
apresentaram concentracdo de idosos ndo participantes. Em menor densidade
foram identificados aglomerados nas regides da Vila S&o Marcos, Parque Bom
Retiro, centro do Leblon e Vila Santa Maria.

Referente a localizagdo dos menores escores de qualidade de vida, nas
regibes com aglomerado de idosos participativos obteve-se: nos dominios fisico,
psicologico, relagbes sociais e meio ambiente; e facetas funcionamento dos
sentidos, autonomia, atividades passadas, presentes e futuras e participagao social.

Nas localidades dos idosos nao participativos obtiveram aglomerados de
menores escores: nos dominios fisico, psicolégico, relacbes sociais e meio
ambiente; e facetas funcionamento dos sentidos, autonomia, atividades passadas,

presentes e futuras, morte e morrer e intimidade.



105

6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo devem ser retornados a comunidade por meio da
apresentacdo e discussdo com gestores municipais de saude, buscando-se
estratégias de enfrentamento e suporte que contribuam para melhoria da atencéo a
saude da populacdo e potencialize a efetividade das atividades educativas grupais
direcionadas aos idosos.

Nesse sentido, sugere-se que cada equipe de saulde, incentivada pela
Secretaria Municipal, realize um levantamento das dificuldades e limitacdes
enfrentadas para o desenvolvimento e adesdo as atividades educativas grupais,
bem como as reais necessidades e expectativas da populacdo idosa. As acbes
podem ser realizadas por meio de encontros com a populagao local, nas consultas
individuais e visitas domiciliares.

E relevante ainda o conhecimento do perfil socioeconémico e de salde dos
idosos que possibilitara o desenvolvimento de estratégias direcionadas, sugerindo a
implementacédo de acdes baseadas em suas reais necessidades. Deste modo, tém-
se intervencdes personalizadas que contribuem para a obtencdo de melhoria nas
condi¢cBes de saude e qualidade de vida dos individuos.

ApoOs esse diagnéstico inicial, pode ser estabelecido um planejamento para
reorganizacdo das atividades educativas grupais, desenvolvidas nos servigos de
saude, com base nas dificuldades e necessidades evidenciadas. Destaca-se que
estas atividades devem ser do interesse do idoso e serem apoiadas pelas instancias
superiores através de recursos materiais, humanos e condi¢des de trabalho. Porém,
as necessidades de recursos materiais e humanos devem ser vistas com cautela,
buscando o aproveitamento do que ja se tem e otimizando espacos dentro da
comunidade. Devem ser buscadas estratégias para implementacdo desse plano
junto a todos os membros da equipe. As acdes devem ser avaliadas periodicamente
desde o inicio do plano.

Pode-se promover atividades de captacdo da populacdo idosa por meio de
sensibilizagdo da comunidade e junto aos familiares, divulgando e incentivando a
participagdo nas atividades educativas grupais, informando sobre as novas
estratégias a serem utilizadas.

Considerando a menor participagao dos idosos mais velhos, evidencia-se a

necessidade de identificacdo das suas dificuldades de participacdo nas atividades
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educativas grupais e desenvolvimento de estratégias de captacdo, buscando apoio
entre familiares e amigos. E preciso que os profissionais de salde estabelecam uma
rede entre as unidades de salude e a comunidade, com vistas a ampliacdo do
cuidado ao idoso.

Sugere-se ainda que a gestdo municipal realize um diagndstico junto aos
profissionais de saude, verificando a necessidade de aperfeicoamento da equipe.

A partir dai pode ser verificada a possibilidade de capacitacdo dos
profissionais envolvidos para o cuidado integral do idoso, considerando suas
necessidades interpessoais e de saude, almejando a melhoria da qualidade de vida;
bem como no manejo de grupos, com a finalidade de otimizar estas acfes nos
servicos de salde. E necessario que o profissional de salde seja participativo,
critico e sensivel aos individuos, familia e comunidade.

Os profissionais de saude devem estar sensibilizados sobre o potencial das
atividades educativas grupais para a atencdo a saude da populacdo. Deste modo,
podera planejar acdes que possibilitem o atendimento das necessidades do idoso e
estejam adequadas as peculiaridades advindas do envelhecimento, contribuindo
para melhoria da qualidade de vida.

Referente aos menores escores de qualidade de vida apresentados pelos
idosos que participavam de atividades educativas grupais, evidencia-se a
necessidade de reflexdo sobre a contribuicdo destas acbes para a melhoria das
condicdes de saude e qualidade de vida. Neste ponto insere-se uma limitacdo deste
estudo, o qual, em virtude do delineamento transversal, impede de assegurar
relacdes implicitas de causalidade entre as variaveis estudadas.

Considerando o potencial das atividades grupais como suporte para melhoria
destes aspectos, faz-se necessario identificar as reais necessidades e buscas
dentro de cada grupo para que as atividades tenham sustentacéo e satisfacam seus
participantes.

Sabe-se que sdo muitas as dificuldades enfrentadas, iniciando na graduacao,
passando pela escassez de recursos e identificagcdo do profissional neste tipo de
atividade. Porém, os profissionais de saude podem desenvolver estratégias junto
aos participantes na busca de solu¢fes e adequacao das acdes desenvolvidas.

Além disso, é relevante que sejam identificados os fatores que podem estar

contribuindo para os menores escores em determinadas regifes deste municipio.
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Acredita-se que os fatores ambientais, econémicos, sociais e culturais apresentam
relacdo com a qualidade de vida. O espaco dos grupos envolve diversos
condicionantes, e a evidéncia de desigualdades indica que devem ser definidas
prioridades para o planejamento de acdes mais adequadas a cada uma. A
identificacdo destes subconjuntos e dos fatores que possivelmente determinam
menor qualidade de vida ao idoso permitira a melhor racionalizacdo das acfes que
poderdo contribuir para proporcionar a vivéncia desta etapa da vida com mais
gualidade.

Sugere-se que os servicos de saude utilizem os dados coletados pela ESF
como diagnostico inicial das condicdes ambientais e de saude da comunidade. A
partir disso poderdo ser planejadas acdes direcionadas as especificidades de cada
localidade, pautando-se nas caracteristicas encontradas que podem estar
influenciando no cotidiano e qualidade de vida da populacéo.

As atividades educativas grupais também podem contribuir para a
identificacdo dos fatores impactantes na qualidade de vida do idoso. Ela possibilitara
extrair do préprio idoso o que tem proporcionado menor qualidade de vida, além de
buscar junto ao grupo solu¢des conjuntas para minimizacédo deste impacto.

Devem ser buscados o0 apoio e suporte junto aos diversos setores da
comunidade e gestdo municipal. As acdes desenvolvidas devem estar pautadas no
diagnostico efetuado e nas reflexdes realizadas junto as atividades educativas
grupais. Deste modo, os servicos de saude poderdo contribuir para atencdo
direcionada as necessidades do idoso, proporcionando melhoria da sua qualidade
de vida.

Sabe-se que estas sugestdes se constituem num desafio; porém, € preciso

gue cada ator esteja envolvido neste processo para que se obtenha éxito nas acgoes.
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APENDICES



APENDICE 1 — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

| — IDENTIFICACAO

Nome:
Data:
Endereco: Tel:

DATA DE NASCIMENTO: / /
[dade: (AN0S COMPIETOS).......uiiieiiiiiiee ettt e e e e e eee e ees

1- Masculino 2- Feminino

Il — DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E DE SAUDE

QUAL O SEU ESTADO CONJUGAL?.....eiiiiieitite ettt
1- Nunca se casou ou morou com companheiro(a)

2- Mora com esposo(a) ou companheiro(a) 3- Vitvo(a)

4 -Separado(a), desquitado(a) ou divorciado(a)  99- Ignorado

O SR. MORA EM SEU DOMICILIO. .....etee oo
1- SO (ninguém mais vive permanentemente junto)

2- Somente com cuidador profissional

3- Somente com cbnjuge

4- Com outros de sua geracdo (com ou sem cdnjuge)

5- Com filhos (com ou sem cénjuge)

5- Com netos (com ou sem conjuge)

6- Outros arranjos
7- Nao sei

Atencdo: devera ser anotado quantos anos estudou sem repetir a mesma série.
99- Ignorado

QUAL A SUA RENDA INDIVIDUAL.:
1l-semrenda 2 - Menos que 1 salario minimo 3 -1 salario minimo
4 - de 1 a 3 salarios minimo 5 - de 3 a 5 salarios minimo 6 — mais de 5 salarios minimo

O(A) SENHOR(A) NO MOMENTO TEM ALGUM DESTES PROBLEMAS
DE SAUDE E QUE PODE OU NAO INTERFERIR NAS ATIVIDADES
DA VIDA DIARIA?

124

L1 O

SIM
Problemas de saude Interfere na vida | N&o Interfere
NAO diaria na vida diaria | Ignorado

A) Reumatismo 1 2 3 99
B) Artrite/artrose 1 2 3 99
C) Osteoporose 1 2 3 99
D) Asma ou bronquite 1 2 3 99
E) Tuberculose 1 2 3 99
F) Embolia 1 2 3 99
G) Pressdo alta 1 2 3 99
H) Ma circulagéo (varizes) 1 2 3 99
I) Problemas cardiacos 1 2 3 99
J) Diabetes 1 2 3 99
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K) Obesidade 1 2 3 99
L) Derrame 1 2 3 99
M) Parkinson 1 2 3 99
N) Incontinéncia urinaria 1 2 3 99
0) Incontinéncia fecal 1 2 3 99
P) Prisdo de ventre 1 2 3 99
Q) Problemas para dormir 1 2 3 99
R) Catarata 1 2 3 99
S) Glaucoma 1 2 3 99
T) Problemas de coluna 1 2 3 99
U)Problema renal 1 2 3 99
V) Sequela acidente/trauma 1 2 3 99
W) Tumores malignos 1 2 3 99
X) Tumores benignos 1 2 3 99
Y) Problema de visdo 1 2 3 99
Z) Outras (gripe, diarréia, dor...) 1 2 3 99
Especifique

17. 1) NUMERO DE DOENGAS

AGORA EU GOSTARIA DE PERGUNTAR SOBRE ALGUMAS

ATIVIDADES E TAREFAS DO SEU DIA A DIA
Estamos interessados em saber se o(a) senhor(a) consegue fazer estas atividades sem
nenhuma necessidade de auxilio ou se precisa de alguma ajuda, ou se ndo consegue
fazer tais atividades de forma nenhuma.

ATIVIDADES DA VIDA DIARIA SEM COM NAO
DIFIC. DIFICULDADE CONSE
-GUE
POUCA | MUITA
a) comer (1) ) (3) (4)
b) tomar banho 1) (2 3) (4)
c) vestir-se (1) ) (3) (4)
d) pentear cabelo 1) 2 3) (4)
e) deitar / levantar da cama () (2) 3) 4)
f) ir a0 banheiro em tempo 1) (2 3) (4)
g) controle urinario (1) 2 3) (4)
h) controle intestinal 1) @) 3) (4)
i) andar no plano 1) (2 3) (4)
j) subir e descer escadas () (2) 3) 4)
k) transporte cadeira p/ cama e Q) (2) 3) 4)
vice versa
l) andar perto de casa (1) 2 3) 4)
p) cortar unhas dos pés 1) (2) 3) 4

NUMERO DE INCAPACIDADE FUNCIONAL.......coovitiiiiiteeecietee sttt

PARTICIPACAO EM ATIVIDADES EDUCATIVAS GRUPAIS NOS SERVICOS DE

QUAL(IS) TIPO(S) DE ATIVIDADE(S) EDUCATIVA(S) GRUPAL(IS) O SR (SRA) PARTICIPA?
1- Diabetes mellitus
2- Hipertenséo arterial




3-
4-

Idoso
Outros. Especifique:

126

LOCAL DE PARTICIPACAO DAS ATIVIDADES EDUCATIVAS

1-
2-
3-
4-
5-
6-
7-

PSF
UBS
Unidade de Pronto Atendimento

Nucleo de Apoio a Saude da Familia

Hospital Escola

Ambulatério da Secretaria Municipal de Saude
Outros. Especifique
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APENDICE 2 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo “Qualidade de vida de idosos residente no
municipio de Uberaba”. Os avancos na area da salde ocorrem através de estudos como este, por
isso a sua participacdo é importante. O objetivo deste estudo € verificar a qualidade de vida entre
idosos, ver as diferencas entre 0s sexos e as idades e se tem algum lugar no municipio que os idosos
tém pior qualidade de vida. Caso vocé participe, serd necessério responder a algumas perguntas.
N&o sera feito nenhum procedimento que lhe traga qualquer desconforto ou risco a sua vida. Vocé
podera ter todas as informacdes que quiser e poderd ndo participar da pesquisa ou retirar seu
consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pela sua participagdo no
estudo, vocé nao recebera qualquer valor em dinheiro, mas tera a garantia de que todas as despesas
necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. Seu nome néo
aparecera em qualquer momento do estudo, pois vocé sera identificado com um numero.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Eu, , li e/lou ouvi o esclarecimento acima e compreendi
para que serve o estudo e qual procedimento a que serei submetido. A explicacdo que recebi
esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha
participacdo a qualquer momento, sem justificar minha decisdo e que isso ndo afetard meu
tratamento. Sei que meu nome ndo sera divulgado, que néo terei despesas e nao receberei dinheiro
por participar do estudo. Eu concordo em patrticipar do estudo.

Uberaba, ............. [, Lo,

Assinatura do voluntério ou seu responsavel legal
Documento de identidade:

Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do entrevistador
Telefone de contato dos pesquisadores: (34) 3318 5483 (34) 3318 5484
Em caso de davida em relagdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité Etica



ANEXOS



Instrucdes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, saude e
outras areas de sua vida. Por favor responda a todas as questdes. Se vocé nao tem
certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a
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ANEXO 1 - INSTRUMENTO WHOQOL-BREF

WHOQOL - ABREVIADO

Versdo em Portugués

PROGRAMA DE SAUDE MENTAL
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE

GENEBRA

Coordenacdo do GRUPO WHOQOL no Brasil
Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck
Professor Adjunto
Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal
Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Porto Alegre — RS — Brasil

gue lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e preocupacdes. Nos estamos
perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como como referéncia as duas ultimas

semanas. Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questdo poderia ser:

Vocé recebe dos outros o0 apoio de que necessita?
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Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5

Vocé deve circular o nUmero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o0 niumero
4 se vocé recebeu "muito" apoio como abaixo.

Vocé recebe dos outros o0 apoio de que necessita?

Nada Muito pouco Médio Muifo Completamente
1 2 3 (4) 5

Voceé deve circular o nimero 1 se vocé nao recebeu "nada" de apoio.

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

Muito ruim Ruim Nem ruim Boa Muito boa
nem boa
1 | Como vocé avaliaria sua 1 2 3 4 5
qualidade de vida?
Nem
. Ml.“to. Insatisfeito safisfeito Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem
insatisfeito
2 | Quao satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta com a sua saude?

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas
duas semanas.

Nada Muito Mais ou Bastante | Extremamente
pouco menos
3 | Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 | O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
diaria?
5 | O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 | Em que medida vocé acha que a sua 1 2 3 4 5
vida tem sentido?
7 | O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 | Quéo seguro(a) vocé se sente em sua 1 2 3 4 5
vida diaria?
9 | Quéo saudavel é o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho, poluicdo, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de faze
certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

Nada Muito Médio Muito | Completamente
pouco
10 | Vocé tem energia suficiente para 1 2 3 4 5
seu dia-a- dia?
11 | Vocé é capaz de aceitar sua 1 2 3 4 5
aparéncia fisica?
12 | Vocé tem dinheiro suficiente para 1 2 3 4 5
satisfazer suas necessidades?
13 | Quéo disponiveis para vocé estédo 1 2 3 4 5
as informacfes que precisa no seu
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dia-a-dia?
14 | Em que medida vocé tem 1 2 3 4 5
oportunidades de atividade de
lazer?

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

Muito ruim | Ruim Nem ruim Bom | Muito bom
nem bom
| 15 | Qué&o bem voceé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
. Nem satisfeito Muito
Muito - o e
. e Insatisfeito nem Satisfeito | satisfei
insatisfeito . .
insatisfeito to
16 Quao satisfeito(a) vocé esta com 1 2 3 4 5
0 Seu sono?
17 Quao satisfeito(a) vocé esta com 1 2 3 4 5
sua capacidade de desempenhar
as atividades do seu dia-a-dia?
18 Qudo satisfeito(a) vocé estd com 1 2 3 4 5
sua capacidade para o trabalho?
19 Quéo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
consigo mesmo?
20 Qudo satisfeito(a) vocé estd com 1 2 3 4 5
suas relacdes pessoais (amigos,
parentes, conhecidos, colegas)?
21 Qudo satisfeito(a) vocé estd com 1 2 3 4 5
sua vida sexual?
22 Quao satisfeito(a) vocé esta com 1 2 3 4 5
0 apoio que vocé recebe de seus
amigos”?
23 Quao satisfeito(a) vocé esta com 1 2 3 4 5
as condicdes do local onde mora?
24 Quao satisfeito(a) vocé esta com 1 2 3 4 5
0 Seu acesso aos servigos de
saude?
25 Qudo satisfeito(a) vocé estd com 1 2 3 4 5
0 seu meio de transporte?

A questdo seguinte refere-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas
coisas nas ultimas duas semanas.

. Muito
Algumas Freqlente -
Nunca freqlente Sempre
vezes mente
mente
26 | Com que freqliéncia vocé tem 1 2 3 4 5

sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depressao?

Alguém lhe ajudou a preencher este QUESLIONAIO? ........cceeeieiiiiiriiiiieeeeeeiiiiieeee e e s eeaeeeree e
Quanto tempo vocé levou para preencher este qUESLIONAIIO? ........coovcvvveiiieeeeeiiiiieie e
Vocé tem algum comentario sobre o questionério?
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ANEXO 2 — INSTRUMENTO WHOQOL-OLD

WHOQOL-OLD
Instrucdes

Este questionario pergunta a respeito dos seus pensamentos, sentimentos e sobre certos
aspectos de sua qualidade de vida, e aborda questbes que podem ser importantes para
vocé como membro mais velho da sociedade.

Por favor, responda todas as perguntas. Se vocé nao estd seguro a respeito de que
resposta dar a uma pergunta, por favor escolha a que lhe parece mais apropriada. Esta
pode ser muitas vezes a sua primeira resposta.

Por favor tenha em mente os seus valores, esperancas, prazeres e preocupacdes. Pedimos
gue pense na sua vida nas duas ultimas semanas.

Por exemplo, pensando nas duas Ultimas semanas, uma pergunta poderia ser:

O gquanto vocé se preocupa com o que o futuro podera trazer?
Nada Muito pouco | Mais ou menos Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

Vocé deve circular o nimero que melhor reflete o quanto vocé se preocupou com 0 seu
futuro durante as duas ultimas semanas. Entdo vocé circularia o nimero 4 se vocé se
preocupou com o futuro “Bastante”, ou circularia o0 nimero 1 se nédo tivesse se preocupado
“Nada” com o futuro.

Por favor leia cada questao, pense no que sente e circule 0 nimero na escala que seja a
melhor resposta para vocé para cada questao.

As seguintes questdes perguntam sobre o quanto vocé tem tido certos sentimentos nas
tltimas duas semanas.

old_01 Até que ponto as perdas nos seus sentidos (por exemplo, audi¢do, visdo, paladar,
olfato, tato), afetam a sua vida diaria?
Nada Muito pouco | Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

old_02 Até que ponto a perda de, por exemplo, audicdo, visdo, paladar, olfato, tato, afeta a
sua capacidade de participar em atividades?
Nada Muito pouco | Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

old 03 Quanta liberdade vocé tem de tomar as suas proprias decisfes?
Nada Muito pouco | Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

old 04 Até que ponto vocé sente que controla o seu futuro?
Nada Muito pouco | Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

old_05 O quanto vocé sente que as pessoas ao seu redor respeitam a sua liberdade?
Nada Muito pouco | Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5




old_06 Quéo pre

ocupado vocé estd com a maneira
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ela qual ird morrer?

Nada Muito pouco | Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_07 O quanto vocé tem medo de ndo poder controlar a sua morte?
Nada Muito pouco | Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_08 O quanto vocé tem medo de morrer?
Nada Muito pouco | Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_09 O quanto vocé teme sofrer dor antes de morrer?
Nada Muito pouco | Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

As seguintes questfes perguntam sobre qudo completamente vocé fez ou se sentiu
a fazer algumas coisas nas duas Ultimas semanas.

apto

old_10 Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audicdo, visdo,
paladar, olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir com outras pessoas?

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5
old 11 Até que ponto vocé consegue fazer as coisas que gostaria de fazer?
Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5

old_12 Até que ponto vocé estd satisfeito com as suas oportunidades para continuar
alcancando outras realizacfes na sua vida?

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5
old_13 O quanto vocé sente que recebeu o reconhecimento que merece na sua vida?
Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5
old 14 Até que ponto vocé sente que tem o suficiente para fazer em cada dia?
Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5

As seguintes questbes pedem a vocé que diga o quanto vocé se sentiu satisfeito, feliz ou
bem sobre varios aspectos de sua vida nas duas uUltimas semanas.

old_15 Qudo satisfeito vocé esta com aquilo que alcangou na sua vida?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5
old 16 Qudo satisfeito vocé esta com a maneira com a qual vocé usa o seu tempo?
Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5




old_17 Qud&o satisfeito vocé esta com o seu nivel de atividade?

134

Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5

old_18 Qudo satisfeito vocé estd com as oportunidades que vocé tem para participar

de atividades da comunidade?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5

old 19 Qudo feliz vocé esta com as coisas que vocé pode esperar daqui para frente?

Muito infeliz Infeliz Nem feliz nem Feliz Muito feliz
infeliz
1 2 3 4 5

old_20 Como vocé avaliaria 0 funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audicao,

visdo, paladar, olfato, tato)?

Muito ruim Ruim Nem ruim nem Boa Muito boa
boa
1 2 3 4 5

As seguintes questdes se referem a qualquer relacionamento intimo que vocé possa ter.
Por favor, considere estas questdes em relagdo a um companheiro ou uma pessoa préoxima
com a qual vocé pode compartilhar (dividir) sua intimidade mais do que com qualquer outra

pessoa em sua vida.

old_21 Até que ponto vocé tem um sentimento de companheirismo em sua vida?

Nada Muito pouco | Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_22 Até que ponto vocé sente amor em sua vida?
Nada Muito pouco | Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

old 23 Até que ponto vocé tem op

ortunidades para amar?

Nada Muito pouco

Médio

Muito

Completamente

1 2

3

4

5

old 24 Até que ponto vocé tem op

ortunidades para ser amado?

Nada Muito pouco

Médio

Muito

Completamente

1 2

3

4

5

VOCE TEM ALGUM COMENTARIO SOBRE O QUESTIONARIO?

OBRIGADO(A) PELA SUA COLABORACAO!
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ANEXO 3 — SINTAXE DO INSTRUMENTO WHOQOL-BREF

STEPS FOR CHECKING AND CLEANING DATA AND COMPUTING FACET AND
DOMAIN SCORES

recode q1 9293949596 97 g8 99 q10 g11 q12 g13 q14 q15 916 q17 18 q19 q20
021 922 923 g24 925 926

(1=1) (2=2) (3=3) (4=4) (5=5) (else=sysmis).

execute.

recode g3 g4 g26 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1) into
gr_3qr_4qr_26.
execute.

compute phys=(mean.6 (93, g4, q10, q15, q16, q17, q18))*4.
compute psych=(mean.5 (g5, g6, g7, ql11, q19, gr_26))*4.
compute social=(mean.2 (q20,921,7q22))*4.

compute envir=(mean.6 (98, q9, 12, q13, q14, 923, 924, q25))*4.

compute total=(mean.2 (g1, q2))*4.

compute phys_p=(phys - 4) * (100/16).
compute psych_p=(psych - 4) * (100/16).
compute social_p=(social - 4) * (100/16).
compute envir_p=(envir - 4) * (100/16).

compute total_p=(total - 4) * (100/16).

compute q1_p=(gl - 1) * (100/4).
compute g2_p=(g2 - 1) * (100/4).

count total=ql to g26 (1 thru 5).
select if (total>21).
execute.

compute gr_3_p=(qr_3 - 1) * (100/4).
compute gr_4_p=(qr_4 - 1) * (100/4).
compute g5_p=(g5 - 1) * (100/4).
compute g6_p=(g6 - 1) * (100/4).
compute q7_p=(q7 - 1) * (100/4).
compute g8_p=(g8 - 1) * (100/4).
compute q9_p=(q9 - 1) * (100/4).
compute q10_p=(q10 - 1) * (100/4).
compute gq11_p=(gqll - 1) * (100/4).
compute gq12_p=(ql2 - 1) * (100/4).
compute 13 _p=(ql3 - 1) * (100/4).
compute q14 _p=(ql4 - 1) * (100/4).
compute 15 p=(ql5 - 1) * (100/4).
compute q16_p=(ql6 - 1) * (100/4).
compute q17_p=(ql7 - 1) * (100/4).
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compute 18 p=(ql8 - 1) * (100/4).
compute q19 p=(q19 - 1) * (100/4).
compute g20_p=(g20 - 1) * (100/4).
compute g21_p=(q21 - 1) * (100/4).
compute g22_p=(g22 - 1) * (100/4).
compute g23_p=(g23 - 1) * (100/4).
compute g24_p=(g24 - 1) * (100/4).
compute g25_p=(g25 - 1) * (100/4).
compute gr_26 _p=(qr_26 - 1) * (100/4).
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ANEXO 4 — SINTAXE DO INSTRUMENTO WHOQOL-OLD

RECODE

old_01 old_02 old_03 old_04
old_05 old_06 old 07 old_08
old 09 old 10 o0ld 11 old 12
old 13 old 14 old 15o0ld 16
old 17 old_18 old_19 old_20
old_21 old_22 old_23 old_24
(9=SYSMIS).

EXECUTE.

RECODE

old_01 old_02 old_06 old_07 old_08 old_09 old_10
(1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1).

EXECUTE.

COMPUTE old_sa_s = (SUM.4(old_01,0ld_02,0ld_10,0ld_20)).
COMPUTE old_sa_m = (MEAN.4(old_01,o0ld_02,0ld_10,0ld_20)).
COMPUTE old_sa_t =100 * (MEAN.4(old_01,0ld_02,0ld_10,0ld_20)-1)/4.
VARIABLE LABEL old_sa_s 'Sensory-Abilities_sum'.

VARIABLE LABEL old_sa_m 'Sensory-Abilities_mean'.

VARIABLE LABEL old_sa_t 'Sensory-Abilities_transformed_(0-100)'".
EXECUTE.

COMPUTE old_au_s = (SUM.4(old_03,0ld_04,0ld_05,0ld_11)).
COMPUTE old_au_m = (MEAN.4(old_03,0ld_04,old_05,0ld_11)).
COMPUTE old_au_t = 100 * (MEAN.4(old_03,0ld_04,0ld_05,0ld_11)-1)/4.
VARIABLE LABEL old_au_s '‘Autonomy_sum'.

VARIABLE LABEL old_au_m 'Autonomy_mean'.

VARIABLE LABEL old_au_t 'Autonomy_transformed_(0-100)".

EXECUTE.

COMPUTE old_pp_s =(SUM.4(old_12,0ld_13,0ld_15,0ld_19)).

COMPUTE old_pp_m = (MEAN.4(old_12,0ld_13,0ld_15,0ld_19)).

COMPUTE old_pp_t =100 * (MEAN.4(old_12,0ld_13,0ld_15,0ld_19)-1)/4.
VARIABLE LABEL old_pp_s 'Past-Present-and-Future-Activities_sum'.
VARIABLE LABEL old_pp_m 'Past-Present-and-Future-Activities_mean'.
VARIABLE LABEL old_pp_t 'Past-Present-and-Future-Activities_transformed_(0-
100)'.

EXECUTE.

COMPUTE old_sp_s = (SUM.4(old_14,0ld_16,0ld_17,0ld_18)).
COMPUTE old_sp_m = (MEAN.4(old_14,0ld_16,0ld_17,0ld_18)).
COMPUTE old_sp_t =100 * (MEAN.4(old_14,0ld_16,0ld_17,0ld_18)-1)/4.
VARIABLE LABEL old_sp_s 'Social-Participation_sum’'.

VARIABLE LABEL old_sp_m 'Social-Participation_mean'.

VARIABLE LABEL old_sp_t 'Social-Participation_transformed_(0-100)".
EXECUTE.
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COMPUTE old_dd_s = (SUM.4(old_06,0ld_07,0ld_08,0ld_09)).
COMPUTE old_dd_m = (MEAN.4(old_06,0ld_07,0ld_08,0ld_09)).
COMPUTE old_dd_t = 100 * (MEAN.4(old_06,0ld_07,0ld_08,0ld_09)-1)/4.
VARIABLE LABEL old_dd_s 'Death-and-Dying_sum'.

VARIABLE LABEL old_dd_m 'Death-and-Dying_mean'.

VARIABLE LABEL old_dd_t 'Death-and-Dying_transformed_(0-100)".
EXECUTE.

COMPUTE old_in_s = (SUM.4(old_21,0ld_22,0ld_23,0ld_24)).

COMPUTE old_in_m = (MEAN.4(old_21,0ld_22,0ld_23,0ld_24)).

COMPUTE old_in_t =100 * (MEAN.4(old_21,0ld_22,0ld_23,0ld_24)-1)/4.
VARIABLE LABEL old_in_s 'Intimacy_sum'.

VARIABLE LABEL old_in_m 'Intimacy_mean'.

VARIABLE LABEL old_in_t 'Intimacy_transformed_(0-100)".

EXECUTE.

COMPUTE old_to_s = (SUM.24(old_01,0ld_02,0ld_03,0ld_04,old_05,old_06,
old_07,old_08,0ld_09,0ld 10,0ld 11,old 12,0ld 13,
old_14,old_15,0ld_16,0ld_17,0ld_18,old_19,0ld 20,
old_21,0ld_22,0ld_23,0ld_24)).

COMPUTE old_to_m = (MEAN.24(old_01,old_02,0ld_03,0ld_04,0ld_05,0ld_06,
old_07,old_08,0ld 09,0ld 10,0ld 11,old 12,0ld 13,
old_14,old_15,0ld_16,0ld_17,0ld_18,old_19,0ld 20,
old_21,0ld_22,0ld_23,0ld_24)).

COMPUTE old_to_t = 100 * (MEAN.24(old_01,0ld_02,0ld_03,0ld_04,0ld_05,
old 06, old_07,old_08,old_09,0ld 10,0ld 11,0ld 12,

old _13,old _14,old 15,0ld 16,0ld 17,old 18,0ld 19,
old_20,0ld_21,0ld_22,0ld_23,0ld_24)-1)/4.

VARIABLE LABEL old_to_s 'Total-Score_sum'’.

VARIABLE LABEL old _to_m 'Total-Score_mean'.

VARIABLE LABEL old_to_t 'Total-Score_transformed_(0-100)".

EXECUTE.
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ANEXO 5 — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA COM SERES HUMANOS/UFTM
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Soltware (SPSS, Arcview educacional ¢ o AutoCad R14) R$ 14.000,00

Maierial de Consume RS 3.000,00

Computador Noicbook R 10.000,00

Computadores para sala de treinamento R 12.000.00

impressora multifuncional RE400,00

Consultoria R$ 4.000,00

Servigo terceiro pessoa fisica RE 28.000,00

Bolsa de Iniciagio cientifica R$ 7.200,00

Total RE 92.600,00 Bsles recurses estio sendo solicitados ao drgdo de fomento (FAPEMIG)

P1LOFORMA E VALGR DA REMUNERACAO BO PRESOHINADOR

A pesquisadora recebe o salario de Professor Adjunto da UFTM.
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