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“Idoso ¢ quem tem o privilégio de viver a longa
vida; velho ¢ quem perdeu a jovialidade.

A idade causa a degenerescéncia das células; a
velhice causa a

degenerescéncia do espirito.

Vocé ¢ idoso quando sonha; vocé é velho quando
apenas dorme.

Vocé € idoso quando ainda aprende; vocé é velho
quando ja nem ensina.

Vocé ¢ idoso quando se exercita; vocé ¢ velho
quando somente descansa.

Vocé € idoso quando tem planos; vocé é velho
quando s6 tem saudades.

Para o idoso o calendario esta repleto de amanhas;
para o velho o calendério s6 tem ontens.

Enquanto o idoso tem os olhos postos no horizonte
de onde o sol desponta;

o velho tem a sua miopia voltada somente para as
sombras do passado.

Enquanto as rugas do idoso séo bonitas porque
foram sulcadas pelo sorriso;

as rugas dos velhos sdo feias porque foram vincadas
pela amargura.

Enquanto o rosto do idoso se ilumina de esperanga;
o rosto do velho se apaga de desinimo.

Idoso e velho podem ter a mesma idade cronolé gica,
mas tém idades diferentes no coragdo! (...)”

Jorge R. Nascimento.



RESUMO

Miranda, L.F..Qualidade de vida na terceira idade: Uma avaliacio na cidade de
Varginha. Trabalho de conclusio de curso. Centro Universitario do sul de Minas —
UNIS/MG. 2005.

A qualidade de vida ¢ um tema que, nos ltimos tempos vem ganhando espago a cada
dia em nosso meio, porém, o interesse por se pesquisar e avaliar a qualidade de vida dos
idosos ainda € incipiente e fragmentado em nossa sociedade. Sendo assim, o presente trabalho
objetivou-se em avaliar a qualidade de vida da populagio idosa da cidade de Varginha, ou
seja, os individuos com idade superior a 60 anos residentes em Varginha. O estudo foi
realizado por meio de parcerias com escolas publicas e particulares em trabalho com os
alunos de 8" séries, onde os mesmo entrevistariam cada um, um idoso. Os instrumentos
utilizados para a realizagdo do estudo, foram os questionarios: The MOS 36 — Item Short-
Form Health Survey (SF-36) ¢ escala de Lawton, ambos de confianga da comunidade
cientifica. Foram avaliados nove itens relacionados 4 qualidade de vida: Capacidade
funcional, Aspectos fisicos, Dor, Estado geral da saude, Vitalidade, Aspectos sociais, Aspecto
emocional, saide mental ¢ Grau de independéncia para realizagio das atividades da vida
didria. O nimero de idosos entrevistados é referente a um grau de confianga de 95% em
relagdo a populagdo total de idosos da cidade de Varginha, que ¢ de aproximadamente 9000.
Os resultados obtidos foram satisfatérios, principalmente no que se refere a independéncia do
idoso, onde a grande maioria se mostrou independente na realizagdo das atividades da vida
didria. Pode-se perceber também que apesar dos bons resultados, ha um indice muito grande
de idosos que relatam algum tipo de dor e que essa dor interfere na sua vida de alguma forma.
Porém, mesmo com o quesito dor, deficitério, ndo interferiu na média geral da qualidade de
vida da populagio idosa, onde os outros itens se mantiveram em bons e excelentes niveis.

Palavras-chave: Qualidade de vida, terceira 1dade, avaliagdo.



ABSTRACT

Miranda, L.F..Qualidade de vida na terceira idade: Uma avaliaciio na cidade de
Varginha. Trabalho de conclusdo de curso. Centro Universitdrio do sul de Minas —
UNIS/MG. 2005.

The quality of life is a point that, in the last times, is growing in the society.
However, the interest in searching and evaluating the quality of life of the aged ones
still incipient. Based on this, the main objective of this work was to evaluate the
aged population of Varginha. We considered as target public the ones over 60’s. The
study was done as a partnership between the schools. It was used 8™ grade students
to interview the target public. It was used to accomplish the study 2 questionnaires -
MOS 36 - Item Short-Form Health Survey (SF-36) and Lawton’s Scale, both used
between the members of the scientific community. Nine quality of life’s items were
evaluated: functional capacity, physical aspects, pain, health, vitality, social aspects,
emotional aspect, mental health and independence to accomplish daily activities.
The interviewed number was enough to achieve a 95% of reliability of the total
population over 60’s in Varginha, witch is approximately 9000. The results had been
satisfactory regarding to the independence. Through these results, we observe that
the major showed independent to accomplish daily activities. We also conclude that,
beside good results, some had said that have pain and it in certain way interfere
with their life. However, even pain being mentioned as a deficiency, did not

interfere with quality of life averages because the others items had remained in good
and excellent levels.

Key Words: Quality of life, Over 60’s persons & Evaluation



SUMARIO

INTRODUCAO..........eoeerrceresreresseen S-S —— 10
1. ENVELHECIMENTO. .......coovotveeeeoeeeeseeeeeseeeoseeeeeeeoevees oo 14
I.1. Alteragdes na composigao € forma do COrPO .......vueeeeeerereereeerseresreeeeoessions 14
1.2, AIteragBes no SiStEIMA OSSO .....uuv.vereveeeeeereeeeeeeeeeseessesesessesesss et st 15
1.3. Alteragdes no sistema artiCUIAr ...............o.oveuevovueeeemseeereeeeee e esees oo 17
1.4. Alteragdes no sistema neuromusCular. ............o.oooooevevovevevooooo 18
1.5. AlteragBes no SiStemMa NETVOSO.........u.uiveerserresenreseeeseseseseesssesessesseseseeessseesesessn. 19
1.6. Alteragdes no sistema cardiovasCular............o.oocooeeueveeoeooooooooo 19
1.7. Alteragdes no SiStema reSPIrALOTIO ..........v.eeeeeveeeeeeereseeeseoeeee oo 21
2 QUALIDADE DE VIDA ........ooooooooooomioooeeeeoeoeoeoeoeoeoeoeoeoeoeoeoeo 23
2.1.Envelhecimento com qualidade de Vida ............coovueverororoooreosooo 27
3 MATERIAL E METODOS ..o 30
4 RESULTADOS .......ooomiooooeeeeceeeeeeeceeeeeeeeeoeeee oo 34
el oG T T 34
4.2. Resultado do qUeStONArio SF=36.............ccvvcoeveeeeeererssesseoeeseesesoeeooooeooeoooso 35
4.3. Resultado do questionério de Lawton................oooovvvevoo 36
-3 1t (81005 v T s ——————— 38
DL SF=30 ettt es oo 38
3.2, LAWON wevciiunansiisssessisscssissnssssssssnmsnrssaresmessonsrssasesssssnssesasenssmssosssamsosssmsesenssssssnons 40
CONCLUSAOQ..........ccoccourmerreeenerseess e soessoeeeseeeteesseeese oo 42



10

INTRODUCAO

O organismo humano, desde sua concepgfio até a morte, passa por diversas fases:
desenvolvimento, puberdade, maturidade e envelhecimento. Este se manifesta por declinio
das fungdes dos orgdos e de nossos sistemas, se inicia precocemente ao final da segunda
década de vida, permanecendo pouco perceptivel por longo tempo, até que surjam a partir da
terceira década as primeiras alteragdes organicas, funcionais e estruturais, onde a cada ano ha
perda de 1% da capacidade funcional do individuo (NETTO & PONTE, 1996).

Essas alteragdes sdo facilmente observaveis ou sentidas por nds, mas os mecanismos
biologicos que concorrem para o seu desenvolvimento, permanecem em grande parte
desconhecidos. Vérias teorias tentaram explicar o mecanismo da génese do envelhecimento
celular, porém nenhuma delas conseguiu sucesso total (LUSTRI & MORELLI, 2004).

O envelhecimento se dé a partir do momento em que o organismo perde o sentido de
conectividade com seu ambiente, nesse momento, ele perde o conhecimento de sua fung¢do na
vida, e se prepara para o desconhecido, o estranho e a incerteza do que vird pela frente
(MATURANA, 1997).

Para MONTEIRO (2001), viver € estar consciente dos movimentos nascentes do corpo,
que clama por conhecimento. Se esquecermos de nosso corpo, esquecemos de como viver; ¢
1ss0 que acontece quando envelhecemos. Em nossa sociedade essa realidade nio ¢ diferente,
visto que nossos idosos se encontram isolados ¢ excluidos. Estar sozinho ¢ isolado ¢ estar em
siléncio, no abandono que rompe o contato vital com o mundo, favorecendo a inércia do
corpo, que rouba a possibilidade do conhecer ¢ do sentir, reduzindo a capacidade de adquirir
novas e variadas emogdes, que propiciam assim a acomodagdo dos sentidos deixando as

pessoas entregues a privagdo social ¢ a fome afetiva .
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Nossos idosos sio estigmatizados com uma identidade negativa, que se baseia no fato
de eles apresentarem um declinio de suas capacidades, deficiéncias e impossibilidades,
levando-se em conta caracteristicas biologicas que passam a definir o individuo como um
todo, ndo respeitando suas particularidades. Nio podemos permitir que o envelhecimento seja
um momento triste e depressivo, carregado de sentimentos de inutilidade e abandono,
devemos enxerga-lo como um momento de descoberta da esséncia da vida e da compreensdo
da mesma, onde sejamos aptos a viver novas sensagdes e experiéncias e ndo apenas aguardar
o fim da vida (MONTEIRO, 2001).

Principalmente se levarmos em conta que o aumento da populagdo idosa é um
fendmeno mundial, tanto no que se refere aos paises desenvolvidos como nos paises em
desenvolvimento. Estimativas para a populagdo idosa brasileira apontam que o pais em duas
décadas terd 32 milhdes de pessoas com idade superior a 60 anos, sendo o sexto pais com o
maior contingente de idosos no mundo (RAMOS et al, 1998). Em 2000 existiam cerca de 15
milhes de pessoas com idade superior a 60 anos (CENSO DEMOGRAFICO - IBGE, 2000).

No entanto, este aumento na expectativa de vida das pessoas, ndo ¢ acompanhado em
melhorias na qualidade de vida, em geral, as pessoas estdo conseguindo chegar a idades
avangadas, porém, com a capacidade funcional deteriorada. Falar se de satde como
simplesmente auséncia de doenga, se torna impreciso e limitado quando nos referimos a
qualidade de vida (ROMEN, 1993).

Desse modo saide ¢ uma questdio de qualidade, presenga de algo que preencha nossas
vidas, ¢ o completo estado de bem-estar fisico, mental e social (Organizagdo Mundial da
Saude, OMS). Sofremos com auséncia de compreensdo, esperanga, aspiragdes e, por
conseguinte, adoecemos. Possuir sentido e significado € o que nos proporciona a sensagéo de

bem estar, ¢ conseqiientemente de uma boa qualidade de vida (ROMEN, 1993).
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Neste sentido, a comunidade cientifica especializada em estudos desta faixa etaria
tem aumentado, isto em diversas areas do conhecimento, com a busca de meios mais eficazes
que possam favorecer as pessoas a conseguirem manter a sua qualidade de vida, mesmo em
idades mais avangadas (TRIBESS & VIRTUOSO, 2004).

No entanto, no Brasil, assim como em outros paises em desenvolvimento, esse tipo de
interesse ainda ¢ incipiente e fragmentado, talvez pelo fato da emergéncia da velhice ser um
fendmeno social recente (REBELATTO & MORELLI apud NERI, 2004).

Especificar o contetdo da qualidade de vida ndio é uma tarefa f4cil, pois exige que todos
0s seus aspectos sejam medidos. Porém, o modelo de Lawton propde que todos os aspectos
sejam resumidos em quatro componentes gerais: condigdes objetivas do ambiente,
competéncia comportamental, qualidade de vida percebida e bem estar subjetivo
(REBELATTO & MORELLI, 2004).

Dessa forma, Lawton ndo baseia seu modelo sobre os aspectos patologicos, mas sim
sobre a capacidade funcional de cada individuo, que se dividem em atividades de
autocuidado, ou seja, as atividades de vida diaria (AVDs) e atividades que excedam o
ambiente domiciliar, atividades instrumentais de vida diria (AIVDs), avaliados de uma forma
subjetiva de acordo com a vis@o do proprio individuo (REBELATTO & MORELLI, 2004).

Essa medida, no &mbito dos recursos sociais, ¢ util para a realizagdo de comparagdes
entre nagdes e para estimativas das necessidades e dos anseios da populagdo. Na drea médica
predominam instrumentos destinados a avaliar a qualidade de vida relacionada a satde e
capacidade funcional (REBELATTO & MORELLI, 2004).

Os instrumentos utilizados para a realizagio dessa medida tém sido o uso de
questiondrios, genéricos ou especificos, como o The MOS 36 — Item Short-Form Health

Survey (SF-36) (CICONELLI et al, 1999; CICONELLI, 1997), utilizado nessa pesquisa, que
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corresponde a uma escala multidimensional que aborda diferentes aspectos da “qualidade de
vida percebida”, analisada e quantificada de uma forma subjetiva pelo préprio individuo.

Desse modo, fica claro que a compreensio da qualidade de vida na terceira idade &
central ao desenvolvimento de iniciativas de intervengdo, visando A prevengdo e a
reabilitagdo, nos vdrios contextos da vida do individuo (NERI, 2004; REBELATTO &
MORELLLI, 2004).

Assim este estudo tem por objetivo mensurar a qualidade de vida da populagdo com
idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos da cidade de Varginha, quantificando a qualidade
de vida desta populagdo, ¢ servindo de indicador social ¢ também base para possiveis

melhorias que venham a atuar nos trés niveis de prevengdo.
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1 ENVELHECIMENTO

O envelhecimento ¢ um processo comum a todos os seres vivos. Sendo assim, o
conhecimento de seus aspectos anatémicos e de sua fisiologia é de fundamental importancia.

Atualmente, ainda ¢ bastante comum encontrar caracterizagOes de alteragdes advindas
do processo de envelhecimento normal como sendo um estado patoldgico. Dessa forma ¢é
essencial que se conceitue senescéncia e senilidade:

Senescéncia sdo as alteragdes proprias do envelhecimento natural.

Senilidade sio as alteragdes produzidas pelas varias afecgdes que podem acometer o
idoso (CARVALHO FILHO, 1996: LUSTRI & MORELLI, 2004).

1.1. Alteracdes na composi¢io e forma do corpo

Uma vez que envelhecemos apresentamos perda de estatura. Essa perda é da ordem de
lem por década e comega a ocorrer por volta dos 40 anos de idade. Segundo alguns autores,
essa perda se deve principalmente a diminuigio dos arcos do pé, ao aumento das curvaturas
da coluna e também a uma diminuigdo no tamanho da coluna vertebral, devido a perda de
agua dos discos intervertebrais devido as forgas de compresséo a que sdo submetidos (JACOB
& SOUZA, 2000; LUSTRI & MORELLI, 2004).

O idoso também apresenta algumas alteragdes caracteristicas de sua conformagdo tipica,
como o aumento dos didmetros da caixa tor4cica e do cranio, a continuidade do crescimento
do nariz ¢ do pavilhdo auditivo. Verifica-se também aumento do tecido adiposo,
principalmente em regido abdominal. O teor de agua corporal também diminui, pela perda

hidrica intracelular ¢ também ha redugdo do potassio, principalmente pela diminui¢do do
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numero de células nos 6rgéos. Esses fatos levam o idoso a perder massa corporal, afetando
varios 6rgdos e principalmente o sistema muscular (LUSTRI & MORELLI, 2004).

A pele fica menos eldstica devido a alteragdes da elastina, ocorrendo diminuigdo em sua
espessura ¢ no tecido subcutineo, causando as rugas. As glandulas sudoriparas e sebaceas
também tém suas atividades diminuidas, resultando em uma pele aspera e seca mais sujeita a
lesdes e infecgdes (JACOB & SOUZA, 2000).

Os melandcitos podem sofrer alteragdes em seu funcionamento, gerando manchas
hiperpigmentadas na mio, a epiderme sofre algumas alteragdes tornando-se mais fina e
ficando mais susceptivel a equimoses (JACOB & SOUZA, 2000).

1.2. Alterac¢des no sistema 6sseo

Ha um momento na vida, em que o organismo alcanga a maturidade dssea e ocorre um
equilibrio entre a agio dos osteoblastos e dos osteoclastos, determinando a densidade 6ssea
maxima (JACOB & SOUZA, 2000; BORELLI, 2000; LUSTRI & MORELLI, 2004).

Algum tempo apo6s a maturidade ¢ssea, inicia-se um processo de perda de massa Ossea,
que ocorre mais precocemente nas mulheres que nos homens. No homem ha uma perda de
0,3% ao ano, e nas mulheres essa perda é da ordem de 1% ao ano, acentuando-se no periodo
pos-menopausa. Essa perda independe da raga, ocupagdo, habitos alimentares, entre outros
(JACOB & SOUZA, 2000; BORELLI, 2000; LUSTRI & MORELLI, 2004).

A perda da massa 6ssea € caracterizada por desequilibrio no processo de modelagem e
remodelagem conseqiiente do envelhecimento, e pode ocorrer por aumento da atividade dos
osteoclastos, por diminuigdo da atividade dos osteoblastos, ou por uma combinagio de ambos.

Dessa forma, nota-se a importincia da continua remodelagem do osso a qual pode se
realizada por meio da submissdo desses 0ssos a cargas pesadas. A atuagdo das cargas sobre os

0ssos faz com que haja maior deposigio de tecido dsseo na regido que recebe esse estresse (lei
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de Wolf) (JACOB & SOUZA, 2000; CHECOVICH & SMITH, 2001; LUSTRI & MORELLI,
2004; CARVALHO, 2004).

As alteragdes que ocorrem na atividade dos osteoblastos e osteoclastos, podem acarretar
perda de massa ¢ssea continua denominada osteoporose, que ¢ detectada geralmente apds
intercorréncias como fraturas (RAINA et al, 1999; JACOB & SOUZA, 2000; CHECOVICH
& SMITH, 2001; LUSTRI & MORELLI, 2004).

As fungdes das células dsseas sdo reguladas por meio de mecanismos sistémicos e
locais, sendo os principais mecanismos sistémicos o horménio da paratiredide (PTH), a
vitamina D e a calcitonina. J4 os reguladores locais sdo as prostaglandinas ¢ citocinas
(LUSTRI & MORELLI, 2004).

O PTH atua dirctamente sobre o 0sso mobilizando calcio do osso para o liquido
extracelular. Suas atividades tém como objetivo aumentar os niveis de célcio sérico, e sua
secregdo estd sob controle de um feedback negativo da concentragdo sérica do cdlcio
(BANDEIRA et al, 2000).

A vitamina D tem como efeito principal o aumento da absorgdo de célcio ¢ fosforo pela
mucosa intestinal, além de apresentar atividade similar a0 PTH no osso. J4 a calcitocina que é
um horménio produzido pela tiredide, tem como fungdo baixar a concentragdo de calcio no
sangue (JACOB & SOUZA, 2000; LUSTRI & MORELLI, 2004).

Com o envelhecimento a paratiredide aumenta discretamente seu tamanho, porém ndo
causando alteragdes significativas quanto a liberagdo do PTH sérico. Em compensagio, os
niveis séricos de célcio total podem ser menores que em adultos sadios possivelmente devido

a alteragdes no metabolismo da vitamina D (JACOB & SOUZA, 2000; LUSTRI &
MORELLI, 2004).
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1.3. Alteragdes no sistema articular

A medida que envelhecemos, as articulagdes sinoviais sofrem alteragdes nas cartilagens
articulares, ha diminuigdio na quantidade de agua e proteoglicanas, e aumento no numero e
espessura das fibras de coldgeno, tormando a cartilagem mais fina e com rachaduras na
superficie (JACOB & SOUZA, 2000; AMUNDSEN, 2001; LUSTRI & MORELLI, 2004).

Nas articulagdes ndo sinoviais fibrosas como as suturas cranianas, o tecido fibroso vai
sendo substituido por osso por volta dos 30 anos, dessa forma o cranio tende a ter menor
numero de 0ss0s, ¢ conseqiientemente menor resisténcia a fratura (JACOB & SOUZA, 2000;
LUSTRI & MORELLI, 2004).

Algumas alteragdes classicas ocorrem nas articulagdes intervertebrais, como a
diminui¢do da dgua ¢ proteoglicanas no niicleo do disco intervertebral, ¢ o aumento em
numero ¢ espessura das fibras de coldgeno. No anel fibroso ocorre um adelgagamento das
fibras colagenas, que associado aos outros fatores faz com que o disco intervertebral do idoso
diminua em espessura, aumentando as curvaturas da coluna vertebral, em especial o da coluna
dorsal, dando um aspecto cifético ao idoso (JACOB & SOUZA, 2000).

Além disso, a diminuigdo na espessura dos discos determina redugdes na amplitude de
movimento da coluna, impondo por vezes a necessidade de realizagao de movimentos em
bloco, principalmente durante movimentos de rotagdo. Outro agravante € devido ao aumento
do contato das superficies ésseas dos corpos vertebrais, iniciando um processo artrésico, que
determina a deposigdo de calcio dando origem a ostesfitos (JACOB & SOUZA., 2000
AMUNDSEN, 2001; LUSTRI & MORELLI, 2004).

Todos esses fatores levam ao surgimento das limitagdes de movimentos e conseqiiente
diminui¢do da amplitude de movimento articular, acompanhados ou ndo de rigidez e dor.

Segundo Meirelles (2000), as afecgdes relacionadas ao aparelho locomotor, constituem a
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terceira causa mais freqiiente de invalidez fisica temporaria ou permanente nos individuos da
terceira idade (RYYNANEN et al, 1991; SATTIN, 1992; TINETTI, 1994; JOHANSSON,

1998).

1.4. Alteragdes no sistema neuromuscular

As alteragdes neuromusculares causadas pelo envelhecimento sdo as mais importantes
do ponto de vista anatomo-fisiolgico, sendo uma das mais evidentes, a perda de massa
muscular ou sarcopenia. A perda de massa ocorre principalmente pela diminuigdo do peso
muscular e em sua 4rea de secgdo transversal (JACOB & SOUZA, 2000; REBELATTO &
MORELLI, 2004).

Também se deve a perda de unidades motoras, e ao fato de que nas placas motoras dos
idosos as pregas sdo mais numerosas ¢ as fendas sinapticas se tornam mais amplas, reduzindo
a superficie de contato entre 0 axdnio e a membrana plasmatica, conseqiientemente, o idoso
tera menor qualidade em sua contragdo, muscular menor for¢ga, menor coordenagdo dos
movimentos ¢, provavelmente maior possibilidade de sofrer acidentes como quedas (JACOB
& SOUZA, 2000; LEVY & MENDONGA, 2000; LUSTRI & MORELLI, 2004).

O idoso também apresenta alteragdes em seus tipos de fibras musculares. As fibras de
contragdo rapida ou tipo II vdo diminuindo em nimero e em volume, e as fibras de contragio
lenta ou tipo I também diminuem, porém em menor proporgdo que as primeiras
(PETROIANU & PIMENTA, 1999).

De acordo com Netto (2000), e Petroianu & Pimenta (1999), as fibras musculares que se
perdem sdo substituidas por tecido conjuntivo, ocorrendo aumento do colageno intersticial no
musculo do idoso, que juntamente com um comprometimento do sistema de tubulos T e do

reticulo sarcoplasmatico, leva a uma menor qualidade na contragdo muscular do idoso.
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1.5. Alteragdes no sistema nervoso

Virios pesquisadores relatam que o envelhecimento promove diminuigio do peso e
volume cerebral, havendo atrofia ¢ aumento do volume dos ventriculos encefalicos. Fssa
perda caracteriza-se por ndo ser uniforme, mas aos 90 anos o encéfalo apresenta peso
aproximadamente 10% menor que aos 30 anos (BERTOLUCC]I, 1998; JACOB & SOUZA,
2000; COHEN, 2001; UMPHRED & LEWIS, 2001).

A perda de peso e volume parece se concentrar nos lobos frontais e temporais, e
especialmente no complexo amigdala-hipocampal do lobo temporal por causa de seu papel no
aprendizado ¢ na memoéria (COFFEY, 1992; LEVY & MENDONCA, 2000; UMPHRED &
LEWIS, 2001).

As alteragdes no sistema nervoso podem ser causadas por morte celular, atrofia
neuronal, ou perda de substincia branca. Também ha uma perda continua no cortex dos giros
pré-centrais, que corresponde 4 4rea motora primaria, giros temporais e cortex cerebelar
(COFFEY, 1992; JACOB & SOUZA, 2000; LEVY & MENDONCA, 2000).

Alguns estudos também tém demonstrado que a diminuigdo da substdncia cinzenta
relacionada com a idade, pode ser causada pela atrofia neuronal. Assim o processo de
senescéncia ndo altera a estrutura da rede neuronal, mas a capacidade do neurdnio de
funcionar normalmente. Essa alteragio pode ser devido a alteragdes da sensibilidade da

membrana e da fungdo do neurotransmissor (COFFEY, 1992; LEVY & MENDONCA, 2000).

1.6. Alteragdes no sistema cardiovascular

O envelhecimento promove alteragées no sistema cardio-respiratorio que vdo desde
alteragdes nos vasos, no musculo cardiaco, nas valvulas cardiacas, bem como na caixa

tordcica ¢ no pulmiio (AUCAR & MATTOX, 1998; GILLES, 1999; LEME, 2000).
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A senescéncia leva a uma diminui¢@o no nimero de fibras elasticas na parede da aorta,
enquanto ha um aumento das fibras colagenas e deposi¢do de sais de célcio. Isso leva a uma
compensagdo da aorta, que passa a apresentar um aumento de seu didmetro interno, tentando
reduzir os efeitos hemodindmicos das alteragdes na textura de sua parede (KAUFFMAN &
LANGER, 2000; COHEN, 2001; LUSTRI & MORELLI, 2004).

Esse processo arteriosclerotico também atinge artérias e arteriolas de menor calibre,
como as cardtidas, as corondrias e as arteriolas renais, que como conseqiiéncia apresentardo
diminuigdo da elasticidade da parede arterial, levando a alteragdes no funcionamento da
bomba cardiaca (KAUFFMAN & LANGER, 2000; COHEN, 2001; WOICIK & NIELDA,
2001; LUSTRI & MORELLI, 2004).

A perda da elasticidade dos vasos, resulta em menor capacidade de aceitagdo do débito
cardiaco para o sistema vascular, 0 que faz com que esse sistema mantenha um estado de
vasodilatagdo aumentado. Além disso, o maior teor de coldgeno nos vasos resulta em histerese
aumentada nas paredes dos vasos, causando mais dilatagdo (WOJCIK & NIELDA, 2001).

Devido 4 perda da elasticidade dos vasos, hd uma redugéio na capacidade de compressio
do vaso, e¢ conseqiientemente uma redugdo na propulsdo sangiiinea, fazendo com que o
organismo promova um aumento da pressdo arterial (WOJCIK & NIELDA, 2001).

Para Petroianu (1999), o coragdo humano aumenta em massa aproximadamente 1g/ano
nos homens e 1,5g/ano nas mulheres. Além disso, também foi verificado aumento maior da
espessura do septo interventricular do que da parede do ventriculo esquerdo, que pode até ter
uma redugdo, como ocorre em pessoas sedentérias.

No coragio do idoso pode-se verificar acimulo de gordura, principalmente nos étrios e
no nivel do septo intercavitario, além de fibrose que se manifesta pelo aumento de fibras

colagenas ¢ clasticas. As valvas cardiacas sofrem alteragdes, principalmente a mitral, que
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apresenta calcificagio e degeneragdo mucéide ou mixomatosa (JACOB & SOUZA, 2000;
LUSTRI & MORELLI, 2004).

A calcificagio ¢ freqiiente no coragio do idoso, acentuando-se com o envelhecimento,
cla esta presente em 50% das pessoas com idade superior a 80 anos e atinge com mais
freqiiéncia as mulheres. A degeneragiio mixomatosa caracteriza-se por apresentar substituigcdo
de um nicleo coldgeno denso, que se estende com o tecido conectivo do esqueleto cardiaco
por um tecido conectivo frouxo e esponjoso, atingindo com mais freqiiéncia a caspide
posterior da valva mitral (JACOB & SOUZA, 2000; LUSTRI & MORELLI, 2004).

As artérias corondrias sofrem as alteragdes que caracterizam o processo de
envelhecimento natural do ser humano, sendo que uma das alteragdes mais freqiientes ¢ a
tortuosidade dos vasos epicardicos, principalmente quando ha redugdio no tamanho dos
ventriculos. Associado a isso, hé relatos da presenga de dilatagio das artérias coronérias em
idosos e, eventualmente, diminuigdo volumétrica dos ventriculos (PASINI et al, 2000,
JACOB & SOUZA, 2000; COHEN, 2001).

Outras alteragdes sdo as perdas de tecido elastico e aumento do coldgeno na parede
vascular, calcificagdo das artérias epicardicas, que em individuos acima dos 90 anos esta
associado a calcificagdo das valvas adrtica e mitral, caracterizando a sindrome da calcificagdo
cardiaca senil (JACOB & SOUZA, 2000; PASINI et al, 2000).

1.7 Alteragdes no sistema respiratério

As alteragOes no sistema respiratorio compreendem mudangas no nariz, nas cartilagens
costais, nas articulagdes costoesternais, e até mesmo alteragdes no pulmao. O envelhecimento
fisiologico promove aumento progressivo das cartilagens, assim um individuo da terceira
idade, apresenta crescimento do nariz cerca de 0,5 cm. tanto no comprimento quanto na

largura. A jungdo das cartilagens costais com o esterno, bem como as cartilagens da traquéia e
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dos brénquios se calcificam, tornando-se mais rigidas (JACOB & SOUZA, 2000; LEME,
2000; LUSTRI & MORELLI, 2004).

Essa rigidez também atinge a articulagdo do manibrio com o esterno, que com o
envelhecimento se fundem. Em virtude desses acontecimentos, o idoso apresentara uma caixa
tordcica com menos mobilidade, afetando a complacéncia respiratéria. Os musculos lisos
presentes nos bronquiolos, sdo gradualmente substituidos por tecido conjuntivo, perdendo sua
distensibilidade (JACOB & SOUZA, 2000; COHEN, 2001; LUSTRI & MORELLI, 2004).

Contrariamente ao aumento do nimero de fibras eldsticas, os pulmdes perdem
elasticidade com o envelhecimento. A superficie alveolar também diminui em virtude do
enfraquecimento musculér, fibrose ¢ calcificagdo das estruturas do térax, assim o volume de
ar inspirado aos 70 anos ¢ a metade do que inspiramos aos 30, levando o idoso a usar o
diafragma com maior intensidade (PETROIANU & PIMENTA, 1999; LEME, 2000;

COHEN, 2001).
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2 QUALIDADE DE VIDA

Segundo Lawton et al, (1999) “a avaliagdo de vida constitui uma definigdo operacional
de um estado interno, que expressa uma mistura de satde mental positiva, qualidade de vida
dominio-especifica, determinagio e proposito de vida”.

Na avaliagio da prépria vida o individuo ndo apenas avalia o que vivenciou até entdo,
sua vida pregressa, suas conquistas, seus fracassos, sua satisfagiio ou insatisfagio com o que
realizou, se preencheu ou nfo seu plano de vida, suas expectativa, mas olha para frente e
avalia suas possibilidades futuras, se, dado o que conseguiu até entdo, tera oportunidade de
construir ou vivenciar um futuro melhor, ou se as perspectivas sio sombrias: até mesmo se
tera forgas de superar o mau momento, caso esteja passando por um momento ruim
(PASCHOAL, 2000).

Assim, o processo de avaliagdo de vida, ¢ unico, pessoal e¢ diferente variando de
individuo para individuo, podendo sofrer influéncias do ambiente socio-econdmico-cultural.
Deste modo, assim como a avalia¢do de vida € pessoal, o termo qualidade de vida também
sofre influéncias de pessoas para pessoa, de lugares e ocasides diferentes (PASCHOAL,
2000).

“Qualidade de vida € a sensagdo de bem estar de uma pessoa, sua satisfagdo ou
insatisfagdo, ou felicidade ou infelicidade” (DALKEY & ROURKE, 1973).

“Qualidade de vida é a qualidade de nossas vidas em cada ponto do tempo do
nascimento até a morte” (TORRANCE, 1987). “Qualidade de vida é o quanto vale a pena a
vida de uma pessoa para a propria pessoa” (SANDOE & KAPPEL, 1994).

Para Paschoal, 2000 a melhor definigdo de qualidade de vida, é a apresentada pelo

grupo de especialistas da OMS, “Qualidade de vida ¢ a percepgdo do individuo a cerca de sua
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posigdo na vida de acordo com o contexto cultural e os sistemas de valores com os quais vive
em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagdes” (THE WHOQOL
GROUP, 1995).

Lawton em 1991 foi conduzido por conceitos estruturais de multidimensionalidade a
elaboragiio de um modelo de avaliagdo da qualidade de vida que atualmente é amplamente
conhecido na literatura gerontologica internacional, contendo quatro dimensdes conceituais:
competéncia comportamental, condigdes ambientais, qualidade de vida percebida e bem-estar
subjetivo (NERI, 2001; NERI, 2004).

Competéncia comportamental. Representa a avaliagdo socio-normativa  do
funcionamento do individuo no tocante & saude, a funcionalidade fisica, & cogni¢ao, ao
comportamento social e a utilizagdo do tempo. E comumente avaliada em termos do grau de
preservagdo da capacidade para o desempenho de atividades basicas de vida diaria (AVDs) e
de atividades instrumentais de vida didria (AIVDs) (NERI, 1993; NERI, 2000; NERI, 2001).

Baltes et al (1999), propuseram um modelo bidimensional com relagdo ao que a
literatura denomina competéncias de vida didria, as quais dizem respeito ao manejo das
exigénceias da vida pratica, e assim, sdo pré-requisitos para a independéncia ¢ a autonomia. O
primeiro dominio ¢ chamado por eles de competéncias basicas (CoBa) e inclui aquelas
relativas ao autocuidado e a0 manejo de atividades instrumentais rotineiras, automaticas e
necessarias a sobrevivéncia, (por exemplo utilizar transporte e fazer compras).

O segundo dominio é o das competéncias expandidas (CoEx) e inclui atividades sociais
e de lazer escolhidas pela pessoa, bem como atividades instrumentais que assegurem o
contato do idoso com o mundo externo e com o self. Sono e descanso sio categorias que se s¢
sobrepdem a todas, porque sdo indicativas de satde e da funcionalidade fisica e mental, bem

como do conjunto das competéncias comportamentais (NERI, 2004).
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A dependéncia acentuada, associada a impossibilidade de realizar as atividades basicas
de autocuidado ndo é um fato universal na velhice. Ao contrério, estudos epidemiologicos
mostram que apenas 4% dos idosos de mais de 65 anos apresentam incapacidade acentuada,
contra 20% que apresentam um leve grau de incapacidade. Depois dos 85 anos, a
sensibilidade a incapacidade ¢ cerca de cinco vezes maior do que aos 65 anos, € o percentual
de portadores de incapacidade moderada sobe para 46% (GATZ, 1995).

A incapacidade pﬁra 0 dcsernpenho de atividades instrumentais de vida diaria ndo
significa necessariamente impedimento para a continuidade do funcionamento cognitivo e
emocional. Alem disso, os idosos sdo capazes de ativar mecanismos de compensagao para
enfrentar perdas em funcionalidade, quer langando méo de recursos tecnolégicos e de apoios
sociais e psicolégicos, quer valendo-se do controle exercido sobre o comportamento de outras
pessoas (NERI, 2001; NERI, 2004).

Condigdes ambientais: a qualidade de vida na velhice tem relagdo direta com a
existéncia de condigdes ambientais que permitam aos idosos desempenhar comportamentos
biolégicos e psicoldgicos adaptativos. Guardam relagdo direta com o bem-estar percebido.
Quando os idosos gozam de independéncia e autonomia, eles proprios podem providenciar
arranjos para que seu ambiente torne-se mais seguro, variado e interessante. Se os idosos ja
ndo dispdem de possibilidades de manejo do proprio ambiente fisico, é necessario que os
membros da familia ou das instituigdes por eles freqiientadas cuidem desses aspectos. Essas
agbes sdo compativeis com a criagio de ambientes amigaveis, que incluem instrumentos,
equipamentos e adaptagdes construtivas (NERI, 2001; NERI, 2004),

Qualidade de vida percebida: a avaliagio subjetiva que cada pessoas faz sobre seu
funcionamento em qualquer dominio das competéncias comportamentais ¢ o contetido
primario da qualidade de vida percebida. Ou seja, esta dimensdo compreende uma estrutura

interna que corre em paralelo com a competéncia comportamental. Porém, enquanto esta ¢é
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avaliada por critérios objetivos, a qualidade de vida percebida é por definigdo um elemento
subjetivo. As medidas mais comumente contempladas pela pesquisa sobre esta dimensio sdo:
saude percebida, doengas relatadas, consumo relatado de medicamentos, dor e desconforto

relatados, alteragdes percebidas na cognigdio, e auto-eficacia nos dominios fisico e cognitivo

(DIENER & SUH, 1997; NERI, 2001).

Bem-estar psicologico: este dominio reflete a avaliagdo pessoal sobre o conjunto ¢ a
dindmica das relagdes entre as trés areas precedentes. Isso significa que o senso de bem estar
psicolégico ndo resulta do simples computo das competéncias, possibilidades e satisfagdes.
Ha trés aspectos centrais a avaliagdo do bem-estar subjetivo: pertence ao dmbito da
experiéncia privada; sua avaliagio inclui tanto avaliagio global quanto avaliagdes
referenciadas a dominios tais como saude fisica e cognitiva, sexualidade, relagdes sociais,
relagdes familiares e espiritualidade; inclui medidas cognitivas (Ex: satisfagiio) e emocionais
(Ex: afetos positivos e negativos). Avaliagdes dessa natureza dependem do self, cuja
continuidade permite analisar a experiéncias pessoais numa perspectiva temporal e
comparativa. A continuidade do self é fnamida na velhice, mesmo na presenga de dependéncia
(LAWTON, 1983; LAWTON, 1991; NERI, 2001).

Um aspecto essencial do bem estar psicolégico €, assim, a capacidade de acomodagéo
as perdas e de assimilagdo de informagdes positivas sobre o self. O senso de auto-eficacia e o
senso de agéncia podem sofrer alteragdo quando a fragilidade aumenta e a dependéncia se faz
presente, mas os idosos preservam a capacidade de desenvolver estratégias compensatorias de
natureza emocional, que lhes permite manter o equilibrio. Assim como a velhice é uma
experiéncia heterogénea, a qualidade de vida nesse periodo da vida ¢ um fenomeno
multidimensional ¢ multideterminado. Dessa forma, seu estudo pede a adogdo de critérios
conjuntos de natureza socio-demografica, politica, médica, epidemioldgica, ecologica e

psicolégica (NERI, 2001; NERI, 2004).
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2.1 Envelhecimento com qualidade de vida

A relagdo entre atividade fisica, satide, qualidade de vida e envelhecimento vem sendo
cada vez mais discutida e analisada cientificamente. Atualmente ¢ praticamente um consenso
entre os profissionais da drea da saide que a atividade fisica ¢ um fator determinante no
sucesso do processo do envelhecimento e conseqiientemente na manutengdo da qualidade de
vida (CASPERSEN et al, 1991; MATSUDO, 2001; LEE & SKERRETT, 2001).

Uma das mais relevantes contribuigdes feitas pelas recentes pesquisas na drea da
atividade fisica e envelhecimento tem sido o recente posicionamento oficial sobre exercicio e
atividade fisica para o idoso (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 1998).

A realizagdo de atividades recreativa na terceira idade, é vista como de fundamental
importdncia para o processo de envelhecimento, visto que apresentam importantes fungdes
como descanso e recuperagdo do desgaste fisicos e mentais causados pelas atividades
cotidianas, recreagdo ¢ entretenimento, ¢ como a mais importante a fungdo de
desenvolvimento pessoal, permitindo uma participagdo social maior ¢ mais livre (FERRARI,
1996).

Os mais renomados especialistas da 4rea concluem que a participagdo em um programa
de exercicio regular é uma modalidade de intervengdo efetiva para reduzir e/ou prevenir
alguns dos declinios associados com o envelhecimento (BUCHNER & WAGNER, 1992;
MATSUDO, 2001).

Para que esses resultados sejam percebidos, sdo preconizados programas simples de
atividade fisica com duragdo minima de duas vezes por semana, priorizando atividades
aerObias e exercicios de fortalecimento ¢ alongamento muscular (ELWARD & LARSON,
1992; CHANDLER et al, 1998; CRESS et al, 1999; BEISSNER et al, 2000; KING et al,

2000).



28

O treinamento aerébico € efetivo para manter e melhorar as fun¢des cardiovasculares,
visto que minimiza a redugfio do VO2 maximo e, portanto, o desempenho fisico, assim como
tem um papel fundamental na prevengdo e tratamento de diversas doencas cronico-
degenerativas, contribuindo para aumentar a expectativa de vida. O treinamento de forga, por
sua parte, estd relacionado, com a compensagdo na perda da massa e forga muscular, os
alongamentos atuam na manutengdo da flexibilidade e manuten¢io da ADM, melhorando a
capacidade funcional e conseqiientemente a qualidade de vida (MATSUDO, 2001; COHEN,
2001).

A atividade fisica tem sido comprovada como eficaz em minimizar os efeitos do
processo de envelhecimento e, portanto, manter a autonomia, ou seja, a capacidade de
determinar e executar seus proprios designios (LUUKINEN et al, 1995; CHANDLER et al,
1998; RAMOS et al, 1998; CARTER & O’DRISCOLL, 2000; KOITYN, 2001; RAMOS,
2003; SCHROLL, 2003).

Além disto, a pratica controlada de exercicios fisicos também pode reduzir quedas,
fraturas ¢ acidentes, além de permitir o controle e redugio das doengas cronicas, maximizagdo
da saude psicolégica, aumento da mobilidade e capacidade funcional, auxiliando na
reabilitagdo de doengas cronicas e agudas. (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
MEDICENE, 1998; CARTER & O’DRISCOLL, 2000; SILVESTRE & NETO, 2003).

Portanto, a capacidade funcional surge como um novo paradigma de saude,
particularmente relevante para o idoso. Envelhecimento saudavel, dentro dessa nova otica,
passa a ser a resultante da interagdo multidimensional entre saidde fisica, saide mental,
independéncia na vida diéria, integragdio social, suporte familiar ¢ independéncia econdmica.
(KANE & KANE, I981;IFILLEINBAUM, 1984; RAMOS & SAAD, 1990; GALINSKI, 1993;

RUBESTEIN & RUBESTEIN, 1998; BRASIL, 1999; GEIS & RUBI, 2001).
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Em oposigdo a isso, percebemos que idosos que nfio tém uma manutengfio de sua
qualidade de vida apresentam além de um nivel reduzido de atividade fisica, um nimero
crescente de doengas crénicas que acompanham o envelhecimento, ¢ que freqiientemente
propiciam um circulo vicioso: doengas, incapacidades, perda da funcionalidade (REJESKI &
FOCHAT, 2002; KARSCH, 2003).

Uma analise feita em trabalhos que avaliam a qualidade de vida, deixou evidente a
predominancia das dimensdes psicoldgicas e sociais. A preocupagdo com a satde fisica
aparece com menor intensidade. E aparece de forma peculiar: o quanto a saide fisica
influencia a satisfagdo de vida (PASCHOAL, 2000).

Neri (1993) faz uma revisdo da pesquisa gerontoldgica sobre qualidade de vida na idade
madura e na velhice, partindo do pressuposto de que, nessas fases, também ¢é possivel haver
boa qualidade de vida, apesar da aparente contradigdo entre velhice ¢ bem estar. Afirma que
varias disciplinas no &mbito das ciéncias biolégicas, da psicologia e das ciéncias sociais, tém
a tarefa de “"identificar as condigdes que permitem envelhecer bem, com boa qualidade de

vida e senso pessoal de bem-estar”".
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3 MATERIAL E METODOS

Os instrumentos utilizados para a realizagdo desta pesquisa foram os questionarios, The
MOS 36-item Short — Form Health (SF-36), escala de Lawton para AIVDs, um questionario

sobre as principais doengas que acometem idosos, além do questionério dos dados pessoais

(anexo I).

Todos os questionarios foram aplicados com o intuito de colher dados, numa tentativa
de mensurar a qualidade de vida dos idosos da cidade de Varginha MG.

A escolha do questionario SF-36, foi determinada por se tratar de um importante
instrumento de avaliagdo de qualidade de vida relacionada a saude de uma determinada
populagio, sendo ele muito disseminado e validado em diferentes contextos, ¢ ¢ considerado
na atualidade, a medida de saiide mais largamente utilizada em todo mundo. O fato de ser
considerado um instrumento de confianga da comunidade cientifica e para muitos autores ser
considerado padrdo-ouro, também teve grande peso na escolha. Tal questionario foi traduzido
¢ validado para a lingua portuguesa por Cicoelli et al em 1999.

A principal caracteristica do SF-36 € de ser pratico, ou seja, de simples aplicagdo,
requerendo apenas alguns minutos. Outra importante caracteristica ¢ a de utilizar quatro
semanas como periodo de tempo para identificar “problemas” experimentados ou vivenciados
pelo individuo, Visto que alguns questionarios utilizam um ano como periodo de tempo,
porém para a qualidade de vida, principalmente na velhice um ano é um periodo muito longo
e dependendo das circunsténcias, a qualidade de vida de um individuo varia rapidamente, indo
de um pdlo a outro. Sendo quatro semanas consideradas um periodo ideal. O SF-36 apenas

utiliza um ano na pergunta que compara a satide atual com a de um ano atras.
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Trata-se de um questiondrio composto por 36 itens, que se dividem por 8 tépicos ou

escalas:

1) Capacidade Funcional que é composta por 10 itens, esta avalia a
presenga e extensido de limitagdes relacionadas A capacidade fisica;

2) Aspecto Fisico composto por 4 itens onde se avalia as limitagdes
quanto ao tipo e quantidade de trabalho, bem como essas limitagdes dificultam
a realizagdo do trabalho ¢ das atividades da vida didria;

3) Dor composta por 2 itens, avalia-se a presenga de dor, sua
intensidade e sua interferéncia nas atividade da vida diria;

4) Estado Geral de Saiude composto por § itens, este avalia como o
paciente se sente em relagdo a sua saide global;

5) Vitalidade com 4 itens, considera o nivel de energia e de fadiga,;

6) Aspecto Social 2 itens, onde se analisa a integragdo do individuo
em atividades sociais;

7) Aspecto Emocional composto por 3 itens e avalia o impacto de
aspectos psicologicos no bem estar do paciente

8) Saide Mental que contem 5 itens e inclui questdes sobre

ansiedade, depressdo, alteragdes no comportamento ou descontrole emocional

e bem estar psicologico.

Este questionario apresenta um escore final de 0 a 100, no qual corresponde ao pior

estado geral de saude e 100 ao melhor estado de satde.

O questionério ou escala de Lawtom ¢ mais especifico ¢ determina grau das AIVDs do

individuo. A escala de Lawtom para as AIVDs é um instrumento confidvel e avalia outros

aspectos além das atividades da vida diria pura, como a comunicagdo, a interagdo social, as
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atividades domésticas, o trabalho, o lazer ¢ as atividades cotidianas, visto a importancia
desses aspectos na vida de uma pessoa.

O questionario sobre as patologias que acarretam os idosos da cidade de Varginha foi
aplicado com o tnico objetivo, o de colher tais dados, porém nio foi possivel computar tais
dados mediante a grande dificuldade encontrada pela maioria dos idosos em responder essa
questdo, entdo se optou por ndo ﬁlilizé-lo.

O questiondrio dos dados pessoais foi aplicado com o intuito principal de identificas os
idosos e certificar que todos estavam na faixa etaria acima de 60 anos. Neste mesmo
questionario foi colhido dados com escolaridade, estado civil, nimero de filhos, entre outros
com 0 unico intuito de retratar demograficamente esses idosos, porém ndo foi feita a relagdo
de tais dados com a qualidade de vida, ja que o presente estudo tem por objetivo mensurar a
qualidade de vida e ndo o de justifica-la.

A aplicagio dos questiondrios foi realizada em parceria com as escolas particulares e
estaduais da cidade de Varginha sendo que em ambos os casos foram requeridos autorizagdes
para realizagéo de tais parcerias. As escolas particulares o pedido de autorizagdo foi feito a
propria diretoria das escolas e as estaduais, o pedido de autorizago foi feito a delegacia de
ensino de Varginha (ver anexo II) por meio da superintendente de ensino Vania Maria
Benfica Guimaries Pinto Coelho.

Nestas parcerias foi estabelecido que cada aluno de oitava série, ficaria responsavel por
entrevistar ou quando possivel, somente orientar 1 (um) idoso, ou seja qualquer pessoa acima
de 60 anos a responder o questionario.

A forma de distribuigdo e aplicagdo de tais questionarios, por intermédio de alunos das
escolas de Varginha, foi determinada pelos autores da pesquisa para que a mesma se tornasse

viavel, visto que o numero determinado de idosos para um N favorével ¢ relativamente alto.
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Embora o questionario possua linguagem simples e seja auto-aplicével, entendemos que
pudessem existir dificuldades em responder os questiondrios para alguns idosos,
principalmente para aqueles de baixa ou nenhuma escolaridade, sendo assim, fora instruidos
aos alunos de oitavas séries que mediante a tais situagdes, fizessem eles proprios uma
entrevista com o idoso, lembrando-o sempre quanto a sinceridade ao responder as questdes e a
importéncia de tal pesquisa para a populagdo Varginhense.

Foram distribuidos 1100 questiondrios em 16 (dezesseis) escolas da rede publica e
privada, nos periodos de 01 de Setembro de 2004 a 30 de Novembro de 2004, Sendo 01 (um)
questionario para cada aluno ¢ 0 mesmo sendo instruido a entrevistar ou auxiliar um idoso no
preenchimento das respostas dos mesmos, conforme ja descrito.

Desses 1100 questionarios, foram entregue 580, dos quais somente 394 estavam
respondidos e desses foram validados e utilizados 368.

Os 368 questionarios utilizados no presente estudo equivale a um grau de confianga de
95% se relacionado a populagdo idosa de Varginha, que segundo o CENSO de 2002 ¢ de 8776
pessoas com idade superior a 60 anos ( anexo III).

Os critérios de exclusio foram estabelecidos de acordo com o intuito da pesquisa, sendo
assim néo foram validados questionarios de pessoas com menos de 60 anos ou que ndo tenha
preenchido os campos nos dados pessoais da data de nascimento e do nome no minimo, ou
que tenha deixado de responder as questdes propostas nos questionarios.

Para ser incluido na pesquisa o idoso nio poderia ser institucionalizado.

Vale a pena ressaltar que os responsaveis pela pesquisa ndo tiveram nenhum contato

com os participantes, justamente para que ndo houvesse nenhuma suspeita de indugido as

respostas,
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4 Resultados

4.1 Perfil dos Entrevistados

A amostra considerada de 368 entrevistados provém do municipio de Varginha sendo
112 que equivale a 30,43%, sdo do sexo masculino ¢ 256 (69,57%) do sexo feminino. Desta
amostra 205, ou seja, 55,71% dos individuos apresentaram idade entre 60 ¢ 69 anos, 121
(32,88%) apresentaram idade entre 70 e 79 anos, 37 (10,05%) apresentaram idade entre 80 e
89 anos, 5 (1,36%) apresentaram idade entre 90 ¢ 99 anos, ¢ niio houve nenhum individuo
com idade superior a 100 anos.

Verificou-se na amostra que 48,10% referente a 117 entrevistados eram casados, 21
(5,7%) eram solteiros, 160 (43,48%) eram vitvos e 7 individuos (1,90%) eram separados.

Também se pode observar que 21, ou seja, 5,71% dos entrevistados ndo possuiam
filhos, 19 (5,16%) dos entrevistados possuiam um filho, 40 (10,87%) possuiam dois filhos, 39
(10,60%) possuiam trés filhos, 50 deles possuiam quatro filhos, esse numero ¢ equivalente a
13,59% , e da mesma forma 50 (13,59%) possuiam cinco filhos, e 146, ou seja, 39,67% dos
entrevistados possuiam mais de cinco filhos.

Em relagdo a qualificagdo académica 99, que equivale a 26,90% dos entrevistados nio
apresentaram nenhum grau de escolaridade, a maioria deles, 42,39% referente a 156
individuos apresentaram 1° Grau incompleto, 43 (11,68%) concluiram o 1° Grau, 10 (2,72%)
apresentaram 2° Grau incompleto, 30 (8,15%) concluiram o 2° Grau, 7 (1,90%) apresentaram
curso superior incompleto, 13 (3,53%) apresentaram curso superior completo ¢ 5 (1,36%) tém

poOs-graduagio.
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4.2 Resultados do questionario SF-36

O estudo realizou;se com uma amostra de 368 sujeitos. Em andlise da capacidade
funcional, observou-se que 90, que equivale a 24,46% dos entrevistados possuiam entre 0 e
32% da capacidade, 136, ou seja 36,96% possuiam entre 33% ¢ 67% ¢ a maioria, 142
(38,59%) possuiam entre 68% e 100% da capacidade funcional.

Relativo aos aspectos fisicos, 41,03%, equivalente a 151 dos entrevistados possuiam
entre 0 e 32% dos aspectos preservados, 47 (12, 77%) possuiam entre 33% e 67% ¢ 170, ou
seja 46,20% possuiam entre 68% e 100% dos aspectos fisicos preservados.

Quanto a avaliagdo da dor, 22,01% dos entrevistados possuiam entre 0 ¢ 32% de
dor,esse nimero equivale a 81 individuos, 163 entrevistados, ou seja 44,29% possuiam entre
33% e 67% e 33,70%, referente a 124 deles possuiam entre 68% e 100% de dor.

O estado geral da satide de 74 dos entrevistados, ou seja, 20,11% se encontra entre 0 ¢
32%; de 44,84%, que ¢ equivalente a 165 individuos, se encontra entre 33% ¢ 67% e de 129
deles, (35,05%) se encontra entre 68% e 100%.

Com relag@o a vitalidade, 19,02%, ou seja, 70 dos entrevistados possuiam entre 0 e 32%
de vitalidade, 176, que equivale a 47,83% possuiam entre 33% e 67% e 122 (33,15%) deles
possuiam entre 68% e 100% de vitalidade.

Ao analisar os aspectos sociais observou-se bom resultado, pois apenas 34 dos
entrevistados possuiam entre 0 e 32% dos aspectos preservados, esse nimero equivale a
9,24% do total, 128 (34,78%) possuiam entre 33% e 67% e 55,98%, que € equivalente a 206
deles possuiam entre 68% e 100% dos aspectos sociais preservados.

O aspecto emocional de 96, ou seja, 26,09% dos entrevistados, permaneceu entre de 0 a

32%, de 132 (35,87%) esteve entre 33% e 67% e de 140, referente a 38,04% esteve entre 68%

e 100%.
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Finalmente ao se avaliar a satide mental dos entrevistados, pode-se observar que 16,30%
dos entrevistados, ou seja, 60 deles, possuiam de 0 a 32% da satde mental preservada, 134
(36,41%) possuiam entre 33% e 67% e 174, que equivale a 47,28% possuiam entre 68% e

100% da satide mental preservada.

4.3 Resultados do questionario de Lawton

A escala de Lawton igualmente foi aplicada a mesma amostra de 368 individuos e foi
verificado que para preparar suas refeigdes por conta propria apenas 49, ou seja 13,32% dos
individuos ndo possuem habilidade, 54 deles (14,67%) necessitam de auxilio e a maioria,
(72,01%) que equivale a 265 individuos realizam a tarefa independentemente.

Quanto a realizar tarefas manuais por conta propria, do total de entrevistados, 30 dos
individuos (8,15%), ndo possuiam habilidade, 18,48%, ou seja, 68 deles necessitam de auxilio
para realizar e grande maioria, 73,37% referente a 270 realizam suas tarefas sozinhos, sem
auxilio nenhum.

Com relagdo a capacidade de lavar suas prOprias roupas, o nimero de pessoas sem
habilidade para tal tarefa é maior, 70 individuos, ou seja, 19,02%. Os que necessitam de
auxilio sdo 53 (14,40%) e 66,58% que equivale a 245 idosos lavam suas roupas
independentemente.

Ao se avaliar a habilidade para tomar seus medicamentos por conta propria, 23 do total
de entrevistados, ou seja, 6,25% ndo possuem tal habilidade, 55 deles (14,96%), necessitam
de auxilio, e a grande maioria, 290 individuos que corresponde a 78,80% deles, tomam seus
medicamentos sozinhos sem nenhum auxilio.

Quanto a ir andando aos locais onde precisam ir, 37 dos entrevistados, (10,05%) ndo
possuem habilidades, 18,75%, ou seja, 69 deles, necessitam de auxilio ¢ 71,20% o que ¢

equivalente a 262 individuos realizam tal tarefa com independéncia.
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Relativo a ir a padaria, 44 dos entrevistados, que equivale a 11,960% dos individuos ndo
possui habilidades, 42 deles (11,41%) necessitam de auxilio e a maior parte deles, ou seja,
282 individuos, 76,63% do total vdo 4 padaria independentemente.

Quanto a habilidade para manusear seu préprio dinheiro, 33 dos entrevistados, ou seja
8,97% deles ndo possuem habilidade, 49 (13,32%) dos individuos necessitam de auxilio para
manusear seu dinheiro e a grande maioria deles, 286 que é equivalente a 77,72% do total de
entrevistados manuseiam seu dinheiro sem que seja necessario auxilio.

E finalmente, relativo a usar o telefone, do total de entrevistados 52, ou seja 14,13%
deles ndo possuiam habilidade, 13, 32% deles, que equivale a 49 individuos, necessitem de
ajuda para usar o telefone e 267 entrevistados, equivalente a 72,55% deles usam o telefone

independentemente.
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5 DISCUSSAO

5.1 SF-36

Segundo (PIRES et al., 2002; BARBOSA, 2001; BONACHELA, 1994; KRASEVEC & GRIMES;
POWERS & HOWLY, 2000.) as capacidades fisicas, sdo regredidas ao decorrer do processo de
envelhecimento, sendo assim h4 uma diminuicdo na capacidade fisica que incluem:
coordenagdo motora grossa ¢ fina, habilidades, equilibrio, esquema corporal, visdo e audigdo.

Porém, pode-se perceber que uma minoria dos idosos da cidade de Varginha apresentou
uma regressdo na capacidade fisica e que a maioria a apresentou de moderada a totalmente
preservada.

No Brasil, estimativas demonstram que os idosos apresentam mais problemas de satde
que a populagdo geral. Em 1999, dos 86,5 milhdes de pessoas que declararam ter consultado
um médico nos ltimos 12 meses, 73,2% eram maiores de 65 anos. Esse também foi o grupo
de maior coeficiente de internagdo hospitalar (14,8 por 100 pessoas no grupo) no ano anterior.
Mais da metade dos idosos apresentava algum problema de saude (53,3%), sendo 23,1%
portadores de doengas cronicas. Sendo assim, os idosos no Brasil sentem que sua satide em
geral ndo é boa. |

Em Varginha, apenas 21,53% dos idosos apresentaram um estado geral da saude
regular, contrariando os dados da populagdo brasileira como um todo. Pode-se observar que a
maioria apresentou um bom estado geral da saude, e cerca de 34,22% sentem que sua satde ¢é
excelente.

Quando se fala sobre as doengas presentes na terceira idade, ¢ importante lembrar a

parcela que cabe aos transtornos mentais. Em 1997, internagdes psiquiatricas na faixa etaria
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de 60 anos ou mais apareciam entre as dez primeiras causas de internagdo para o sexo
masculino, mas ndio para o feminino. Porém, escassos sdo os estudos realizados no Brasil
sobre a prevaléncia de transtornos mentais no idoso vivendo na comunidade.

No municipio de S&o Paulo, Ramos et al (1993) detectaram uma prevaléncia de 27% de
transtornos mentais por' meio da versdo simplificada do Older Americans Resources and
Services (OARS), previamente validada no mesmo municipio. Almeida Filho et al (1984)
encontraram prevaléncia de 33% para esses transtornos avaliando idosos em uma édrea urbana
de Salvador, Bahia.

Um indice menor de acometimentos em relagdo saide mental, foi encontrado no
municipio de Varginha, onde somente 16,22% dos entrevistados apresentaram um alto déficit
em sua saide mental, sendo que a maioria, cerca de 45% apresentou sua saiide mental
relativamente preservado.

Freqlientemente o idoso tem mais de uma queixa dolorosa. Pesquisa com 58 idosos
candidatos ao Grupo de Atendimento Multidisciplinar ao Idoso Ambulatorial (Gamia) do
Hospital das Clinicas/ FMUSP revelou que 46 (79,3%) candidatos referiam dor, dos quais 16
(34,7%) referiam dor em uma localizagdo, 17 (36,9%) duas dores ¢ 13 (28,4%) trés ou mais
queixas dolorosas.

No presente estudo, aproximadamente 78% dos entrevistaram referiram dor de
moderada a intensa, indice esse que se assemelha ao estudo do HC/ FMUSP, sendo assim,
pode-se perceber que dor ¢ um fenémeno que ocorre em geral nos idosos independente da

regido. Em Varginha, apenas 22% dos idosos entrevistados relataram pouca ou nenhuma dor.

Para Ballone, 2002 GJ, os idosos sofrem diversas alteragdes nas fungdes psiquicas com
¢ pelo envelhecimento, dentre elas a afetividade deve ser destacada, ¢ com a afetividade

alterada o idoso pode ser vitima de um isolamento social, levando a depressdo. A afetividade
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pode ser definida como sendo a capacidade de experimentar sentimentos e emogdes, como um
estado de 4nimo que proporciona a tonalidade do relacionamento do individuo com o mundo
¢ consigo proprio.No presente estudo pode-se observar que os idosos apresentaram seu
aspecto emocional relativamente preservado, onde a maioria dos idosos apresentaram de bom
a excelente emocional.

A questdo social, entretanto, talvez seja o fator depressiogénico para o idoso mais
proeminente em nosso meio socio-cultural (BALLONE 2002).

A atual sociedade brasileira ¢ ecivada de tabus e preconceitos que dificultam a
participagdo dos “individuos envelhecidos”, de forma integral, nas atividades sociais,
profissionais, fisicas e de lazer (Charles Darwin).

Diversos estudos realizados nos ultimos anos, tém demonstrado que a longevidade
depende de uma combinagdo de fatores. Entretanto, ressalta-se que as variaveis no
relacionamento social e psicolégico, prognosticam a longevidade com maior precisdo que as
varidveis bioldgicas. A permanéncia em grupos sociais e um estilo de vida mais ativo, com
certeza estara influenciando para um envelhecimento biol6gico mais saudavel, assim como
favorecendo um menor aparecimento das doengas (Charles Darwin).

Pode-se observar em Varginha um alto indice de idosos socialmente ativos, ou seja,
cerca de 90% dos idosos se apresentam total ou parcialmente socidveis e aproximadamente

80% deles, apresentam seus niveis de energia moderadamente ou totalmente preservados.

5.2 Lawton

O conceito de envelhecer mantendo suas fungdes esta intimamente ligado & manutengfo
de autonomia do idoso ¢ a manutengfio da autonomia esta intimamente ligada & qualidade de
vida. Portanto, uma forma de se procurar quantificar a qualidade de vida de um individuo ¢

através do grau de autonomia com que o mesmo desempenha as fungdes do dia-a-dia que o
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fazem independente dentro de seu contexto socioecondémico-cultural (Grimley-Evans apud

Alexandre Kalache, 1987).

Sendo assim a escala de Lawton para as AIVDs foi bem utilizada para mensuragéo da
qualidade de vida dos idosos.

Para Alexandre Kalache’ 1987, nos paises do Terceiro Mundo, envelhecimento pode
preceder em muito a barreira artificial dos sessenta ou sessenta e cinco anos, sendo que um
operéario aos 50 anos, devido as condigdo de um pais em desenvolvimento pode estar
funcionalmente envelhecido com sua autonomia prejudicada. Porém mesmo Varginha sendo
uma cidade brasileira e conseqiientemente em desenvolvimento, a populagdo idosa em geral
possuem um grau de independéncia relativamente alto, para todas tarefas propostas no

questionario, sempre acima de 70% dos idosos as realizavam independentemente.
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CONCLUSAO

Devido ao aumento do interesse em se avaliar a qualidade de vida da populagdo idosa
em geral, um numero crescente de pesquisas vem sendo desenvolvidas nessa drea. Com isso,
ao se realizar o presente estudo na populagio de Varginha, pode-se observar que em geral, os
resultados foram positivos apresentando valores satisfatorios no que diz respeito a qualidade
de vida dos idosos, principalmente no que se refere a independéncia ¢ autonomia. Porém
apesar dos bons resultados, pode-se perceber que no aspecto dor, os valores ndo foram tdo
positivos, onde ha um indice elevado de idosos que relatam algum tipo de dor e que essa dor
interfere na sua vida de alguma forma.

Contudo pode-se concluir que o fator dor ndo foi significativo para a redugdo da
qualidade de vida, ndo sendo este um fator determinante para a mesma, pois mesmo com este
quesito deficitario ndo interferiu na média geral da qualidade de vida.

Por outro lado, a integragdo dos idosos Varginhenses em atividades sociais apresentou o
resultado mais positivo. Sendo a socializagdo um dos principais fatores que influenciam na
saide mental principalmente do individuo idoso, observou-se que em Varginha, como o0s
idosos apresentaram uma alta integragdo em atividades sociais, conseqiientemente

apresentaram sua saide mental relativamente preservada, sendo este item o segundo com o

melhor resultado.
Sabendo-se que uma forma eficaz de se mensurar a qualidade de vida de idosos é
avaliando o grau de autonomia e independéncia desses individuos e nesse sentido, a

populagdo idosa de Varginha deve foi considerada com um alto nivel de qualidade de vida.
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Conclui-se, portanto que a qualidade de vida da populagéo idosa de Varginha pode ser
considerada boa, porém os indices devem ser melhorados principalmente se levarmos em

consideragdo a expectativa de aumento da populagéo idosa para os préximos anos.
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PROJETO

; O SUL DE MINAS
UNIS-MG - CENTRO UNIVERSITARIO D _
INSTITUTO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
CURSO DE FISIOTERAPIA
CENTRO UMIVERSTY

10

QUALIDADE DE VIDA NA 3° IDADE 5=

ATENGAO INSTRUCOES
Este guestionario tem como objetivo, estabelecer Por favor responde) as questoes com total
lidade de vida na populacao de Varginha. que se sinceridade. e em caso de duvida responda o que mais se
tra na faixa etaria acima de 60 anos, com o intuito aproximar da verdade, pois baseado em suas
oletar estes dados. analiza-los e promover RESPOSTAS seréo propostas melhorias a sua qualidade
orias na qualidade de vida desta populacao. de vida,
DOS PESSOAIS |
= |
“RECO : = . — — Ne° BAIRRO ; S
DE IDENTIDADE — ____ FONE: _ , ___SEX0 M[] F[]
, DE NASCIMENTO ESTADO CIVIL: Casado(a)_| Solteiro(a)_] Viavo(a)[ | Separado(a)l |
DS: Sim[ ] Nao[ | Quantos?
DLARIDADE:  Nenhuma [ | 1° grau completo [ | 2° grau completo [ ] Superior completo []
1° grau Incompleto [ 2° grau Incompleto ] Superior Incompleto [ Pos-Graduagao [ ]
geral, vocé diria que sua saide é7 F) Curvar-se, ajoelhar-se, ou dobrar-se. 1| | 5| 3
ccelente 2| | Muito Boa G) Andar mais de um quilémetro. 11 @] 3]
0a 4| ] Ruim 50 | Muito Ruim | H) Andar varios quarteirdes, 1] 2] 3l ]
| . . "
| 2irdo. 1] |
nparada a um ano atras, [ ) Andar um quartsirio i 2 3
10 estd a sua satide agora? - J) Tomar banho ou vestir-se. 101 201 3]
lito melhor agora do que a um ano atras
N pouco melhor agora do que a um ano atras | 4) Durante as dltimas 4 semanas, vocé teve algum dos
ase a mesma de um ano atras | seguintes problemas com seu trabalho ou com alguma
; | atividade diéria regular, como consequiéncia de sua satde
N pouco pior agora do que a um ano atras

| fisica (corporal)?
lito pior agora do que a um ano atras

A) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que

eguintes itens sdo sobre atividades que vocé se dedicava ao seu trabalho ou a outras Sim [_| Nao |

A fazer atualmente durante um dia comum. Devido atividades?

aude, vocé tem dificuldade para fazer essas .

des? Neste caso quanto? B) Realizou menos tarefas do que Sim [ | Nao| |
gostaria?

!gim. dificulta muito" C) Esteve Iin?i!ado no?seu tipo de trabalho ou Sim [ ] Nao ||

'Sim, dificulta um pouco” em outras atividades?

Nao, ndo dificulta de modo algum” D) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou

(| | outras atividades (necessitou de ajuda) Sim [ | Nao[ ]
dades vigorosas, que exigem muito L
, tais como correr, levantar objetos 2] .
s, participar em esportes 4rduos, etc. 3l ‘ 5) Durante as (ltimas 4 semanas, vocé teve algum dos
' seguintes problemas com o seu trabalho ou outra atividade
¢ lar diaria, como conseqiiéncia de algum problema
lades moderadas, tais como mover uma 1] ‘ g s : P :
assar aspirador de pé, jogar bola, varrer a o | emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)
C. . : .
31 | A)Voceé diminuiu a quantidade de tempo que se Sim [ |
‘ dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? Nao| |
ntar ou carregar mantimentos. 1] 2] 3] :
' B) Realizou menos tarefas do que gostaria? Sim | | Nao| |
‘varios lances de escadas. 17 2] 3]
C) Néo trabalhou ou n&o realizou qualquer outra Sim | |
um lance de escada, 1] 2] 3l | | atividade com tanto cuidado como geralmente faz? Nao| |



ante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua
fisica ou problemas emocionais interferiram
as atividades sociais normais, em relagio a

, Vizinhos amigos ou em grupo?

2 forma nenhuma

Jeiramente

oderadamente

istante

tremamente

inta dor no corpo vocé teva
e as altimas 4 semanas?

nhuma 4| | Moderada
uito leve 51 Grave
Ve 6/ | Muito grave

inte as ultimas 4 sermanas, quanto a dor
riu com seu trabalho r.ormal (incluindo trabalho
lentro de casa)?

e maneira alguma
m pouco
oderadamente
astante
xtremamente

s questdes sdo sohit como vocé se sente e
udo tem acontecido com vocé nas tltimas 4

as. Para cada questio, por favor dé uma

ta que mais se aproxime da maneira como vocé
le. Em relagdo as ultimas 4 semanas.

le

Todo o Tempo”

‘A maior parte do tempo”

‘Uma boa parte do tempo”
‘Alguma parte do tempo”

"Uma pequena parte do tempc”
‘Nunca”

anto tempo vocé tem se sentido cheio de vigor, de

e e de forga?
100 2000 3l 4] s

anto tempo vocé tem se sentido uma pessoa muito
a?
1 200 30 4] s e

into tempo vocé tem se sentido tao deprimido que
ode anima-lo?

120 200 3l 4 501 6l
nto tempo vocé tem se sentido calmo ou

lo? )
101 2] 3071 41 s sl

Into tempo vocé tem se sentido com muita

It 100 200 33 41 s e
nto tempo vocé tem se sentido desanimado e

? 1l a1 301 4 5] el

into tempo vocé tem se sentido esgotado?

1) 20 31 4 sl] 6
nto tempo vocé tem se sentido uma pessoa feliz?

1.1 200 301 a4} s} s
ito tempo vocé tem se sentido cansado?

1) 20 3 a5 511 &

10) Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo
a sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram com suas atividades sociais (como visitar
parentes, amigos, etc.)?

1| 1 Todo o tempo

2| | A maior parte do tempo

3l | Alguma parte do tempo

4| ] Uma pequena parte do tempo

5/ | Nenhuma parte do tempo

11) Quanto verdadeiro ou falso é cada uma das
afirmagdes para vocé?

Assinale:

1 para “Definitivamente verdadeiro”

2 para “"A maioria das vezes verdadeiro”
3 para "Néo sei"

4 para “A maioria das vezes falsa”

5 para “Definitivamente falsa”

A) Eu costumo adoecer um pouco mais facilmente que as
oufras pessoas.

| 1

100 200 3] 4] 5[]

B) Eu sou tdo saudavel quanto qualquer pessoa que eu
conheco.

1) 201 303 43 sl
C) Eu acho que minha satide vai piorar.

10 201 31 a2 sl]
D) Minha saude é excelente.

1) 201 31 4[] 5[]

| QUESTIONARIO DE LAWTON

1) Assinale com o numero correspondente 2
resposta no quadro a frente da questio:

Marque “0" para “sem habilidade”
Marque “1” para “com auxilio”

Marque “2” para "com independéncia”
A) Prepara suas refeigoes por conta prépria? [ ]
B) Pode realizar suas tarefas (manuais) por conta propria? | _]

C) Consegue lavar suas roupas? |
D) Consegue tomar seus remédios sozinho? [
E) Consegue irandando aos locais onde precisair? l
F) Consegueira padaria? [ '
G) Consegue manusear seu dinheiro? |
) Consegue usar otelefone? ]

2) Vocé apresenta alguma (s) das doengas abaixo?
(Marque SIM ou NAO e especifique qual)

« Cardiovasculares Sim| | Nao| | Qual? _

» Pulmonares Sim [ | Nao[ | Qual? - i

* Respiratérias Sim [ ] Nao[ | Qual?

= Visual Sim [ ] Nao! | Qual? . R _
* Auditivas Sm([ INao| | Qual? . .
« Endocrinas Sim [ | Nao| | Qual? — _ .
= Degencrativa Sim | | Naol | qQual?

= Circulatoria Sim [ Nao[ | Qual?

= Cancer Sim || Nao| | Qual? .

= Parkinson Sim | | Naol | Qual?

« Alznheimer Sim [_ | Nao| | Qual? - -
« Qutras Qual?



Termo de Consentimento livre e Esclarecido

1 - Tltulo do projeto: Qualidade de vida na 3° idade

2 - Desenho do estudo e objetivo(s) “essas informagdes estdo sendo fornecidas para sua participagao voluntaria neste estudo, que
visa a coleta de dados sobre a qualidade de vida 3° idade de Varginha."

3 — Descrigao dos procedimentos que sero realizados, com seus propositos e idenlificagho dos que forem experimentais e ndo
rolineiros: Aplicagdo do queslionario SF-36 e Lawlon, sobre qualidade de vida e capacidades funcionais,

4 - Relagao dos procedimentos rotineiros e como sdo realizados: Aplicagao dos questionarios através de parceria com escolas
publicas e particulares de Varginha, utilizando-se de alunos do Oitava série do 1° grau.

5 - Descriglo dos desconfortos e riscos esperados nos procedimentos dos itens 3 e 4: descartados.
6 - Beneficios para o participante: Coleta epidemiolégica de dados, sendo os beneficios indiretos para os participantes.

7 - Relagdo de procedimentos alternativos que possam ser vantajosos, pelos quais o entrevistado pode oplar; ndo ha procedimentos
allernativos.

8 - Garanlia de acesso: em qualquer elapa do estudo, vocé lera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais duvidas. Os principais invesligadores sfo Fabricio Adriano Bertoldo e Lucilia Figueiredo de Miranda que

podem ser encontrados no enderego Avenida Coronel José Alves, n® 256 Vila Pinto Varginha - MG Telefones: 035 99556827 e 035
99468078,

9 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a
continuidade de seu lratamento na Instituigao;

10 - Direito de confidencialidade — As informagBes obtidas serdo analisadas em conjunto com oulros entrevistados, ndo sendo
divulgado a identificagdo de nenhum entrevistado;

11 - Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos aberlos, ou de resultados que
sejam do conhecimento dos pesquisadores;

12 - Despesas e compensagdes: ndo ha despesas pessoais para 0 participante em qualquer fase do estudo. Também ndo ha

compensagao financeira relacionada a sua participagdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgamento da
pesquisa.

13 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o malerial coletado somente para esta pesquisa.
Acredilo ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o
esludo “de pesquisa da qualidade de vida na 3° idade.”

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o
mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Data: / /

Assinatura do entrevistado /representante legal

Dala: / /

Assinatura da testemunha ( aplicador do questionario)
nte li i
Para casos de entrevistados analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntéria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou representante legal
para a participagdo neste estudo.

Data: / /

Assinatura do responsavel pelo estudo
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A MINAS GERA s £creTARLA DE ESTADO DE EDUCACAO
n QRN SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE ENSINO — VARGINHA
EDUCAGAD DIRETORA: VANIA MARIA BEMFICA GUIMARAES PINTO COELHO

Construindo um novo tempo

AUTORIZACAO

Autorizo os alunos Fabricio Adriano Bertoldo e Lucilia Figueiredo
de Miranda, do 6° periodo do curso de Fisioterapia — UNIS, a distribuirem
nas Escolas Estaduais de Varginha, questionarios para coleta de dados em
pesquisa sobre qualidade de vida na 3* idade na cidade de Varginha.

Varginha, 30 de Agosto de 2004.
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Vania Maria &&rﬁ%}ca uimaraes Pinto Coelho
Diretor IT - SRE Varginha
Vdnia M? Bemfica Guimostos py
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ANEXO III - TAMANHO DA AMOSTRA

N.025]Z,,,}

Formula=n=
0,25]z,,,F + (N -1).E?

N= 8776 (populagdo de idosos de Varginha)
Z= 1,96 (para 95% de confianca)

E= 0,05

Resultado

n =368
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