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A Velhice chega rapidamente

E traz consigo a experiéncia
esperancga de viver 0 nao vivido
E de sonhar o n&o sonhado.

A velhice chega

E traz consigo o tempo

O ontem que passou,

O hoje que se faz presente

O futuro que a Deus pertence

E a vida que nao pode parar
Viver muitos anos

Para muitos é insano

Para poucos a chance de acertar

A primavera passou

O veréo e o outono

Chega o inverno com 0s anos

Mas vale a pena a vida comemorar

E privilégio viver bem

Aos 5,15, 25 e 60 anos

E em cada etapa da vida

Permitir-se sonhar, sonhar e sonhar..

(Maria Emilia R. M. Henriques)



RESUMO

SILVA, M. L. P. da. Qualidade de vida de idosos acamados em um municipio
paraibano. 2009. 104f. Dissertagcdo (Mestrado). Centro de Ciéncias da Saude,
Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa - PB.

A populacao brasileira esta passando por um processo de envelhecimento rapido e
intenso, sendo esta parcela vulneravel a adoecer e ficar acamada,
consequentemente afetando a qualidade de vida da pessoa idosa. Neste estudo,
objetivou-se avaliar a qualidade de vida de idosos acamados, em um municipio
Paraibano. Trata-se de um pesquisa exploratoria descritiva com uma abordagem
quantitativa. Foi realizado na cidade de Solanea-PB. Participaram da investigacao
100 idosos acamados a coleta de dados ocorreu no periodo de janeiro e fevereiro de
2008. Estes dados foram coletados por meio da técnica de entrevista com a
utilizacdo de dois formularios: o primeiro foi elaborado para se conhecer o perfil dos
individuos estudados e o segundo, o formulario utilizamos o instrumento de
mensurag¢do de qualidade de vida da OMS, denominado whoqol—old (1999). Este
apresenta-se com 24 itens distribuidos em 6 facetas: funcionamento sensoério,
autonomia, atividades passadas, presentes e futuras; participacdo social; morte e
morrer; intimidade. Os dados foram analisados quantitativamente mediante a
tratamento estatistico para analise descritiva (freqiéncia, percentagem, média e
desvio padrao). A maior parcela dos acamados é na faixa etaria acima de 70 anos. A
causa mais comum da restricdo ao leito encontrada foi o AVC e Diabetes Mellitus.
Com relacdo a avaliacdo da qualidade de vida, observa-se que o escore médio total
dos idosos acamados do municipio de Solanea foi de 52,3, isso significa que o
indice de qualidade de vida destes idosos esta um pouco acima da média da escala.
Em se tratando das facetas, a que sobressaiu foi “Morte e Morrer” com um escore
médio 76,8 (DP=25,1), indicando que os individuos entrevistados possuem poucas
preocupacoes, inquietacdes e temores quanto a morte e morrer e, portanto, uma
melhor qualidade de vida nessa faceta. Ja a faceta que apresentou o menor escore
médio 31,4 (DP=14,2) foi “Autonomia”, sugerindo uma pior qualidade de vida nessa
faceta. Observa-se que o escore da faceta “Autonomia” se encontra bem abaixo da
média da escala. Portanto, ao estudar essas facetas, podemos concluir que esses
idosos entrevistados pelo fato de estarem acamados ndo sédo pessoas infelizes e
vislumbram o futuro que nao se evidencia na maioria das pessoas que nao aceitam
a velhice. Entretanto, com relacdo a assisténcia a saude, evidencia-se a
precariedade dos servicos de saude no municipio onde se realizou a investigacao.
Nesta perspectiva, o trabalho ira contribuir para que as autoridades do municipio
tenham conhecimento dos resultados para melhorarem o nivel de assisténcia a
esses idosos e consequentemente melhorem sua qualidade de vida.

Palavras-chaves: Enfermagem, Idosos — qualidade de vida, Idosos acamados —
qualidade de vida.



ABSTRACT

SILVA, M. L. P. da. Quality of life of bedridden elderly in the municipality of
Paraiba state. 2009. 104f. Dissertacao (Mestrado). Centro de Ciéncias da Saude,
Universidade Federal da Paraiba, Joao Pessoa - PB.

The Brazilian population has been subjected to a process of rapid and intense aging,
with a portion becomes vulnerable to falling ill and staying in bed, consequently, this
has consequences for the quality of life of the old age. O aim of this study was
assessed the quality of life of elderly in a municipality of Paraiba state, who are ill and
are unable to get out of bed. This is a descriptive and exploratory research with a
quantitative approach. The study was conducted in the Soldnea city, state of
Paraiba. 100 seniors participated in the research are restricted to bed, the data
collection occurred during January and February 2008. These data were collected
through an interview technique with the use of two forms: the first was prepared to
meet the profile of the individuals studied, and the second was a form which used the
instrument to measure quality of life of the called whogol—old (1999). This, it is with
24 items divided into 6 facets: sensory functioning, autonomy, activities past, present
and future, social participation, death and dying; intimacy. The data were analyzed
quantitatively by statistical treatment for descriptive analysis (frequency, percentage,
mean and standard deviation). Most patients who are restricted to the bed is in the
age group above 70 years. The most common cause of the restriction found the bed
was the stroke and diabetes mellitus. Regarding the quality of life, it is observed that
the average total score of bedridden elderly of the Solanea city, state of Paraiba was
52.3, this means that the index of quality of life of the elderly is a little above the
average of the scale. In the case of facets, which stand out was "Death and Dying"
with a mean score 76.8 (SD = 25.1), indicating that the individuals interviewed have
few concerns, worries and fears about death and dying, and therefore a better quality
of life in that aspect. Already a side that had the lowest mean score 31.4 (SD = 14.2)
was "autonomy"”, suggesting a worse quality of life in that aspect. Observe that the
score of facet "Autonomy" is well below the average of the scale. Therefore, to study
these aspects, we can conclude that the elderly respondents, because of being
bedridden, are not unhappy people and see the future that is not evident in most
people who do not accept the old age. However, with respect to health care, it is the
precariousness of health services in the municipality where the investigation took
place. Accordingly, the study will help the authorities to provide subsidies for
improvement of the level of assistance to those elderly and, consequently, improve
their quality of life.

Keywords: Nursing, Elderly — quality of life, Bedridden elderly — quality of life
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1 CONSIDERAGCOES INICIAIS

“Sei que o meu trabalho é uma gota no oceano,
mas sem ele 0 oceano seria menor”.

(Madre Teresa de Calcuta)
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O envelhecimento, na atualidade, configura-se em um problema de Saude
Publica e tem levado a alguns questionamentos que dizem respeito a qualidade de
vida desse grande contingente de idosos que a passos acelerados tem ocasionado
mudancas na piramide populacional no que se relaciona a transicdo demogréfica e
epidemioldgica. Faz-se necessario uma concentracdo de esfor¢cos nas diferentes
areas profissionais, objetivando um maior conhecimento sobre o fenémeno do
envelhecimento e, especialmente, como envelhecer de forma saudavel, priorizando

esses esforcos na manutencao da independéncia e autonomia do idoso.

O aumento da longevidade em todo o mundo constitui, na atualidade, apesar
das conquistas e do avancgo tecnolégico um problema social da maioria das
comunidades, particularmente nos paises em desenvolvimento, onde este processo
ocorreu de maneira crescente nas ultimas décadas. Este aumento em nosso pais,
em nosso Estado, apresenta, cada vez mais, um quadro de aumento de expectativa
de vida, resultando numa sobrevida marcada por incapacidades e dependéncia.
Viver mais é importante desde que se consiga agregar qualidade e significado aos
anos adicionais de vida (VERAS, 2003).

Quando a pessoa envelhece existem alguns fatores psicossociais que
interferem na qualidade de vida. Um dos aspectos mais dificeis para o idoso é
conviver com as perdas. Segundo Paschoal (2004), essas perdas se intensificam em
situacdes como: a aposentadoria, perda da posicao social, o surgimento de doencas
crbnicas, aliadas a problemas financeiros, menores oportunidades de convivio
social, perda de familiares, amigos, cbnjuges. Tudo isso pode levar o idoso ao
isolamento social, sentimento de inferioridade, depressdo e a uma maior

dependéncia, fisica e/ou psicossocial.

A esse respeito Caldas (2003) define que, a dependéncia é um estado em que
a pessoa é incapaz de existir ou funcionar, sem a ajuda de outrem e cita os trés tipos
de classificacao: Dependéncia estruturada, é aquela que a pessoa perde seu valor
social, quando perde seu status junto a sociedade; Dependéncia fisica, pode tornar
o individuo incapaz para realizagdo das atividades da vida diaria, ou seja, vestir-se,
banhar-se, alimentar-se, entre outras; Dependéncia comportamental é aquela
considerada quando os idosos dependentes permanecem mais tempo no domicilio

e seu relacionamento é mais restrito no ambito familiar.
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O envelhecimento com dependéncia e prevaléncia de patologias cronicas na
maioria dos idosos necessita de uma abordagem abrangente para ser bem avaliada,
ja que as doencas crbnicas podem ser incapacitantes ou ndo. Portanto, faz-se
necessario classificar a incapacidade em graus de dependéncia: leve, parcial ou
total. E exatamente o grau de dependéncia que determina os tipos de cuidados que
serao necessarios. Para avaliar o grau de dependéncia utiliza-se o método de
avaliacao funcional. Esse método €& bastante conhecido e aplicado na pratica
geriatrica (CALDAS 2003).

Segundo Ramos (2003), a capacidade funcional é definida como a
capacidade de um individuo se adaptar aos problemas cotidianos. Sendo avaliada
com base na capacidade de execucao das atividades da vida diaria (AVD), que por
sua vez se dividem em: atividades basicas da vida, tarefas proprias do autocuidado;
atividades instrumentais da vida diaria; capacidade para levar uma vida
independente na comunidade; e atividades avancadas da vida diaria, atos mais

complexos, ligados a automotivagao, como trabalho, exercicio fisico, entre outros.

Segundo os autores, Gordilho et al.. (2000), na Saude Publica a capacidade
funcional nasce como um novo conceito em saude, instrumentalizando e
operazionalizando a atencdo a saude do idoso. Esta propde que as acdes
preventivas, assistenciais e de reabilitacdo devam melhorar a capacidade funcional

prejudicada pelo idoso ou manté-la, e sempre que possivel tentar recupera-la.

Os cuidados prestados a idosos com dependéncia podem ser realizados no
domicilio, indo ao encontro a tendéncia atual das instituicbes hospitalares de
conceder alta precoce ao geronte, para diminuir os custos e acelerar sua
recuperacdo num ambiente familiar. Sendo assim, o domicilio é visto hoje como o
melhor espaco para o idoso envelhecer, seja um envelhecimento saudavel ou
acrescido de doengas crénico degenerativas e/ou outras afecgdes, podendo viver
com boa qualidade de vida e manter a estabilidade da doenga (GIRARDON-
PERLINI, 2001).

No entanto, Smeltzer e Bare (2002) comentam que o0 sucesso da recuperagao
do idoso no domicilio depende de pessoas preparadas para prestar-lhes os cuidados
gerais e especificos e que cabe a equipe multiprofissional avaliar essas pessoas
antes de conceder-lhes alta hospitalar, dando continuidade ao acompanhamento
domiciliar para avaliar o cuidado prestado e o suporte necessario.



15

De acordo Zimerman (2007), em funcdo das mudancas demograficas
ocorridas, ndo é mais possivel ignorar a necessidade de atengéo a velhice por parte
dos ambitos politico, econbmico, da saude e institucional. Os idosos tém
necessidades e caracteristicas préprias que devem ser atendidas através da criacao
de novos espagos, servicos e produtos, assim como da reformulacao de posturas e

conceitos.

A baixa resolucdo do modelo atual, a precariedade dos servicos
ambulatoriais, a escassez dos servicos domiciliares, a falta de instancias
intermediarias, fazem com que o primeiro atendimento ocorra em estagio avangado,
dentro do hospital, o que ndao sé aumenta os custos como diminui as chances de um
prognéstico favoravel (MENDES, 2001). Toda essa situacao apresenta um desafio
para as autoridades sanitarias, especialmente no que se refere a implantacao de
novos modelos e métodos de planejamento, geréncia e prestacdo de cuidados
(VERAS, 2007).

Atualmente, a percepcdao geral da sociedade brasileira é de que o
atendimento é precario, custo elevado, desperdicio de recursos e ma prestacao de
cuidados. Parahyba e Simbes (2006) a ponta que ha uma caréncia de redes de
suporte formais ao idoso com a faléncia do sistema previdenciario, a familia é a
unica fonte de recursos disponivel para o cuidado do idoso dependente. Essa
populacao vive cotidianamente angustias com a desvalorizacao das aposentadorias
e pensdes, com a falta de assisténcia, com o abandono em hospitais ou asilos, e
sofrem, ainda, todo tipo de obstaculos para assegurar alguma assisténcia por meio

de planos de saude.

Corroborando com a afirmativa dos autores Parahyba e Simdes (2006),
Medeiros et al.. (1998) questionam que, seguridade social objetiva garantir a saude,
a previdéncia e a assisténcia social (CONSTITUICAO FEDERAL, 1988), no entanto
transfere o seu papel para os cidadaos, fazendo recair sobre a familia a cobertura
de suas falhas. A familia do idoso dependente, que recebe os baixos beneficios
previdenciarios do paciente (aposentadoria, pensao ou beneficio de auxilio-doenca),
nao consegue arcar com o0s custos do cuidado. Apesar dessas dificuldades de
financiamento é possivel estabelecer politicas publicas que envolvam mecanismos
de apoio institucional e comunitario as familias que cuidam e aos idosos que nao

possuem uma familia que assuma os cuidados.
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Caldas (2000) conclui que, quando contam com uma estrutura de apoio
institucional, estratégico, material e emocional, os cuidadores tém a possibilidade de
exercer 0 cuidado e permanecer inseridos socialmente sem imobilizar-se pela

sobrecarga determinada pela dificil e estafante atencao ao doente dependente.

Levando em consideracao este aspecto, € importante destacar que:

A demanda de assisténcia a saude da faixa etaria que mais cresce nesse
século e a existéncia de alternativas de atencdo colocam importantes
questionamentos a quem formula, planeja, executa e, principalmente, a
quem financia os servicos de saude. Insistir exclusivamente no modelo
hospitalar e asilar significa uma total falta de sintonia com o que esta
acontecendo no mundo, como um desprezo pela realidade do idoso no
Brasil (MENDES, 2001, p. 103).

Na concepcédo de Caldas (2003) sobre essa questdo do cuidado ao idoso
dependente, aponta para as agdes desenvolvidas pela Estratégia da Saude da
Familia (ESF) com a inser¢do no programa de previsao de financiamento das agbes
e uma rede de suporte institucional, que possa oferecer ao cuidador informal, sendo
visto como um agente de saude orientacées direcionadas para prestar uma
assisténcia adequada ao idoso, incluindo medidas preventivas para evitar a
dependéncia precoce, ou seja, possibilitando a manutencdo da independéncia e

autonomia, requisitos essenciais para uma boa qualidade de vida.

A busca pela melhoria da qualidade de vida € uma procura incessante do ser
humano. Uma das caracteristicas fundamentais da nossa espécie, além de nossa
capacidade teleolégica em relacao ao trabalho, € a eterna necessidade de querer
viver bem, de constantemente vislumbrar novas condigdes para melhoria do
cotidiano, de tentar superar as condicées mais adversas por outras um tanto
melhores, mesmo que esta tentativa possa ser vista pelas demais pessoas como
inexpressiva (MOREIRA, 2000).

Qualidade de vida é um conceito culturalmente construido em determinado
tempo e lugar, influenciado por fatores socioculturais, biolégicos e psicolégicos. O
individuo define a qualidade de vida a partir de suas percepcdes subjetivas com
relacdo a sua vida. Dependendo desses fatores, tal conceito € diferente para cada

um, tornando-se complexo defini-lo de modo generalizando.
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Vale salientar que muito de subjetivo estd inegavelmente imbricado ao
significado do termo "qualidade", ja que a designacao desta palavra esta vinculada a
uma percepgcao pessoal. Desta forma, a busca por uma definicho meramente
quantitativa, pautada apenas em indicadores pré-estabelecidos (renda, escolaridade,
moradia, entre outras), mostra-se insuficiente, pois omite dados importantes
referentes as percepcdes, julgamentos e valores que cada um dos individuos possui
em relagdo ao termo "qualidade" (CAVALCANTI, 1990; PASCHOAL, 2004; NERI,
2006).

Assim sendo, os fatores subjetivos adquirem também igual relevancia: por
exemplo, para determinada pessoa € imprescindivel a existéncia de relagdes
afetivas ou amorosas para que ela tenha uma boa qualidade de vida, para outros
esse item ndo conta como prioridade em sua vida. No entanto, Silva (2003) destaca
que, o envelhecimento humano é um fenémeno complexo, com dimensdes objetivas
e subjetivas, construidas cultural e historicamente. O bem estar da pessoa na
velhice depende mais de fatores sociais e ambientais do que de determinacdes

genéticas.

Neste sentido, ha diversas condicbes que permitem uma boa qualidade de
vida na velhice ou que a influenciam negativamente. Investigacées sobre Qualidade
de Vida sao de grande importancia cientifica e social para subsidiar acbes e
fomentar politicas sociais, visando a promocao da dignidade e respeito com a
velhice, que é uma fase de vida normal e inerente a todo ser vivo (FLECK;
CHACHAMOVICH; TRENTINE, 2003).

Diante dessa realidade a opcao em estudar a tematica da pessoa idosa, parte
da constatagdo de que o seguimento idoso € hoje, a que mais cresce em todo o
mundo. Este crescimento afeta as politicas publicas, trazendo novas demandas para
o Estado, sociedade e a familia. Como consequiéncia, sdo constantes os apelos da
ciéncia moderna que alertam para a necessidade, de adocdo de medidas e
programas que venham prevenir ou minimizar os males que frequentemente

ocorrem nesta faixa etaria, comprometendo a qualidade de vida da pessoa idosa.

Esta problematica acerca do idoso acamado foi o motivo para realizar este
estudo onde tive a oportunidade de trabalhar com estes na minha pratica profissional
como enfermeira, atuando na Estratégia de Saude da familia na cidade de Solanea
no municipio — Pb, em 2002 e posteriormente na cidade Bayeux, municipio — Pb. No
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ano de 2006 desenvolvi um projeto educativo realizado na cidade de Jodo Pessoa,
Solanea-Pb e Bananeiras-Pb, com idosos, sobre promog¢éo da saude que nasceu do
interesse em conhecer melhor as inter-relagdes entre qualidade de vida e

envelhecimento.

Alicercado em conteudo teorico-metodologico na area do envelhecimento e
visando a contribuicdo para o campo da Saude Publica, o presente estudo tem como
eixo a questdo do envelhecimento e a qualidade de vida dos idosos acamados,
visando contribuir com o conhecimento sobre esse tema, e também auxiliar os

sujeitos que vivenciam esse processo.

A saude e a qualidade de vida dos idosos, mais do que em outros grupos
etarios, sofrem a influéncia de multiplos fatores fisicos, psicolégicos, sociais e
culturais, de tal forma que avaliar e promover a saude do idoso significa considerar
variaveis de distintos campos do saber, numa atuacdo interdisciplinar e
multidimensional. E importante que os profissionais de diversas areas do saber
também reflitam sobre essas questdes e as aprofundem, buscando qualificar-se,

cada vez mais, para o exercicio de suas atividades com 0s idosos.

Entendemos ser de suma importancia a realizagdo deste estudo, com
individuos idosos acamados, visando a melhoria do seu cotidiano. Considerando as
limitagbes do ser idoso, dessa forma, estaremos contribuindo com subsidios para a

melhoria no cuidar e consequentimente de sua qualidade de vida.

Enquanto enfermeira tive a necessidade premente de adquirir conhecimentos
e realizar um estudo que vivenciei culminou com o seguinte questionamento: Como
estd a qualidade de vida de idosos acamados do municipio selecionado para a

investigacao?
Portanto essa pesquisa visa o alcance do seguinte objetivo:

- Avaliar a qualidade de vida de idosos acamados, em um municipio Paraibano.



2 ENVELHECIMENTO E QUALIDADE
DE VIDA: DISCURSO DA LITERATURA

“O futuro pertence aqueles que acreditam
na beleza dos seus sonhos”.

(Eleonor Roosevelt)
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2.1 Envelhecimento

O envelhecimento nas ultimas décadas tornou-se um fendbmeno bastante
observado, com o aumento progressivo nos paises da América Latina,
principalmente em Cuba, Argentina, Uruguai, Brasil e Chile. No Brasil, estima-se que
havera cerca de 34 milhdes de idosos em 2025, o que levara o Brasil a 62 posi¢ao
entre os paises mais envelhecidos do mundo. Atualmente, a populacdo de idosos
ultrapassa os 15 milhdes de brasileiros, para uma populagao total de cerca de 170
milhdes de habitantes, sendo que 6% desta amostra tém de 60 a 74 anos e 2% tém
75 anos ou mais (FIGUEIREDO, 2004; IBGE, 2007; NERI. 2007; UCHOA, 2003;
VERAS, 2003).

E pertinente neste momento trazer alguns apontamentos realizados pelo
IBGE (2000) em que o Estado da Paraiba ocupa o 3% lugar com relacao aos outros
estados da federagao, no que concerne ao numero de idosos na sua populacao com
indice de 22,9%, que representa uma taxa de envelhecimento populacional de
13,86% na década de 90. Na Paraiba, o crescimento do nimero de pessoas idosas
ocorreu devido as baixas condicdes de vida da populacao e migracao de jovens em
busca de trabalho em outros Estados. Justamente a esse fator pode-se associar o
aumento da taxa de mortalidade jovem e o decréscimo da fertilidade. Observamos

que essa populacao concentra-se mais proxima ao litoral (VERAS, 20083).

E oportuno destacar, segundo Néri e Freire (2000), que o limite da idade para
0 ingresso na etapa de vida referente ao envelhecimento € de 65 anos para as
nacoes desenvolvidas e de 60 anos para os paises em desenvolvimento, porém,
dados da Organizacao Mundial de Saude (OMS) indicam que a expectativa de vida
da populacdo mundial, que atualmente é de 66 anos, passara a ser de 73 anos em
2025.

Inseridos nesta realidade, Veras (2003) diz que para alcancar esta populagao
numerosa, 0 pais passou por dois processos: a transicdo demografica, que foi
determinada pela reducdo da taxa de mortalidade e da taxa de fecundidade; e a
transicdo epidemioldgica, pelas alteragdes nos padrdes de saude e doenca e nas
interacdes desses padroes com seus determinantes e consequéncias de ordem

demografica, econbémica e sociolégica. No entanto, Silva (2007) ressalta que entre
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os anos de 1940 e 1960, houve significativa reducdo das taxas de mortalidade,
mesmo a sim ndo houve nenhuma alteracdo na estrutura etaria da populagédo. Sé a
partir dos anos 60 é que se pode considerar uma real mudanca na distribuicao etaria
brasileira, quando se iniciou o declinio da fecundidade no Brasil.

O processo de envelhecimento em paises desenvolvidos ocorre de forma
gradual, em um periodo de 70 anos, com queda gradativa da mortalidade, com o
desenvolvimento de tecnologias que contribuem para a melhoria da saude, melhores
condigdes nutricionais, moradia, trabalho e a melhoria das condigdes sanitarias em
geral. Nos paises em desenvolvimento, ocorre ocasionando forte impacto social a
exemplo do Brasil, marcado por um contexto de desigualdades sociais, economia
fragil, aumento da pobreza, e da limitacdo do acesso aos bens coletivos sem as
modificacoes estruturais que respondam as demandas do novo grupo etario
emergente (PALLONI; PELAEZ, 2003; VERAS, 2007).

Para Santos (2003), a velhice € um processo natural, biolégico, dinamico,
progressivo e irreversivel, desde o inicio do nascimento, evoluindo com o passar dos
tempos até o termino de sua vida. O autor supracitado acrescenta que apesar de a
velhice ser um fendmeno bioldgico, o envelhecimento de cada individuo esta
determinado por questdes subjetivas, condicionadas as questdes da
hereditariedade, do social e do cultural, incluindo-se ai a sua histéria de vida.

De acordo com Aranha (2003), aspectos culturais interferem na maneira de
olhar o envelhecer e, conseqientemente, na maneira como a pessoa idosa vai se
constituir nesse meio. Assim, a sociedade destina um lugar e um papel ao individuo
que envelhece, diferindo de acordo com o contexto social em que esta inserido.
Desta forma, ndo existe uma velhice, mas etapas de vida que diferem de acordo
com o género, classe social e intelectual, nesse sentido € fundamental uma viséo

singularizada para cada idoso.

Sao muitos os termos utilizados para referir-se as pessoas que ja tiveram uma
longa trajetéria de vida. Dentre eles destacamos: velho, terceira idade e idoso.
Dessa forma, segundo Araujo (2007), no século XIX, na Franca, era denominado
velho (vieux) ou velhote (veillard) aquele individuo que ndo desfrutava de status
social. Reportando-se ao século XVIII, a palavra velhice ndo possuia conotacéo
pejorativa, sendo empregada aqueles que dispunham de bom poder aquisitivo e cuja
imagem se associava a "bom cidadao. No século XXI o termo “velho” esta carregado
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de conotagdes negativas, sendo empregado para reforcar a exclusdo social
daqueles que nao produzem mais nos moldes das sociedades capitalistas.

Surge entdo um novo vocabulo para designar o grupo:a “terceira idade.” Essa
expressao é uma criacao recente das sociedades ocidentais contemporaneas. Para
Barros (2007), sua invencao implica a criacdo de uma nova etapa na vida, que se
interpde entre a idade adulta e a velhice e é acompanhada de um conjunto de
praticas, instituicoes e agente especializados, encarregados de definir e atender as
necessidades desta populacdo que, a partir dos anos 70, em boa parte das
sociedades européias e americana, passaria a ser caracterizada como vitima da
marginalizacdo e da soliddao. Nesse sentido, Peixoto (2007) afirma que a terceira
idade torna-se categoria classificatéria de uma classe heterogénea, mascarando a
realidade social.

O ultimo léxico que se refere a velhice € “idoso” devido as medidas tomadas
na Franga sobre o envelhecimento chegando ao Brasil na década de 1960, quando
os documentos também comeg¢am a adotar o termo idoso. Esta é uma conotacao
utilizada para a classe dominante, porque esse termo “velho” tem assim uma
conotagdo negativa ao designar, sobretudo, as pessoas de mais idade pertencentes
as camadas populares que apresentam mais nitidamente os tracos do
envelhecimento e do declinio. Entdo “velho” passa a ser sinbnimo de decadéncia,
sendo banida dos textos oficiais (PEIXOTO, 2007). Nesse contexto, o termo “idoso”

¢ visto como um tratamento menos agressivo.

Quando se trata de todo esse processo de envelhecimento, vale salientar que
a vida toda de um homem, a concepcédo de velho se altera, sofrendo diversas
transformacgdes: na infancia o velho tem 30 anos; na adolescéncia 50 anos; quando
chega aos 40, o velho passa a ter 70 anos e quando este tem 80 anos “o velho é
sempre o0 outro”. Essa idéia é enfatizada por Beauvoir (1990) que inclui a velhice
como algo “irrealizavel”, porque ndo podemos reconhecer a velhice em nés mesmos,

s6 podemos vé-la nos outros, embora eles tenham a nossa idade.

Outro fato que nos chama a atencdo € que as pessoas tendem a fazer
confusdo e colocam no mesmo plano velhice e envelhecimento, como relata
Papaléo Netto (2007), o envelhecimento ndo é a velhice, € um processo irreversivel,

que se inscreve no tempo. Comega com 0 nascimento e acaba na destruicdo do
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individuo, ou seja, se o envelhecimento € o tempo da idade que avanca, a velhice é
o da idade avancgada, entendida por muitos individuos um passo para a morte.

E valido dizer que, tanto a velhice quanto o momento em que ela se da, ndo
sao rigidos, variam de pessoa para pessoa, de acordo com 0 momento de vida, e
seus acontecimentos. Para o autor acima citado o aparecimento da velhice
aconteceria por ocasidao de uma ruptura brutal do equilibrio entre perdas e ganhos.
Segundo Beauvoir (1990), a Velhice seria apenas uma fase da existéncia, diferente
da juventude e da maturidade, mas dotada de um equilibrio préprio e que deixa

aberta ao individuo uma gama de possibilidades.

A autora acrescenta que a velhice € construida cognitivamente no decorrer da
vida, a partir de suas vivéncias e da selecao e assimilacdo dos valores que o0 meio
ambiente tenta nos impor a esse respeito. Mas, a velhice ndo é doenca, afinal a
medicina moderna invalidou o conceito de Sénencia de que “senectus ipsa morbus’,
isto é, “a velhice é por si s6 uma doencga”. Embora alguns insistam em denomina-la
como doenca incuravel, como um declinio inevitavel, hoje, reconhece-se a velhice

tdo somente como um periodo da vida dotado de singularidade e particularidade.

Envelhecer ndo significa necessariamente adoecer. O individuo pode
envelhecer de forma natural, sabendo conviver bem com as limitagdes impostas pelo
passar dos anos, mantendo-se ativo até em fase tardia da vida a qual é chamada
de senescéncia. Mas o que ocorre com mais freqtiéncia é o envelhecimento anormal
(patolégico), no qual o individuo sofre o efeito negativo das doencas e problemas
que podem afetar o idoso (é o que chamamos senilidade), fazendo com que haja
uma incapacidade progressiva para uma vida saudavel e ativa (PAPALEO NETTO,
2000; ZEMLIN, 2007).

Do ponto de vista de Papaléo Netto (2007), se as alteracdes fisiologicas
celulares, teciduais, organicas e funcionais variam de individuo para individuo, entdo
nao é possivel definir a velhice simplesmente pelo referencial da cronologia, porém é
importante que fagca o conhecimento acurado desse periodo da vida humana, num
estudo que se preocupe com o processo de envelhecimento: que busque dissociar a
fase do envelhecer do termo doenga.

Entre as variabilidades e diferencas do ritmo de envelhecimento, devemos

também considerar as diferengas entre a idade cronoldgica e a idade fisiol6gico-
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funcional, esta representando fisicamente toda a historia de vida do individuo em
seus aspectos materiais, econémicos e afetivos, cujos resultados levam a um estado
organico peculiar de acordo com as vivéncias individuais como: alimentacao, nivel

de atividade fisica, doencas, estresse e outros (LEON,1987).

Diante dos pressupostos mencionados sobre o envelhecimento, podemos
entender o envelhecimento como processo natural do ciclo da vida, e que ocorrem
alteracoes e mudancas nos aspectos bioldgicos, psicolégicos e sociais, podendo ser
atravessado com dignidade e prazer porque ele expressa 0 acumulo de
experiéncias vividas no decorrer dos anos. E importante entender que as perdas nao
ocorrem apenas na velhice, mas em todas as fases, do nascimento ao fim da vida.
Para Néri (2006), essas mudangas ocorrem em qualquer idade se ela estiver aberta

ao crescimento e ao desenvolvimento.

Prosseguindo nas consideracdes sobre o envelhecimento, Goldfarb (1998)
aponta que quando um idoso se olha no espelho, o que este lhe devolve é uma
imagem que produz uma impressao de inquietante estranheza, apavorante, ligado a
uma deterioracdo. Apavorante porque a imagem do espelho ndo corresponde mais a
imagem da memoria, parece sempre estar “fora”, do outro lado, embora saibamos
que “aquela” é a nossa imagem, como dizia Drummond (1987) “os outros enxergam

a velhice que se esconde em nés”.

Meirelles (2004, p. 13) descreve poeticamente o retrato da velhice, “capaz de
tais mudancas que até pode chegar a ser sentido como estranho, a se separar do

sujeito ou de aprisiona-lo por ndo acompanhar seus desejos”.

Eu ndo tinha este rosto de hoje, assim calmo, assim triste, assim magro,
nem estes olhos tdo vazios, nem o labio amargo. Eu nao tinha estas maos
sem forga, tdo paradas, e frias e mortas; eu ndo tinha este coragdo que nem
se mostra. Eu nao dei por esta mudanca tdo simples, tao certa, tao facil. Em
que espelho ficou perdida a minha face?

Estamos cientes de que, mesmo na auséncia de doencas, como reflexo do
envelhecimento, o avango da idade desencadeia alteracbes fisicas e funcionais
inevitaveis. Para justificar essa afirmativa, Douglas (2002) comenta que vamos
envelhecendo desde o momento da concepcéo, do nascimento até o final da vida.

Com o decorrer dos anos, sao evidentes as modificacoes como: aparecimento de
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cabelo e barba grisalhos, rugas na pele, e alteracbes de certos parametros
somaticos que transformam as dimensdes corporais externas. O individuo passa a
utilizar recursos protéticos como proteses dentarias, 6culos, aparelhos auditivos,

entre outros.

Para Freitas et al. (2002), Caldas (2003), Rebelatto; Morelli (2004), Hoffmann
(2006), Papaléo Netto (2007), as modificacdes fisioldgicas e estruturais variam de
um individuo a outro, e podem ser encontradas em qualquer idoso, sendo préprias
ao envelhecimento normal. Essas alteracdes manifestam-se por declinio das
funcdes dos diversos 6rgaos de forma linear em funcdo do tempo, observa-se que
ao final da terceira década de vida as primeiras alteracées funcionais e/ou

estruturais atribuidas ao envelhecimento, como observa-se a seguir.

No que concerne as unhas, pele e faneros devido a reducao de liquidos
intracelular conseqliente ao déficit de células, a primeira torna-se seca e fragil, além
do mais as fibras elasticas da derme formam feixes dispostos segundo direcdes

preferenciais, conforme as linhas de tensao.

Com a idade, o ouvido interno e o nervo auditivo sofrem um processo de
degeneracdo com perda da capacidade auditiva para altas freqiéncias. Os olhos
tendem a afundar-se por diminuicdo da gordura orbitaria. A boca tende a secar em
funcdo da menor producdo de saliva e de alteracdo na sua qualidade, diminuindo
também o paladar, tornando-se mais lento o reflexo nauseativo com o aumento das
possibilidades de engasgamento. As gengivas ficam mais finas, diminuido a sua
capacidade de suportar a pressado de uma proétese dentaria.

Os dentes tendem a separa-se sendo freqlente a sua perda progressiva, por
diferentes motivos, podendo tornar-se mais escuros devido a perda do esmalte e aos
depositos minerais. A diminuicdo da espessura da pele e do subcutaneo que
originam as indesejaveis rugas, € a pele costuma se apresentar palida, seca, aspera
e mais sensivel a variacbes de temperatura. probabilidade de ocorréncia de
manchas e de queratose seborréica. Os pelos corporais apresentam reducao
quantitativa e a coloracdo passa a ser esbranquicada por perder o pigmento
(melanina) podendo haver quedas ou ndo e podera surgir a calvicie pela diminui¢ao

dos bulbos capilares.
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Ha um incremento do peso, perda da massa livre de gordura, diminuicao da
altura, aumento da gordura corporal, diminuicdo da densidade éssea e da massa
muscular. Na musculatura, perda de 10% a 20% na for¢ca muscular, diminuicdo da
habilidade para manter a forca estatica, aumento do indice de fadiga muscular,
diminuicdo da capacidade para a hipertrofia, diminuicdo no tamanho e numero de
fibras musculares, diminuicdo na capacidade de regeneracao, diminuicdo das

enzimas glicolicas e oxidativas, glicogénio e outros.

No sistema cardio-vascular - diminuicdo do débito cardiaco, da freqiiéncia
cardiaca, do volume sistélico, da utilizacdo de oxigénio pelos tecidos, diminuicdo do
VO2 maximo, aumento da presséo arterial, aumento na diferenca arteriovenosa de
02, da concentracdo de acido latico, aumento no débito de O2, menor capacidade
de adaptacgao e recuperacao do exercicio pulmonar, diminuicdo da capacidade vital,
aumento do volume residual, da ventilacdo durante o exercicio, menor mobilidade da

parede toraxica, diminuicao da capacidade de difusdo pulmonar de O2.

No sistema neurolégico, diminuicdo de tamanho e numero de neurénios,
diminuicdo na velocidade de conducdo nervosa, aumento do tecido conectivo dos
neurénios, menor tempo de reacdo, menor velocidade de movimento, diminuicdo do
fluxo sanglineo cerebral. A forca muscular € diminuida, a marcha € lentificada com a
diminuicdo dos movimentos associados, os reflexos profundos sédo diminuidos e
alteracoes de sensibilidade sao notadas, assim como alteracbes de memoria.
Perdas de grupos celulares e diminuicdo da capacidade funcional de muitos
sistemas bioquimicos, o que acaba por levar a um prejuizo cognitivo sem que isso

signifigue doenca, loucura ou deméncia.

Em relacdo ao sistema respiratério ha uma reducdo da expansibilidade
pulmonar devido a capacidade da caixa toracica, podendo carrear menos oxigénio, o
que pode promover eventos como a dispnéia, colapso, diminuicdo do reflexo de
tosse, entre outros.

No sistema digestivo ocorre diminuicao da producéao do acido cloridrico e de
outras enzimas, pois ha evidéncia de pirose e reducédo na quantidade de saliva. Na
parte distal do eséfago o epitélio escamoso estratificado é substituido pelo epitélio
colunar, e essa substituicao é determinada pelas denudacdes epiteliais decorridas
do refluxo de acidos gastrico.
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No intestino grosso o epitélio do colo se atrofia e a tinica muscular do colo se
espessa. Isso origina areas de alta pressao intraluminar causando a formacgéao de
diverticulos. Quanto as eliminacgdes fecais, também podem sofrer alteracdes devido

a lentificag@o no funcionamento intestinal.

O sistema endocrino apresenta-se como reducao no nivel de adrenalina,
gerando diminuicdo na capacidade de adapta-se ao estresse, diminuicdo na
imunidade e secrecdao de horménios acarretando na instalagcdo de infeccbes e
doencas crénico-degenerativas. As glandulas supra-renais apresentam aumento de

nddulos corticais com idade, o que também acontece na hipdfise.

O sistema imunoldgico também sofre alteracdes com aumento da incidéncia
de processos malignos que surgem devido a deficiéncia do sistema de defender o
organismo contra agentes invasores. Os anticorpos auto-imunes aumentam a
medida que o individuo envelhece, com isso ocorre 0 aumento do numero de
infeccdes que o idoso esta susceptivel, como a gripe e pneumonia. O sistema
imunoldgico também sofre alteragcbes com aumento da incidéncia de processos
malignos que surgem devido a deficiéncia do sistema de defender o organismo
contra agentes invasores. Os anticorpos auto-imunes aumentam a medida que o
individuo envelhece, com isso ocorre o aumento do numero de infeccdes que o

idoso esta susceptivel, como a gripe e pneumonia.

A funcao urinaria do idoso é uma atividade das mais afetadas, pois devido a
reducao no tamanho dos rins e suas células funcionais, além de diminuigdo ou perda
do ténus muscular, pode haver instalacéo de diversas alteracoes, tais como: disuria,

nicturia, desequilibrio acido-basico, retengao urinaria, incontinéncia, entre outras.

No rim do idoso € perceptivel que as arteriolas aferentes ndo apresentam
nenhuma conexdao com os glomeérulos, ocorrendo uma diminuicdo significativa no
namero de glomérulos e com evidente substituicao por tecido fibroso. Além do mais,
a préstata aumenta de tamanho independente do surgimento de patologias.

Nas mulheres ha diminuicdo do tamanho dos ovarios e o utero se atrofia,
além da promogédo da secura da vagina; esses eventos ocasionam tendéncias a

prolapso, irritacédo e infeccéao.

Os ligamentos que mantém o Utero, bexiga e reto em posicdo tornam-se

enfraquecido com o processo de envelhecimento, promovendo entdo a queda
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destes 6rgaos. No que diz respeito as glandulas mamarias, seus ligamentos perdem
robustez, ficando as mamas pendentes, havendo também, perda do tecido

gorduroso que é substituido por tecido fibroso.

Quanto ao sexo masculino, as células da parede do tubulos seminiferos
envolvidos na reproducao e nutricdo dos gametas masculinos passam a ser menos

ativas e o numero de espermatozdide cai para a metade.

Com base na abordagem acima, Néri (2000), diz que a velhice ndo se
caracteriza sO6 por perdas e limitacoes, € possivel manter e até aprimorar a
funcionalidade em diferentes segmentos das areas fisica, cognitiva e afetiva. Viver
uma boa velhice, significa viver um processo continuo de adaptacao e aprendizagem

com o0s ganhos e perdas em busca da integridade e do bem-estar.

Qualquer pessoa estd sujeita apresentar algumas anomalias. Agora, a
capacidade de adaptar-se a uma nova condi¢cao de vida, mesmo com anomalias, faz
com que o envelhecimento ndo se constitua como processo anormal. No entanto,
para Simon (2005) a vida apresenta muitas situacdées angustiantes, as quais, para
sobreviver, a pessoa tenha que se adaptar continuamente. A adaptacao é entendida
como o conjunto de respostas de um organismo vivo a situacbes que a cada
momento o modificam, permitindo a manutengdo de sua organizacdo, por minima

que seja, compativel com a vida, na solugao de problemas.

No aspecto social, caracteriza a velhice por uma progressiva redefinicdo de
identidade e do papel de cidaddo, que pode ser marcado por impactos negativos
ocasionados pela ma qualidade de vida (CALDAS, 2003) A marginalizacdo da
velhice é consequéncia do modelo concentrador de renda e de oportunidades de
trabalho no qual a distribuicdo da velhice por classes e grupos sociais mostra o perfil
equivalente da concentracdo da riqgueza e do poder em nosso pais (LADISLAU,
2002). Considerando essa abordagem dos autores supracitados, entendemos que
nossa sociedade valoriza a juventude e reserva a velhice somente o déficit, a falta
de expectativas, fazendo com que o proprio idoso desista dos seus projetos de
futuro.

Nesse contexto, segundo Motta (2004), na realidade hd duas imagens da
velhice: a tradicional, do velho inativo, mas “respeitavel”; e a nova, a mais dindmica e

participante em determinadas situagdes sociais. Neste sentido, de acordo com Néri
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(2007), é o desconhecimento do que significa ser velho que induz a praticas com
foco ideolégico, que contribuem para a manutencdo e propagacdo de mitos,

esteredtipos negativos e preconceitos acerca da velhice.

Ainda com referéncia ao assunto no entendimento de Smeltzer e Bare (2002),
as teorias socioldgicas sobre o envelhecimento tentam predizer e explicar as
interacdes sociais e 0s papéis que contribuem para uma adaptacdo bem sucedida
do idoso ao envelhecimento. Cabe destacar, em especial, a teoria da atividade que
influencia os movimentos sociais de idosos e orienta proposicées nas areas de lazer
e educacdo nao formal, afirmando que estes sdo veiculos privilegiados para a
promocgao do bem-estar na velhice, incluindo formas de manutencéo da atividade na
presenca das multiplas perdas associadas ao processo de envelhecimento, a
substituicdo das atividades fisicas por atividades intelectuais, quando essa estiver
reduzida, substituindo novos e diferentes papéis, interesses ou pessoas. Por
exemplo o papel de trabalho, na ocorréncia da aposentadoria (ELIOUPOULQOS,
2005; SIQUEIRA, ROCHA, 2002).

Podemos, ainda, concordar com Beauvoir (1990, p. 35), quando sentencia
que “a velhice €, antes de mais nada, um problema social e s6 em segundo lugar
representa uma modificagcdo funcional e organica”. Nossa sociedade valoriza a
juventude e reserva a velhice somente o déficit, a falta de expectativas fazendo com
que o proéprio idoso desista dos seus projetos de futuro. Para Lima (2001), a
sociedade e o estado ndo podem mais ignorar o idoso, que se tornou ator na cena
politica e social, redefinindo imagens estereotipadas nas quais a velhice aparece
associada a solidao, doenca, viuvez e morte, enfatizando essa fase de vida como

uma condigao desfavoravel, muitas vezes indesejada.

A idade psicologica é afinidade com o modo de vida que cada pessoa impde a
si mesma, ha pessoas que se sentem velhas, mesmo que o espelho ndo denuncie o
passar dos anos. Essa forma de julgar-se pode estar associada ao estilo de vida
atrelado ao acumulo de experiéncias negativas ao longo da vida, ou a incapacidade
de equacionar problemas. Assim, ela pode ser definida também pela sensacao de
bem-estar constante ou pela dolorosa e estressante perda da alegria de viver
(PLONER, 2000).

Segundo Salgado (2007, p. 2), “envelhecer é uma propriedade particular, com
vivéncias e expectativas especificas que nao reduzem a responsabilidade de vida e
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a participacado ativa no processo social, pois, mesmo velho o individuo continua

membro da humanidade”.

Para Smeltzer e Bare (2002), na realidade, o ideal seria um envelhecimento
psicolégico bem sucedido, o qual reflete na capacidade que a pessoa idosa tem de
se adaptar as perdas fisicas, sociais e emocionais.

A terceira idade deve trazer consigo uma vida produtiva com qualidade
valendo lembrar que a complexidade do ser ndo se desfaz com o passar dos anos,
ao contrario, talvez até aumente, diz Lima (2001), mas é preciso que ele seja
estimulado a, inicialmente, organizar seu tempo fazendo projetos de vida com
criatividade, energia e iniciativa isto €, dando significados a vida para que esta néo
caia no vazio.

Segundo o Ministério da Saude (2006, p. 25), o objetivo fundamental do
Programa de Assisténcia Integral a Saude do Idoso-PAISI é “conseguir a
manutencdo de um estado de saude com a finalidade de atingir o maximo de vida
ativa na comunidade junto a familia com o maior grau possivel de independéncia

funcional e autonomia”.

No Brasil, contamos com o decreto 1948/96, que regulamenta a lei 8.842/ 94,
que dispéem sobre a politica nacional estabelecendo os objetivos e as estratégias
do programa de atencéao integral de salde do idoso, que envolve um conjunto de
acOes voltadas para a promocdo, prevencdo € recuperacdo da saude ou
manutencao da qualidade de vida a mais digna possivel. Essas acoes deveriam ser
desenvolvidas nos diversos niveis de complexidade do Sistema Unico de Satde
(FIGUEIREDO, 2004). Embora estas medidas representem um ganho para a
sociedade, ainda existe um longo caminho a percorrer para atender as reais
necessidades da populagédo, melhorando assim a sua qualidade de vida.

De acordo com o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2006), instituido em 1° de
Outubro de 2003 através da Lei n® 10.741, é obrigagdo do Estado garantir a pessoa
idosa a protecao a vida e a salde mediante efetivacdo de politicas sociais publicas
que permitam um envelhecimento saudavel e com dignidade. Devendo-se abrigar-se
em asilos somente aqueles que nao possuam familia ou carecem de manutencao da
propria sobrevivéncia (BRASIL, 2006).
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Sumarizando, a equipe de Saude da Familia precisa estar sempre atenta a
pessoa idosa, objetivando a manutencéo e valorizacdo da autonomia, na constante
atencdo ao seu bem-estar, a sua rotina funcional e a sua insercéao familiar e social,
mantendo os mais independentes possivel no desempenho de suas atividades

rotineiras.

Para Teixeira (2002, p. 105), “a seguranga propiciada por um ambiente
acolhedor, assim como a autonomia permitida por um ambiente estimulador séo

ambas, necessarias ao bem-estar do idoso."

2.2 Qualidade de Vida

O conceito de qualidade de vida (QV) na literatura, permanece controversa e
nao existe, ainda uma definicdo que seja comumente aceita pelos estudiosos apesar
dos debates, ndo se chegou a um consenso. A tematica acerca da QV Tem sido
discutido mundialmente, ndo significando dizer que € novo, pois Sécrates ja fazia
referéncia a esse conceito (BARROS, 2002; FARQUHAR, 1995; FORATININI, 1991;
IGLESIAS, 2002; MEEBERG, 1993; PASCHOAL, 2000; RAMOS-CERQUEIRA;
CREPALDI, 2000; ROCHA, 2002; SEIDL; ZANNON, 2004).

Para Kluthcovsky (2005) esse termo foi mencionado pela primeira vez, por
Pingou em 1920 em um livro que trata de economia e bem-estar, onde abordou o
suporte governamental para pessoas carentes e o impacto sobre a vida destas, e
sobre o orcamento do Estado. Mas, nessa época o termo nao foi valorizado, caindo
no esquecimento.

No entanto, de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude através do
grupo Whoqol (1998) a expressao qualidade de vida foi empregada pela primeira
vez em 1964, pelo presidente dos Estados Unidos Lyndon Johnson, quando
declarou que os padrdoes de vida ndo poderiam ser medidos pelos balancos dos
bancos, mas pela qualidade de vida que eles proporcionavam as pessoas.
O interesse em conceitos como “Padrdo de Vida” e “Qualidade de Vida” foi
inicialmente partilhado por cientistas sécias, filosofos e politicos (FLECK et al..,
1999a; JACOB FILHO, 2003).

Vale salientar sobre um fato histérico de que nos Estados Unidos, apds a
segunda Guerra Mundial o termo qualidade de vida passou a ser associada a
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melhoria do padrao de vida referindo-se a conquista de bens materiais por possuir
casa, carro, aparelhos eletronicos, investimentos financeiro, boa aposentadoria,
entre outros (KAWAKAME; MIYADAHIRA, 2005; PASCHOAL, 2000). Nesse sentido,
o termo qualidade de vida, foi, usado para criticar politicas, nas quais o objetivo era o
crescimento econdémico sem limites e os valores materiais assumiam importancia
fundamental (PASCHOAL, 2000).

Com o passar dos anos, o conceito sobre QV, tém-se valorizado fatores como
satisfacdo, amor, felicidade, realizacdo pessoal, percepcao do bem estar, emprego,
acesso servico publico, comunicacdo, urbanizacdo, ambiente social, liberdade,
solidariedade e as necessidades humanas basicas como: a alimentacao, moradia,
educacao, trabalho, saude e lazer (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000; NAHAS, 2001;
QUEIROZ; SA; ASSIS, 2004; SAVONITTI, 2000; VELARDE-JURADO; AVILA-
FIGUEROA, 2002; VILARTA; GONCALVES, 2004)

Atualmente, qualidade de vida é utilizada pela populagdo em geral, jornalistas,
politicos, executivos, e em pesquisas ligadas a varias especialidades, sociologia,
medicina, enfermagem, psicologia, economia, geografia, histéria social, filosofia e
propaganda (IGLESIAS, 2002; QUEIROZ; SA; ASSIS, 2004).

Para Minayo, Hartz e Buss (2000) QV é uma palavra conhecida como
polissemia, ou seja, quando uma Unica palavra ou um conjunto de vocabulos implica
muitos sentidos. Ao dizer Qualidade de Vida, pode-se esta querendo indicar bem-
estar pessoal, posse de bens materiais, participacdo em decisées coletivas e muito
mais. Jacques (1996) colabora com os autores ao afirmar que QV é algo tao amplo

quanto a dimensao do ser humano.

Spink (2001, p. 56) também de forma ampliada, partiu do mesmo referencial
linglistico, mas o fez vendo que esse termo assumiu na modernidade tardia trés
sentidos, o metaférico, o0 metonimico e o sinedéquico, como estratégia “para falar de
novas sensibilidades decorrentes do imperativo de enfrentar a imponderabilidade e

volatilidade dos riscos modernos.”

E interessante destacar que na literatura encontram-se outras expressdes
para designar qualidade de vida, como sejam; bem-estar, felicidade, boas condi¢des
de vida e satisfacdo na vida (LENTZ et al.., 2000). Assim como a dimens&o que se
tem atribuido a vida em termo de quantidade como sendo o resultado da acdo médica,

0s avancos cientificos e tecnoldgicos, expressada pela média de expectativa, taxas
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de mortalidade e de indicadores epidemiol6gicos, entre outros, dando uma
conotagcdo a QV de forma objetiva; e na dimensdo de qualidade considerada
complexa, aonde sua conceituagdo, ponderacado e valorizacdo vem sofrendo uma
evolugao que acompanha a dindmica da humanidade, com suas culturas, crengas e

valores, atribuindo a QV uma caracteristica subjetiva (ROMANO, 1993).

Para Paschoal (2000, p. 28), esse conceito “estd submetido a iniUmeros
pontos de vista e que tem variado de época para época, de pais para pais, de
cultura para cultura, de classe social para classe social e, até mesmo, de individuo
para individuo”, podendo variar ainda de acordo com o tempo, com o estado de
espirito, ou de humor.

Nesta perspectiva, Bertoncello (2004) afirma que a diversidade de conceitos
referentes a qualidade de vida, onde esta é considerada de individuos diferentes,
lugares diferentes e tempos diferentes, ou seja, a qualidade de vida se caracteriza
como um conceito de alto nivel de abstracdo e possui varios significados que sao
diferentes para cada individuo e para cada cultura.

Nesse sentido, Moreira (2001) expressa qualidade de vida através do plano
cultural e que pode ser observado através das diferentes civilizacdes americana,
européia, asiatica, entre outras. Percebe-se que a literatura vem se tornando
unanime em afirmar que o conceito de qualidade de vida depende da avaliagao
pessoal e individual que cada um faz, dependendo de sua cultura e suas
necessidades pessoais de bem estar.

No contexto da atencdo a saulde, a primeira vez que o termo qualidade de
vida foi empregado em periédico médico aconteceu na metade dos anos 60,
quando, Elkington (1966) escreveu um editorial intitulado “MEDIDAS e QUALIDADE
DE VIDA” levantou questdes acerca das responsabilidades da medicina a respeito
desse constructo. Dai em diante a utilizacdo do termo na literatura médica e das
ciéncias da saude vem aumentando impressionantemente.

Em relacdo a seu emprego na literatura médica, o termo qualidade de vida
vem sendo associado a diversos significados, como condicdes de saude e
funcionamento social. Qualidade de vida relacionada a saude (health-related quality
of life) e estado subjetivo de saude (subjective health status) sao conceitos
relacionados a avaliagdo subjetiva do paciente e ao impacto do estado de saude na
capacidade de se viver plenamente (FLECK, et.al., 1999a).
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Para os autores, Seidl e Zannon (2004) o interesse por QV na area da saude
decorre em parte do surgimento de novos paradigmas que influenciam as politicas e
as praticas de saude nas ultimas décadas. O termo QV relacionado a area da saude
tem recebido varias conceituacdes. De forma genérica a OMS' (THE WHOQOL
GROUP, 1997, p. 1) propbde “um conceito para qualidade de vida subjetivo,
multidimensional” e que inclui elementos positivos e negativos: a considera como
sendo “a percep¢ao do individuo de sua posi¢cao na vida, no contexto da cultura e
sistemas de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrées e preocupacdes” (FLECK, 2000, p.179).

A expressdo qualidade de vida nas ultimas décadas vem sendo explorada,
em virtude da crescente desumanizacdo ocorrida como consequiéncia do avango
cientifico tecnolégico da medicina e ciéncias correlatas (GRUPO WHOQOL, 1998).
Lentz et al.., (2000, p. 45) neste mesmo pensamento afirma que “vivemos um
momento de efervescéncia tecnolédgica e da constatacéo de que a tecnologia ndo da
conta das necessidades do ser humano”, dai a importancia de se buscar cada vez
mais estudo acerca de qualidade de vida com o intuito de suprir 0 que 0 avango
tecnoldgico nao foi capaz de atender.

No entendimento de Cury (2004) a crise da sociedade moderna tem gerado
angustia e solidao, apesar da expansao da industria do lazer (Internet, televisao,
estilos musicais) e do aumento populacional. As pessoas estdo sés no meio da
multidao, falta de dialogo entre os grupos, em especial a familia, que passou a
caracterizar-se apenas por um grupo de pessoas que moram sobre o mesmo teto.
Observando-se entdao uma deteriorizacao da prépria qualidade de vida da populacao
mesmo contando com o avango das ciéncias como medicina, psicologia e
psiquiatria.

Devido a necessidade de construir um instrumento que avaliasse qualidade
de vida dentro de uma perspectiva internacional, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) constituiu um grupo para desenvolver um projeto colaborativo multicéntrico,
resultando na elaboracéo do instrumento WHOQOL-100, ou seja, composto por 100
itens. O projeto contou com a elaboracdo de 15 centros simultaneamente,
considerando as diferencias culturais, niveis de industrializacédo, disponibilidade de
servigos, importancia da familia e religido dominante, entre outros. Envolveram-se os

! Neste estudo levaremos em consideragdo o conceito de qualidade de vida da Organizacdo Mundial
da Saude.
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seguintes centros nesta etapa: Melbourne (Australia), Zagreb (Croacia), Paris
(Franca), Nova Delhi (india), Madras (india), Beer-Sheeva (Israel), Téquio (Japao).
Tilburg (Holanda), Panama (Panamda), Sao Petersburgo (Russia), Barcelona
(Espanha), Bankok (Tailandia), Bath (Reino Unido), Seattle (EUA), Harare
(Zimbabwe), (FLECK et al.., 1999a). O fato de ndo existir um consenso na definicao
de QV fez com que antes do desenvolvimento do instrumento World Heath
Organization Quality of Life (whoqol) fosse trabalhado em funcdo desse conceito,
cabendo a OMS através da uniao de varios especialistas, a emissdo desse conceito
conforme The Whoqol Group, (1995 apud FLECK, 2000). Trata-se de um conceito
abrangente que envolve a complexidade do constructo, inter-relacionando o meio
ambiente com aspectos fisicos, psicolégicos, nivel de independéncia, relacdes
sociais e crencas pessoais, onde a questao nao esta na natureza desses elementos,
mas na forma de percepcdao do respondente/paciente que esta sendo avaliado
(FLECK, 2000).

Na tentativa de resumir a complexidade do conceito de qualidade de vida com
relagao a cultura e realidades sociais, foram construidos diversos instrumentos para
sua mensuracao. Entre os primeiros instrumentos e talvez um dos mais divulgado
seja o indice de Desenvolvimento Humano (IDH), elaborado pelo programa das
Nacgdes Unidas, com intuito de tratar aspectos econémicos, referentes a renda saude
e educacdo. O IDH inspirou a construcdo do indice de Condicdes de Vida (ICV), que
se refere a renda, educacao, infancia, habitacdo e longevidade. Outro tipo de
instrumento foi o indice de Qualidade de Vida, que além dos fatores de trabalho,
seguranca, moradia, servicos de saude, dinheiro, estudo, qualidade do ar, lazer e
transporte. Nesses indicadores encontra-se a concepcao de que renda, salde e
educacgao sao trés elementos fundamentais da qualidade de vida de uma populacédo
(MINAYO, HARTZ, BUSS, 2000).

Como ja salientado, existe diversos instrumentos visando avaliar a qualidade
de vida de pacientes com diversos problemas de salde e estes de forma geral se
apdiam em teorias para a selecdo do procedimento de mensuracado que considera
trés correntes para sua construgcao de acordo com Ann Bowling (1991 apud
MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000) trata do Funcionalismo, que define um estado
normal para cada idade e funcdo social, seu desvio, a morbidade. E caracterizado
por indicadores individuais de capacidade de execucao de atividades. Outra corrente
€ a Teoria do Bem-Estar, que explora as relacdes subjetivas da experiéncia de vida,

buscando a competéncia do individuo na minimizacao dos problemas. E a Teoria da
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Utilidade, que tem bases econbmicas, que pressupde um individuo para comparar o

estado de saude a outro.

O autor classificam como instrumentos genéricos e especificos 0s seguintes:
os instrumentos genéricos com a finalidade de refletir sobre as doengas na vida do
cliente em ampla variedade sobre os aspectos de saude e desconfortos fisicos e
emocionais. Ja os instrumentos especificos mensuram a qualidade de vida dos
portadores de determinadas doencas, como a asma, insuficiéncia coronariana.
Contempla ainda a populacao de idosos, determinado grupo ou de forma individual
entre outros (BERTONCELLO, 2004).

Assim, para a elaboracao do instrumento Whoqol-100 (considerado um
instrumento genérico) foram necessarios varios estagios, conforme apresentada no
quadro 1 segundo Grupo WHOQOL (1995 apud FLECK et al.., 1999a, p.22).

Estagio Método Produto Objetivos

Classificagdo do | Revisdo por ex- | Definicdo de quali- | Estabelecimento de um
conceito perts internacionais | dade de vida consenso para uma
Definicdo de um | definicdo de qualidade
protocolo para o es- |de vida e para uma
tudo abordagem internacio-
nal da avaliacdo de
qualidade de vida.

Estudo piloto qua- | Revisdo por ex- | Definicdo de domi- | Exploragdo do conceito
litativo perts nios e subdominios de qualidade de vida
Grupos focais Elaboracdo de um | através das culturas e
Painel escrito por | conjunto de questdes | geracéo de questdes

experts e leitos

Desenvolvimento | Administracdo do | Padronizagdo de um | Refinamento da estru-
de um instrumento | WHOQOL  piloto | questionario de 300 | tura do WHOQOL. Re-

piloto em 15 centros questoes ducdo do conjunto de
questdes
Teste de campo Aplicacdo em gru- | Estrutura comum de | Estabelecimento de
pos homogéneos | dominio propriedades psicomé-
de pacientes Conjunto de 100 | tricas do WHOQOL.
questbes

Escala de respostas
equivalentes em dife-
rentes idiomas

Quadro 1 — Estagios no desenvolvimento do WHOQOL-100
Fonte: Grupo Whogqol (1995 apud FLEK et al.., 19994, p. 22).
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De acordo com o Grupo whogol (1998) apds o desenvolvimento do whoqol-
100, buscando ser utilizado pelo maior nimero de paises. O grupo Whoqol
determinou uma metodologia devendo ser seguida para as novas versdes: Traducao
do instrumento (que utilizou a traducao da metodologia da OMS) preparacao do
teste piloto (a versdo do Whoqol-100 é discutida nos grupos focais do novo cento,
sendo estudada trés categorias diferentes em cada centro: Pessoas em contato com
0 servigco de saude; pessoas da populagdo geral incluindo cuidadores informais e
profissionais da area de saude); Desenvolvimento das escalas de respostas
(considerando intensidade, capacidade, frequiéncia e avaliagdo); e administracdo do
teste piloto (o instrumento deve ser aplicado em 300 pessoas adultas).

O Whoqgol-100 é um instrumento em que a multidimensionalidade é percebida
na estruturacdo do instrumento em seis dominios, os quais estdo dispostos da
seguinte foram:Dominio | - Fisico, Dominio Il - Psicolégico, Dominio Il - Nivel de
independéncia, Dominio IV — Rela¢des Sociais, Dominio V — Meio-Ambiente,
Dominio VI - Aspectos Espirituais/religiao/crengcas pessoais, onde cada dominio é
formado por facetas totalizando 24, conforme o esquema abaixo (GRUPO
WHOQOL, 1998 ,p.8; FLECK et al.., 1999b,p.23).

Dominio I — Dominio Fisico:
1. Dor e desconforto
2. Energia e fadiga
3. Sono e repouso

Dominio Il — Dominio Psicolégico
4. Sentimentos positivos
5 .Pensar, aprender, memoéria e concentracao
6. Auto-estima
7. Imagem corporal e aparéncia

8. Sentimentos negativos

Dominio Il — Nivel de Independéncia
9. Mobilidade
10. Atividades da vida cotidiana
11. Dependéncia de medicagao ou de tratamentos
12. Capacidade de trabalho
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Dominio IV — Relag¢des Sociais
13. Relagbes pessoais
14. Suporte (apoio social)
15. Atividade sexual

Dominio V — Meio Ambiente
16. Seguranca fisica e protecao
17. Ambiente no lar
18. Recursos Financeiros
19. Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade
20. Oportunidade de adquirir novas informagdes e habilidades
21. Participacao em, e oportunidades de recreacgao/lazer
22. Ambiente fisico: (polui¢ao/ruido/transito/clima)

23. Transporte

Dominio VI — Aspectos Espirituais/religido/crencas pessoais
24. Espiritualidade/religido/crencas pessoais

Fleck et al.. (1999a) e o grupo Whoqol (1998), a versdao do Whogol em
portugués no Brasil, foi desenvolvido no Departamento de Psiquiatria e Medicina
Legal da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre sob a
coordenagédo do Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck. Esse mesmo grupo desenvolveu
uma versao abreviada do Whoqol-100 que é o Whoqol-bref, um instrumentos curtos
e rapida aplicacdo, mas com caracteristicas psicométricas satisfatérias. Os dados
que originaram a versao abreviada foram retirados do teste de campo de vinte

centros em dezoito paises diferentes.

Para composicao das questdes do Whoqol-bref, levou-se em consideracao
os critérios psicométrico e conceitual. Referente ao conceitual foi preservado o
carater abrangente do instrumento original (Whogol-100), onde cada uma das 24
facetas foi representada por uma questdo. No tocante ao psicométrico, foi escolhida
a questao que mais se correlacionou com o escore total do instrumento original,

calculado pela média das facetas. Em seguida os itens escolhidos foram
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examinados por peritos para verificar se refletia conceitualmente cada dominio de

onde as facetas proviam (FLECK et al.., 2000).

Nesse sentido a versdo em portugués do Whoqol-bref apresentou
caracteristicas psicométricas satisfatérias de consisténcia interna, validade
descriminante, validade de critérios, validade concorrente e fidedignidade teste-
reteste.A consisténcia interna referida como boa, foi medida pelo coeficiente a de
Cronbach, tanto para as 26 questdes, quanto para os quatro dominios ou cada um
deles (FLECK et al.., 2000).

Esse instrumento consta de 26 questbes, sendo duas questdes gerais de
qualidade de vida, sendo uma referente a vida e a outra a saude, e as 24 restantes
representam cada uma das 24 facetas. Dessa forma, difere do Whoqol-100 em que
cada uma das 24 facetas é avaliada a partir de quatro questdes, no Whoqol-bref
cada faceta é avaliada por apenas uma questao.

Assim, o instrumento Whoqol-bref encontra-se estruturado segundo Fleck et
al.., (2000) e o Grupo Whogol (1998), da seguinte forma: Dominio 1 — Fisico,

Dominio 2— Psicol6gico Dominio 3 — Relagdes Sociais Dominio 4 — Meio Ambiente.

O questionario Whoqgol-bref apresenta na sua composicdo, questdes
formuladas para uma escala de respostas, tipo Likert com quatro varidveis, sendo
cada uma com cinco niveis. As escalas sdo: de intensidade, que varia de nada -
extremamente; de capacidade, variando de nada - completamente; de frequiéncia,
qgue vai de nunca - sempre; de avaliacao, que varia de muito insatisfeito - muito
satisfeito, muito ruim - muito bom. Essas expressdes sdo chamadas ancoras, tendo
uma pontuagdo de 1 a 5. Os escores estao invertidos para as questdes 3, 4 e 26,
onde 1=5,2=4,3=3,4=2 e 5=1,considerando a formulacdo da pergunta para que
figuem ordenadas como as demais questébes de forma positiva (GRUPO
WHOQOL,1998).

O projeto WHOQOL-OLD é um estudo internacional multicéntrico iniciado em
1999. Tem como obijetivo principal desenvolver e testar um médulo especifico de
avaliagdo de qualidade de vida em idosos com propriedades de uso transcultural. O
projeto foi conduzido pelo Grupo WHOQOL (World Health Organization Quality of
Life Group), contando com a participacdo de 22 centros, representando todos os

continentes.
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A metodologia de desenvolvimento do instrumento seguiu o que foi
preconizado pelo Grupo WHOQOL, previamente aplicada aos outros instrumentos
dessa Organizacgao, destinados a avaliacao da qualidade de vida. Contrariamente as
metodologias classicas do modelo seqliencial (em que um instrumento desenvolvido
em um idioma é submetido a um processo de tradugdo de retrotraducédo) e do
modelo paralelo (em que um conjunto comum de itens € gerado por discussédo de
especialistas de diferentes culturas e, em seguida, a formulacdo dos itens é
realizada em um idioma, com posterior traducéao), o Grupo WHOQOL propde uma
metodologia chamada de simultdnea. Esta se caracteriza pela participacdo de
diferentes centros, representantes de distintos contextos culturais, na definicdo de
todos os aspectos a serem considerados relevantes para a determinacdo de
qualidade de vida, assim como na geracado e na redacao dos itens, e nos testes-
piloto e de campo, assegurando uma metodologia mais capaz de permitir
investigagoes transculturais (BULLINGER et al.., 1996).

O projeto WHOQOL-OLD partiu do pressuposto de que é questionavel a
validade da utilizacdo de instrumentos desenvolvidos com base em uma populagéo
de adultos jovens para afericdo de qualidade de vida em idosos. No entanto, ha
poucos estudos especificos com idosos, entre eles o EuroQol e o SF 36.

Segundo Chachamovich et al.. (2006) outra questdao de extrema relevancia
para a investigacdo de QV, e ainda nado investigada, é determinar se areas
especificas de maior importancia para a populacdo idosa e, portanto se ha
necessidade de inclusao de itens adicionais num instrumento genérico de afericao
de qualidade de vida. Como exemplo, citam-se duas facetas originalmente propostas
para o instrumento WHOQOL-100 e posteriormente excluidas em funcdo de seu
desempenho psicométrico insatisfatério em adultos jovens: problemas do
funcionamento sensorial e comunicacdo. Tais facetas mantém-se nao relevantes

para idosos?

O passo inicial para o desenvolvimento do médulo foi composto pela
realizacdo de grupos focais. O objetivo desta etapa foi de discutir diretamente com a
populacao a ser estudada o conteudo das instrugcdes e dos itens do WHOQOL-100,
em relagédo a relevancia do conteudo dos itens e de sua formulagcdo semantica, de
modo a serem adequadamente compreendida pelos idosos. A metodologia aplicada
no grupos focais do centro brasileiro e o resultado das discussdes em tais grupos
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encontram-se  detalhadamente descritos em outra publicagdo (FLECK;
CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2003). Em resumo, foram realizados grupos focais
com idosos em lares de moradia, hospitais € na comunidade. Ao todo, conduziram-
se cinco grupos focais e um exercicio de questionamentos com o grupo de
profissionais da area de saude identificados com cuidados de idosos. Os resultados
dessa atividade no nosso centro apontaram para a presenga de uma tendéncia de
associacao entre qualidade de vida e bem-estar ou sentir-se bem. Ao serem
questionados sobre os aspectos relevantes na definicdo de qualidade de vida em
idosos, as respostas espontaneas incluiram os seis dominios propostos no
WHOQOL-100 reforgando a nogdo de multidimensionalidade do construto. Das 24
facetas componentes do instrumento, 19 foram consideradas relevantes, sendo que
as cinco facetas nao espontaneamente lembradas distribuiram-se em mais de um
dominio, reforgcando a importancia conceitual dos dominios (ja que, caso todos os
itens pertencessem ao mesmo dominio, poder-se-ia levantar a hip6teses que tal
dominio nao fosse de fato importante). Ao serem perguntados sobre a importancia
de cadé umas das 24 facetas do WHOQOL-100, os participantes dos grupos focais
consideraram-nas todas relevantes. Sugeriram, entretanto, algumas modificacdes
em cinco facetas para torna-las mais adequadas a aplicacdo a idosos. ltens
adicionais também foram examinados e considerados relevantes para a avaliacao de
qualidade de vida em idosos, tanto pelos idosos entrevistados como pelos
cuidadores.

Tais dados vém ao encontro da hip6tese de que os idosos constituem um
grupo particular e, como tal, apresentam especificidades relevantes para serem
consideradas na avaliacdo da qualidade de vida. Um instrumento adequado para a
avaliagao da qualidade de vida tem que necessariamente contemplar estes aspectos
(FLECK et al..,2003)

Seguiu-se a essa etapa a realizacdo do teste piloto em 22 centros
representativos dos cinco continentes. Em um total de 7401 sujeitos, a versao-piloto
foi aplicada e os dados foram analisados quanto a sua adequagdo e desempenho
psicométrico por métodos de estatistica classica e pela teoria de resposta ao item.
O resultado das estratégias de analise estatistica foi a geracdo de um instrumento
com 33 itens extraidos dos 40 previamente testados, de acordo com parametros
psicomeétricos previamente definidos (FLECK et al.., 2006).
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O teste de campo envolveu a aplicacdo de um conjunto de instrumentos
basicos com o objetivo de testar as propriedades do médulo WHOQOL-OLD. Neste
momento, cada centro adicionou ao conjunto basico de instrumentos outros que
geraram dados pertinentes aos interesses de pesquisa de cada centro. O teste de
campo foi conduzido com um amostra total de 5.556 sujeitos em 20 diferentes
centros. O conjunto de medidas incluido em todos os 20 centros foi composto de
WHOQOL-BREF (The WHOQOL Group, 1998), o médulo WHOQOL-OLD de 33
itens, questdes sociodemograficas e de funcao do tamanho do instrumento, uma vez
que os centros incluiram outros questionarios além dos acima citados, de acordo

com o interesse cientifico de cada centro participante.

A versao final do médulo WHOQOL-OLD é composta por 24 itens com
resposta por escala tipo Likert de 1 a 5, divididos em 6 facetas. Cada faceta é
composta por 24 itens, gerando entdo escores que variam de 4 a 20 pontos. Os
escores das seis facetas combinados com as respostas aos 24 itens geram também
um escore total. A analise dos dados gerados no teste de campo internacional
psicométrico do instrumento WHOQOL-BREF em uma amostra brasileira é alvo de
publicacdo (CHACHAMOVICH et al.., 2006) assim como a apresentacao do modulo
WHOQOL-OLD em portugués e suas propriedades psicométricas (FLECK et al..,
2006). A versao final do instrumento em Portugués esté disponivel para download no
site do Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade Federal do

Rio Grande do Sul, juntamente com a sintaxe de anélise de dados.

E oportuno dizer que outros instrumentos ja haviam sido desenvolvidos pelo
Grupo Whogol: o modulo HIV/AIDS, em funcdo da importancia médica, do impacto
na qualidade de vida, de seu estigma, e das peculiaridades que envolve o contagio.
O outro médulo desenvolvido foi espiritualidade, religiosidade e crengas pessoas.
Com a modificacdo do conceito de saude pela Assembléia Mundial de Saude de
1993, para a inclusao de uma dimensao nao material ou espiritual de saude (FLECK,
2000, P.37; FLECK et al.., 2003).

Vale salientar, que existem outros instrumentos genéricos de avaliagcao de QV
como o caso do SF-36" (Medical Outcomes Study 36-1 tem Short-Form Health
Survey), que é um questionario multidimensional composto por 36 questdes,
envolvendo oito escalas ou componentes como:capacidade funcional, aspectos
fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
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emocionais e saude mental, usado para avaliagdo genérica de saude. A versao
desse instrumento para a lingua portuguesa é um parametro reprodutivel e validado
para ser usado na avaliacdo de QV de pacientes brasileiros portadores de artrite
reumatéide (CICONELLI et al.., 1999; DANTAS; SAWADA; MALERBO, 2003).

Outro instrumento genérico de QV é o indice de Qualidade de Vida (IQV),
desenvolvido em 1982 pelas enfermeiras Norte Americanas Ferrans e Powers, do
Departamento Médico-Cirurgico da Universidade de lllinois-Chicago-USA. Esse
questionario pode ser usado tanto para pessoas sadias como para portadores de
alguma patologia, sendo composto por 68 questbes divididos em duas partes com
34 itens cada uma. A primeira parte mede o nivel de satisfacao e a segunda, o nivel de
importancia, na visdo do respondente atribuido a cada item. Cada parte de 34 itens
corresponde a quatro dominios: Saude/Funcionalidade, Socioecondmico, Psicolégico/
Espiritual e Familia. A versdo em portugués no Brasil, foi traduzida da versao
original e validada por Kimura (1999 apud KAWAKAME, MIYADAHIRA, 2005).

Silva (2003), em seu trabalho sobre qualidade de vida em idosos, afirmou o
carater multidimensional e abstrato do tema, referenciados a aspectos objetivos e
subjetivos da vida. Estes aspectos subjetivos seriam representados por fatores

fisicos, mentais e sociais.

Assim Paschoal (2000), em seu estudo sobre qualidade de vida em idosos
acrescentou uma quarta caracteristica, a mutabilidade, partindo do pressuposto que
a avaliacdo da qualidade de vida pode mudar, em funcédo do tempo, local, pessoa e

contexto cultural.

Partindo da hipétese de que os idosos constituem um grupo particular ou seja,
apresentam especificidades relevantes para serem consideradas na avaliagdo da
qualidade de vida. Optou-se para o instrumento Whoqol-old por contemplar esses
aspectos para avaliacao da qualidade de vida. Sendo assim o instrumento Whoqol-
old serd o que se propde para avaliagdo da QV para este estudo por atender a um
dos objetivos que é avaliar de modo geral a qualidade de vida e pelas caracteristicas
apresentadas estando norteado pelo Conceito de qualidade de vida emitido pela
OMS. E pelo instrumento validado para idosos e traduzido para o portugués com
caracteristicas tdo abrangentes e de simples e rapida aplicabilidade.



3 CONSIDERACOES METODOLOGICAS

“Paciéncia e perseveranca tem o efeito magico
de fazer as dificuldades desaparecerem e 0s
obstaculos sumirem”.

(John Quincy Adans)
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3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de uma pesquisa exploratéria descritiva de natureza quantitativa.
Segundo, Richardson et al.. (1999), abordagem quantitativa caracteriza-se pelo
emprego da quantificacdo tanto nas modalidades de coleta de dados de informacéo,
guanto ao tratamento delas por meio de técnicas estatisticas, desde as mais simples
como percentual, desvio-padrdo, as mais complexas, como coeficiente de

correlacdo, analise de regressao, entre outros.

3.2 Local de Estudo

O estudo foi realizado no municipio de Solanea no interior da Paraiba, na
area de abrangéncia de Estratégia da saude da familia (ESF), no domicilio. O
municipio possui uma &rea territorial de 265.921 km?, densidade demografica de
121,6 hab/km? atingindo uma altitude de 626 m. Geograficamente, pertence &
microrregido do Curimatau Oriental e a mesorregidao Agreste Paraibano, conforme
mostra a figura. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,
(IBGE, 2008), sua populacdo estimada em 28.149 habitantes. Em relagdo ao
contingente de idosos, do total de habitantes, 2.862 de 60 anos a 80 anos ou mais.
Quanto a populacao de idosa acamado, segundo dados da Secretaria de Saude de
Solanea (SSA, 2007) sao 167 idosos. A escolha deste local se deu pelo fato da
pesquisadora ser natural de Solanea, bem como um numero consideravel de idosos
e que obviamente facilitou a sua aproximagao com os idosos acamados moradores
da cidade selecionada para a investigagao.

- Ararun a
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S

Figura 1 - Localizagéo da cidade de Solanea no Estado da Paraiba
Fonte: http://webcarta.net/carta/geo.php?sr=4746&Ig=pt
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3.3 Populacao e Amostra

A populacao foi composta de idosos acamados no domicilio, acima de 60
anos ou mais, perfazendo um total de 167 (cento e sessenta e sete) idosos na
cidade de Solanea. A amostra foi constituida de 100 (cem), levando em
consideracao que 67 dos idosos encontravam-se sem condi¢cdes de verbalizar suas
opinides, sendo este um dos critérios de exclusao. Para selecado de amostra foram
adotados os seguintes critérios:

- Encontrar-se acamado no domicilio, e ter condicbes fisicas e psiquicas

para responder as questdes sobre a sua qualidade de vida.
- Aceitar participar da pesquisa;

- O idoso ou o responsavel assinar o Termo de Consentimento Livre e
esclarecido

3.4 Consideracdes Eticas

E oportuno destacar, que a pesquisadora levou em consideragdo as
observancias éticas preconizadas para a pesquisa envolvendo seres humanos, de
acordo com Resolugdo 169/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2000).
Principalmente no que diz respeito ao termo de consentimento livre esclarecido.
Sendo este imprescindivel para desenvolver pesquisa com seres humanos,
respeitando-se sua dignidade e autonomia. Também foi levado em consideracéo a
Resolucdo 311/2007 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN, 2007), que

trata do codigo de ética dos profissionais de enfermagem.

3.5 Instrumento e Técnica de Coleta de Dados

A coleta de dados ocorreu apds a aprovacao do projeto pelo comité de ética
do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba - CCS/ UFPB

no més de janeiro de 2008. Protocolo n°- 1542/07 mediante a aplicagdo dos

questionarios nos domicilios durante o dia.
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Para viabilizar a coleta de dados foi utilizada a técnica da entrevista por meio
de formularios. Para coleta de dados foram utilizados dois instrumentos: o primeiro
formulario foi elaborado para se conhecer o perfil dos individuos estudados e o
segundo, o formulario WHOQOL - OLD que é um instrumento utilizado pela
Organizacao Mundial de Saude (OMS) para avaliar qualidade de vida.

O projeto WHOQOL-OLD pretendeu desenvolver e testar a avaliagdo da
qualidade de vida para pessoas mais velhas. Ele teve inicio em 1999, como uma
cooperacao cientifica de diversos centros. O objetivo do projeto foi desenvolver e
testar uma medida genérica da qualidade de vida em adultos idosos para utilizacao
internacional/transcultural. Na aplicacdo dos instrumentos foi antecedida de uma
conversa informal onde na oportunidade foram apresentados os questionarios com o
compromisso de esclarecer qualquer duvida que o participante tenha sobre o

construto e compreensao do mesmo.

3.6 Analise dos Dados

Inicialmente, a pesquisadora caracterizou a amostra do estudo utilizando as
seguintes variaveis: sexo, idade, estado civil, numero de filhos, Esses dados foram
tabulados e distribuidos por meio de freqiiéncia e percentuais, dispostos em tabelas,

e analisados com respaldo na literatura pertinente a tematica em pauta.

Os dados referentes ao instrumento de mensuracao de qualidade de vida
foram organizados e analisados em um banco de dados eletrénico, no Software
Statistica Package for the Social Sciencs (SPSS), versao 11.0 for Windows. A
analise dos dados foi realizada com o proposito de responder o objetivo da
pesquisa. Devido as caracteristicas do estudo, os dados foram analisados através
de técnicas estatisticas para Andlise Descritiva (freqiéncia, porcentagem, medidas
de tendéncia central e medidas de dispersao), disposto em tabelas.

A média representa a soma de todos os valores dividida pelo niumero de
participantes (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004). O desvio padrao (BUSSAB;
MORETTIN, 1987). Para Polit, Beck e Hungler (2004) o DP pode ser interpretado
como uma indicacdo de grau de erro, quando se usa a média aritmética para

descrever um conjunto de dados.
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Com relagao ao questionario — WHOQOL-OLD é composta por 24 itens com
resposta por escala tipo Likert (escores de 1 a 5), divididos em 6 facetas:
“Funcionamento do Sensoério” (FS), “Autonomia” (AUT), “Atividades Passadas,
Presentes e Futuras” (PPF), “Participacao Social” (PSO), “Morte e Morrer” (MEM) e
“Intimidade” (INT). Para a avaliacdo da qualidade de vida, se considerarmos o
escores 3 como um valor intermediario, podemos dizer que escores inferior a este
representam baixa qualidade de vida e superior uma alta qualidade de vida.
Basicamente, escores altos representam uma alta qualidade de vida, escores baixos
representam uma baixa qualidade de vida

Cada faceta € composta por 4 itens, gerando entdo escores que variam de 4
a 20 pontos. Os escores das seis facetas combinados com as respostas aos 24 itens
geram também um escore total. Para avaliar o escore total das facetas fez-se uma
transformacao do escore bruto para um escore transformado em escala de 0 a 100.
Dessa forma é possivel expressar o escore da escala em percentagem entre o valor

mais baixo possivel (0) e o mais alto possivel (100).

A andlise dos dados gerados no teste de campo internacional psicométrico do
instrumento WHOQOL-OLD em uma amostra brasileira € alvo de publicacdo (FLECK
et al.., 2006).



4 ANALISE E DISCURSSAO
DOS RESULTADOS

“Nao importa que tipo de fisionomia a vida lhe mostre.
Importa a fisionomia com que vocé encara a vida”.

(Schmidt)
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4.1 Caracterizacao dos Participantes do Estudo

No sentido de caracterizar o grupo estudado, trabalhou-se com as seguintes
variaveis: sexo, faixa etaria, estado civil, numero de filhos, escolaridade, profissao,

renda familiar, patologias e o tempo de acamado.

Com relacédo ao sexo, destaca-se que dos 100 participantes, 69,0% sao do

sexo feminino e 31% s&o do sexo masculino.

Tabela 1 - Distribuicao percentual dos idosos segundo a faixa etaria e medidas
descritivas da variavel idade

Faixa Etaria | n | %
Menos de 70 anos 13 13,0
De 70 a 79 anos 29 29,0
De 80 a 89 anos 42 42,0
De 90 anos acima 16 16,0
Total 100 | 100,0

Valores
Medidas
Descritivas Minimo 60
Maximo 110
Média 80,4

Fonte:Partes da pesquisa Solanea / PB, 2008.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo percentual dos idosos inseridos no estudo
segundo a faixa etaria e as medidas descritivas para a variavel idade (minimo,
maximo e média). Verifica-se que a maior proporcao dos idosos estudados tinham
entre 80 e 89 anos, ou seja 42,0%. A idade minima observada foi de 60 anos, a
idade maxima de 110 anos e a média de 80,4 anos.

Os idosos analisados apresentavam uma média de idade alta (80,4 anos) e
com predominio do sexo feminino. Fatores bioldgicos, sociais e culturais séo
responsaveis pela maior expectativa de vida das mulheres. No Brasil, elas vivem
aproximadamente sete anos a mais que os homens (VERAS, 2007).

Atualmente, a expectativa média de vida do brasileiro se amplia de tal forma
que grande parte da populagdo atual alcancara a velhice. Entretanto, embora ja
apresentem um perfil demografico semelhante ao dos paises do Primeiro Mundo, os
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grandes centros populacionais brasileiros ainda ndo dispéem de infra-estrutura de
servicos que dé conta das demandas decorrentes das transformacdes demograficas

vigentes.

Segundo Néri (2007), os dados da Organizacdo Mundial da Saude,
apresentados por Engler, é relevante saber quantos anos livres de incapacidade
podem viver os homens e as mulheres idosas. A esperanca de vida livre de
incapacidade no Brasil e na Nicaragua esta em torno de 59 anos. Em contrapartida,
a taxa do Canada é de 74 anos, e a dos Estados Unidos é de 70 anos. Segundo a
mesma fonte, uma mulher brasileira de 60 anos pode esperar viver livre de
incapacidades por 13,7 anos e 0os homens, por 11,6 anos. O periodo de tempo sem

saude sera de 8,7 anos para as mulheres e de 7,7 anos para os homens brasileiros.

Os achados relativos aos componentes da tabela 1 sdao compativeis aos
dados da Organizacdo Mundial da Saude, sobre o tempo livre de incapacidade no
Brasil, que esta em torno dos 59 anos . E em relagdo aos idosos entrevistados, é
notério que em uma pequena parcela, aos 60 anos, ha presenca de patologias, e
acima dos 70 anos apresentaram maior prevaléncia de dependéncia funcional. Em
geral, limitagbes funcionais sdo mais frequentes em individuos mais idosos, pelo
préprio declinio da funcdo de alguns sistemas orgéanicos, gerando risco de ter

alguma restricao funcional tornando-os incapacitados.

Segundo Jorge (2005) existe uma maior preocupacao em tornar a velhice
mais produtiva e saudavel, o que € denominado de envelhecimento ativo. Esta é
uma recomendacédo da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) para as politicas
publicas relacionadas ao envelhecimento, que prevé a otimizagdo das oportunidades

de saude a fim de aumentar a qualidade de vida conforme as pessoas envelhecem.

Tabela 2 - Distribuicdo percentual dos idosos segundo o estado civil

Estado civil | n | %
Viavo (a) 50 50,0
Casado (a) 42 42,0
Solteiro 5 5,0
Separado (a) 2 2,0
Divorciado (a) 1 1,0
Total | 100 100,0

Fonte: Partes da pesquisa Solanea / PB, 2008.
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No que diz respeito ao estado civil dos acamados, observa-se na Tabela 2
que a maior proporcdo dos idosos estudados eram vilvos, ou seja, 50%. E
importante observar também que na amostra estudada ha ainda um grande
percentual de individuos casados (42,0%). Os solteiros, divorciados ou separados
representam apenas 8% dos idosos estudados.

Os dados da PNAD 2006 replicam os de outros paises. A nossa populagcéao de
60 anos ou mais cresce mais no numero de mulheres do que o de homens. Aqui
também o contingente feminino é tanto mais expressivo quanto mais idoso é o
segmento, principalmente nas areas urbanas. As mulheres tém maior probabilidade
de ficar vivas e em situagdo econdmica desvantajosa do que os homens. A maioria
das idosas brasileiras ndo teve emprego remunerado e com carteira assinada, o que
aumenta a sua desvantagem (CAMARANO et al.., 2004).

Tabela 3 - Distribuicdo percentual e medidas descritivas dos idosos segundo o
numero de filhos

Faixa Etaria | n | %
Nao possuem filhos 12 14,0
Menos de 3 filhos 10 10,0
De 3 a 6 filhos 41 41,0
De 7 a 10 filhos 28 28,0
Mais de 10 filhos 9 9,0
Total 100 | 100,0
Valores
Medidas

Descritivas Minimo 0
Maximo 15

Média 5,1

Fonte: Partes da pesquisa Solanea / PB, 2008.

No que diz respeito ao numero de filhos de cada participantes. Pode-se
observar na Tabela 3 que a grande maioria dos idosos estudados possuiam de 3 a 6
filhos, ou seja, 41,0%. A média de filhos da amostra estudada foi de 5,1, o minimo

de 0 e o individuo com o maior nimero de filhos afirmou ter 15 filhos.

Considerando o estado civil predominante entre os idosos entrevistados foi
vilvo, logo a média de filhos de 5,1. As transformacdes que se operam no interior

das familias como maior mobilidade (facilitada pelo seu menor tamanho), mulheres
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sbs, maes solteiras, casais sem filhos, emigracéo de filhos e aumento do nimero de
separacoes e divércios reduzem a perspectiva de envelhecimento em um ambiente
familiar seguro. O suporte social precario constitui um dos fatores de risco para
institucionalizagdo (HEREDIA et al.., 2004).

A grande maioria dos idosos — cerca de 99% - vive com seus familiares.
Apenas 1% deles vive em instituicbes asilares. O que ameniza e conforta esta
situacao é que quase todos vivem em convivio com seus familiares (QUINTANILHA,
2004).

Tabela 4 - Distribuicdo percentual dos idosos segundo a escolaridade

Escolaridade | n | %
Analfabeto (a) 47 47,0
Semi-analfabeto (a) 33 33,0
_Ensmo fundamental 18 18,0
incompleto
Ensino fundamental completo 2 2,0
Total | 100 100,0

Fonte: Partes da pesquisa Solanea / PB, 2008.

No que concerne a escolaridade dos idosos acamados estudados, observa-se
na Tabela 4 que a maior proporcdo destes é de analfabetos (47,0%) ou semi-
analfabetos (33,0%). Apenas 20,0% dos individuos analisados afirmaram possuir

ensino fundamental (completo ou incompleto).

As porcentagens de analfabetismo e de baixa escolaridade entre os
participantes da pesquisa foram altas e significativas. A baixa escolaridade € um
dado presente entre idosos. Os autores Santos, Lopes e Néri (2007) relatam que, a
época em que eram criancas e adolescentes, 0 aceso a escola secundaria e aos
cursos superiores era mais restrito do que atualmente, ja& que o ensino era ainda
mais elitista do que hoje. A populacao-rural era maior e, ainda muito jovens, 0s
individuos integravam a forca de trabalho de suas familias, dentro e fora de casa.
Nesse meio, as escolas eram majoritariamente distantes e escassas. Nas zonas
urbanas, a industrializacao levou para as fabricas grande contingente de jovens ja a
partir dos 14 anos ou até antes. As mulheres ndo eram estimuladas ao estudo, mas

preparadas para o casamento e a vida doméstica.
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A educacado cria condigcdes para enfrentar preconceitos e a falta de
oportunidades em todos as idades, gera aumento de renda, promove a qualidade de
vida e favorece o genuino exercicio da cidadania (CACHIONI, 2003), enquanto o
analfabetismo compromete o nivel de entendimento dos individuos e limita o acesso
a informacdes veiculadas pela escrita. Assim, os idosos ficam restritos a registros de
sua memoria e na dependéncia de informacbdes e esclarecimentos de terceiros
(IBGE 2002; HEREDIA et al.., 2004).

Tabela 5 - Distribuicdo percentual dos idosos segundo atuacao no trabalho
antes de ficar acamado

Trabalhava? | n | %
Sim 93 93,0
N&o 7 7,0
Total | 100 | 100,0

Fonte: Partes da pesquisa Solanea / PB, 2008.

Tabela 6 - Distribuicdo percentual dos sujeitos segundo as profissbes em que
atuavam no trabalho antes de ficarem acamados

Profiss&o | n? | %
Agricultor (a) 64 64,0
Comerciante 12 12,0
Dona de casa 7 7,0
Professor (a) 4 4,0
Cozinheiro (a) 3 3,0
Costureiro (a) 2 2,0
Outras 8 8,0
Total | 100 100,0

Fonte: Partes da pesquisa Solanea / PB, 2008.

Nas tabelas 5 e 6, observa-se a situacao profissional dos idosos estudados
antes de ficarem acamados. Verifica-se que 93,0% deles trabalhavam e 7,0% nao
trabalhavam, a grande maioria era agricultor (a). Dentre as outras profissées mais
citadas pelos individuos, pode-se citar: comerciante, 12,2%; dona-de-casa, 4,1%;

professor(a), 4,1%; cozinheiro(a), 3,1%; e costureiro(a), 2,0%.
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Tabela 7 - DistribuicAo percentual dos idosos segundo a renda familiar,
principal provedor da familia e medidas descritivas quanto a
renda e ao numero de pessoas que dependem dela

Renda Familiar* | n | %
Menos de 1 SM 26 26,0
De 1 a menos de 2 SM 52 52,0
De 2 a menos de 3 SM 14 14,0
3 SM ou mais 8 8,0
Total 100 100,0
Principal provedor n %
O proéprio 74 74,0
Cénjuge 11 11,0
Filho (a) 6 6,0
Outro 3 3,0
Né&o informaram 6 6,0
Total 100 100,0
Renda Dependentes

Medidas Minimo 270,00 Minimo 1

Descritivas Maximo 2.500,00 Maximo 9

Média 762,40 Média 3,5

Fonte: Partes da pesquisa Solanea / PB, 2008.

No que diz respeito a renda familiar, pode-se observa na Tabela 7 que a
maioria dos idosos envolvidos na pesquisa possuem renda familiar de 1 a menos de
2 salarios minimos (52,0%). Os dados apontam também que uma 26% dos
entrevistados afirmaram possuir renda de menos de 1 salario minimo. Apenas 22,0%
dos idosos disseram possuir 2 salarios minimos ou mais. A renda média da amostra
estudada foi de R$ 762,40, a renda minima de R$ 270,00 e a renda maxima de
R$ 2.500,00. Verifica-se ainda na referida tabela que na maioria das familias o
principal provedor € o idoso acamado entrevistado, ou seja, em 74% delas e que a
média de dependentes desta renda é de 3,5 individuos.

A maioria da amostra estudada encontra-se aposentada. As aposentadorias
giram em torno de um salario minimo vigente? (R$ 370,00) e mesmo sendo valores
relativamente baixos representam muito na composicdo da renda familiar,

significando, em muitos casos, a unica fonte de renda de toda a familia. Mas quase

2 Foi considerado o salario minimo da época em que foi realizado a coleta de dados da pesquisa;
Janeiro de 2007.
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todos tém casa prépria a qual geralmente é partiihada com algum membro da
familia. Para Lima-Costa et al, (2003) As condicdes econbémicas dos idosos
refletem-se na sua saude. As pessoas pobres e de baixa renda, entre elas
particularmente os idosos, tém piores indicadores de saude e de capacidade
funcional. O que complica sua condicao é o fato de os idosos terem menos acesso
aos servicos de saude.

Vale ressaltar que no Brasil, existem cinco vezes mais idosas sem nenhuma
fonte de renda do que idosos, numa proporcao de 18,6% para 3,5%. Os homens, em
média, ganham o dobro das mulheres. As mulheres se aposentam mais por idade
enquanto que os homens se aposentam mais por tempo de servico (GIATTI;
BARRETO, 2003). Existem mais homens aposentados do que mulheres
aposentadas, e mais mulheres pensionista do que homens pensionistas. Na regiao
Nordeste, 80,3% dos homens e 66,6% das mulheres sdo aposentadas; na regiao
Sudeste, 80,8% dos homens e 48,8% das mulheres estdo nesta condicdo. Na regiao
Nordeste, 14,7% das mulheres sado pensionista; na regido Sudeste elas sao 26,9%
(IBGE, 2006).

Tabela 8 - Distribuicdo percentual dos idosos quanto as patologias
identificadas como determinantes das limitacdes e o tempo de
acamado (medidas descritivas)

Patologias | n | %
AVC 33 21,6
DIABETES 22 14,4
HIPERTENSAO 20 13,0
PERDA DA VISAO 10 6,5
CARDIACO (a) 15 9,9
FRATURA FEMUR 12 7,8
AMPUTACAO (MS OU MI) 10 6,5
OSTEOPOROSE 9 5,9
PROSTATA 4 2,6
COLUNA 4 2,6
ARTRITE 3 2,0
OUTRAS 11 7,2
Total 153 100,0

Tempo de acamado (em anos)

Medidas Minimo 0
Descritivas Maximo 13
Média 2,5
Desvio Padrao 2,5

Fonte: Partes da pesquisa Solanea / PB, 2008.
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Na Tabela 8 verifica-se que, segundo a afirmacdo dos entrevistados, as
principais causas que os deixaram acamados foram: AVC, citada por 21,6% dos
idosos; diabetes mellitus, citada por 14,4%; hipertensdo arterial, por 11,8%;
problemas originados pela visao, também citada por 9,1% dos individuos; entre
outras. No que diz respeito ao tempo de acamado verifica-se que, em média, os
idosos estudados estdo acamados ha 2,5 anos, que o que possui menos tempo esta

acamado ha menos de 1 ano e o idoso com mais tempo esta acamado ha 13 anos.

Quando investigada a presenca de doenca, foi registrado um alto indice de
Acidente Vascular Cerebral, diabetes, hipertensdo, doencgas cardiovasculares, e
osteoporose, atingindo a maioria dos idosos pesquisados.

A tabela destaca alta prevaléncia das doencas cardiovasculares: Acidente
Vascular Cerebral (21,6%) Diabetes e (14,4%), Hipertensao Arterial (11,8%), e
Infarto Agudo do Miocardio (8,5%), osteoporose (5,9%), queda, destacando-se a

fratura de fémur como sua principal consequéncia (7,8%).

A medida que a populacdo vai envelhecendo aumenta a incidéncia e a
prevaléncia das chamadas doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNTs), sao
responsaveis por incapacidades fisicas, internacoes e dbitos no pais, oneram o0s

cofres publicos principalmente com transplantes cardiacos e gastos hospitalares.

As doencas cardiovasculares sao as principais causas de morbi-mortalidade
nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Estas doengas incluem: as
doencas coronarianas (isquémicas, cardiacas e infarto); acidente vascular cerebral;
hipertensdo; insuficiéncia cardiaca e doenga reumdtica cardiaca. Elas sao
responsaveis por cerca de 16,6 milhdes de Obitos por ano no mundo, e dentre
esses, 7,5 milhdes devem-se as doencgas isquémicas; 5,5 milhdes aos AVC e, 3
milhdes a hipertensao e outras cardiopatias (OPAS, 2003).

Para ter uma idéia do impacto das DCD no Brasil, essas doencas constituem
28,2% como a primeira causa de O6bitos. O Brasil ostenta cinco milhées de
diabéticos, 12 milhdes de hipertensos e 27 milhdes de pessoas com excesso de
peso. Somente essas DCD sao responsaveis por 25% das internacdes hospitalares,
consumindo com isso recursos na ordem de 1,5 milhdes de reais. Considerando o

uso de materiais especiais, Orteses e proteses e assisténcia ambulatorial, hospitalar
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e medicamentos, o gasto com tal tipo de doencga alcanca trés bilhbes de reais do
cofre nacional (LIMA-COSTA, 2004).

Essas doencas poderao sobrecarregar o sistema de saude, considerando que
seu custo hoje ja representa quase a metade do custo de todas as admissdes
hospitalares e que essa demanda tende somente a aumentar a medida que continua
a evolucao da transicao da saude (BANCO MUNDIAL, 2005).

A Organizacdo Mundial de Saude enfatiza que a efetividade de politicas
voltadas para a prevencdo de doencas crbnicas nao transmissiveis envolve
questdes de legislacdo, regulamentagdo e educacao em massa, tendo em vista que
mudancas individuais de comportamentos sédo dificeis de acontecer sem que haja
mudancas ambientais (LIMA-COSTA, 2004).

Grande parte das DCNTs pode ser evitada, a maioria delas, a causa principal
nao sao os fatores genéticos e sim os fatores de risco ambiental e comportamental.
Segundo estudo da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), para estimar a
proporcdo de mortes que poderia ser atribuida aos diferentes fatores de risco, no
Brasil seriam sete os fatores responsaveis por cerca de 50% de todas as mortes:
pressao arterial elevada, obesidade, uso de tabaco e alcool, colesterol alto, baixa
ingestao de frutas e vegetais e sedentarismo (BRASIL, 2006).

Dessa forma, a prevencado é a forma mais eficaz, barata e gratificante de
tratar as DCD; além da educacéo para a saude, a reorganizacao das comunidades e
da rede basica. A estratégia do Ministério da Saude para promoc¢ao da saude e
prevencao dessas doencas consiste em acgdes direcionadas para a mudanca de
estilos de vida que predispdem aos fatores de risco. Cabe a equipe de saude
orientar a populacdo para mudanca de habitos desfavoraveis, através de
orientacdes para atividade fisica, alimentacao saudavel e reducao de fumo e alcool
com o objetivo de promover a saude (BRASIL, 2002b).

As causas da DCD sao complexas sendo necessarias acdes permanentes
que incluam nao apenas familias e individuos, mas também aspectos sociais,
econbmicos e culturais determinantes dessas doencas. Para o desenvolvimento de
estratégia global, a OMS envolveu governos, profissionais de saude, industrias de
alimentos, publicidades e a sociedade civil para ajudar a tornar as escolhas faceis
em escolhas saudaveis, tanto na alimentagdo como na atividade fisica (OPAS,
2003).
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A osteoporose é o principal fator que favorece a fratura no idoso. Na terceira
idade os acidentes sao freqlientes e tendem a ter conseqiéncias sérias, constituindo
a quinta causa de morte na velhice. A principal causa de acidentes desta faixa etaria
sdo as quedas, com destaque para a fratura de fémur como sua principal
consequéncia (AZEVEDO, 2002).

Outra enfermidade presente nas idosas do estudo foi artrite. Segundo os
dados do IBGE/PNAD de 2003, uma cifra de 28, 2% a 33% de mulheres entre os 60
e os 80 anos tém artrite ou reumatismo; entre os homens, essas taxas variam entre
15,5% e 20,1% nas mesmas idades (CAMARANO, 2005).

4.2 Qualidade de Vida de ldosos Acamados

Apresenta-se, nas tabelas a seguir, a avaliacdo da qualidade de vida dos
idosos acamados do municipio de Solanea incluidos na amostra. O instrumento
WHOQOL-OLD avalia a qualidade de vida através de 24 questbes atribuidas a seis
facetas: “Funcionamento do Sensério”; “Autonomia”; “Atividades passadas,
presentes e futuras”; “Participacdo Social’; “Morte e morrer”; e “Intimidade”. Cada
faceta foi analisada a partir do percentual de resposta a cada questdo, bem como
através da média do escore do item e desvio padrao. Quanto maior a média do

escore maior a qualidade de vida.

Na Tabela 15 (a seguir), apresenta-se uma comparacao entre 0S escores
médios de cada faceta (escala de 0 a 100) e a medida da qualidade de vida dos
idosos acamados através do escore total, que é a combinacao das seis facetas do

instrumento.
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Tabela 9 - Freqiiéncias e medidas descritivas da faceta “Funcionamento do

Sensorio”
S | 2.8
Questao Opcdes de resposta n % D % S
= af
. 1 - Extremamente 0 0,0
glf)iizatgfeﬂﬁgopso(n;gra:xgtrar:gle(l)s 2 - Bastante 371 3870
audicéo, visdo, paladar, olfato, Z ] Mil:foo:o[]nfonos 1? 1?8 371 14
. Iyl ,? - 3
tato), afetam a sua vida diaria“ 5 - Nada 45| 45.0
(F25.2) Como vocé avalia o 1 - Muito ruim 38| 38,0
funcionamento dos seus sentidos 2 - Ruim 21 21,0
SO 3 - Nem ruim nem boa 24 | 24,0 | 2,2 1,2
(por exemplo, audicao, visao, 4 - Boa 161 160
I If ? i ’
paladar, olfato, tato) 5 - Muito boa 1 1.0
(F25.3) Até que ponto a perda de, | 1 - Extremamente 0| 0,0
por exemplo, audicdo, visao, 2 - Bastante 38 | 38,0
paladar, olfato, tato, afeta a sua | 3 - Mais ou menos 41 40| 3,7 | 1,4
capacidade de participar em 4 - Muito pouco 7 7,0
atividades? 5 - Nada 51 ] 51,0
(F25.4) Até que ponto o 1 - Completamente 0| 0,0
funcionamento dos seus sentidos | 2 - Muito 13| 13,5
(por exemplo, audigéo, visao, 3 - Médio 13| 13,5
_ 43 | 1,2
paladar, olfato, tato) afeta a sua | 4 - Muito pouco 6 6,2
capacidade de interagir com outras
pessoas? 5 - Nada 66 | 66,8

Fonte: Partes da pesquisa Solanea / PB, 2008.

A avaliacdo da qualidade de vida segundo as questées do WHOQOL-OLD
referentes a faceta “Funcionamento do Sensério” é apresentada na Tabela 9. Esta
faceta avalia o funcionamento sensorial e o impacto da perda das habilidades
sensoriais na qualidade de vida dos idosos inseridos no estudo .

Pode-se verificar que a maior média observada, ou maior qualidade de vida,
esta na ultima questao desta faceta (F25.4). Esta questao trata do impacto da perda
das habilidades sensoriais na capacidade de interacdo com outras pessoas. Nota-se
que a grande maioria dos idosos entrevistados afirmaram que a perda de seus
sentidos ndo afetou em “nada” a sua capacidade de se relacionar com outros
individuos, ou seja, 66,8%. O escore médio desta questao foi de 4,3.

Outras questbes avaliadas junto a esta faceta foram as F25.1 e F25.3, onde
ambas apresentaram meédia de 3,7 e a questdo F25.2 que apresentou a menor

média, ou menor qualidade de vida. O escore médio da questdao F25.2 que trata da
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avaliagdo pessoal do seu funcionamento sensorial foi de apenas 2,2. Nesta questao
a maioria dos idosos entrevistados avaliaram o funcionamento dos seus sentidos

como “muito ruim”, ou seja 38% deles.

As alteracoes visuais e auditivas sdo as mais necessarias para manutencao
de uma boa qualidade de vida, entretanto, todos os sentidos podem ser afetados
pelo processo de envelhecimento. Essas alteragcées sensoriais podem ter um forte
impacto sobre o estilo de vida do idoso, pois podem acarretar problemas para se
comunicar, na interagdo familiar e social. No idoso, a surdez constitui-se um dos
mais importantes fatores de desagregacdo social, causando depressao, tristeza,
soliddo e isolamento. Segundo Musiek e Rintelmann (2001), a deficiéncia auditiva na

populacao idosa esta associada a depressao e deméncia.

A audicao pode diminuir levemente, essa perda relacionada com a idade é
denominada presbiacusia que somada as alteracdes degenerativas de todo o nosso
organismo, medicamentos, doencas crénicas e a histéria natural da vida do
individuo torna a perda auditiva extremamente comprometedora, interferindo

diretamente com a qualidade de vida.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia define
como presbiacusia a perda auditiva devido a idade, que vem sendo apontada como
a principal causa de deficiéncia auditiva nos idosos, com uma prevaléncia de cerca
de 30% na populacdo com mais de 65 anos de idade. A segunda causa de
deficiéncia auditiva nesta populacdo, apontada no mesmo documento, é a perda
auditiva induzida por ruido (BRASIL, 2002).

No processo de desgaste fisioldgico do envelhecimento segundo Cypel (2006)
a visao diminui gradualmente. Quando a perda da visao é associada ao glaucoma
pode ocasionar cegueira. Outro agravo a saude do idoso € a formacao de catarata,
sendo esta curavel através de facectomia. Quanto a retinopatia diabética tipo 2
(mais frequente nos idosos), tem atingido cifras de 20% entre a populagéo acima de
65 anos, metade destes néo diagnosticada. Todos esses agravos geram uma perda
de qualidade de vida.

A autora acima acrescenta que, o idoso nao precisa chegar a terceira ou
quarta idade enxergando mal. Se isso acontece, ndo devemos encarar o fato como

parte da histéria natural do envelhecimento. O ganho de 1 ou 2 linhas de visao pode
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fazer com que o idoso mantenha sua independéncia. Se este ganho for na visao de
perto, ajuda a preservar a leitura, uma de suas principais atividades, como meio de

interacao social, diversdo e contato com o mundo.

Nesta pesquisa, observou-se que uma maior parte dos idosos tinham
problemas de visdo e uma outra pequena parcela de audicdo. Essas situagdes
vivenciadas por eles causavam grandes transtornos transformando individuo
produtivo em fardo frente as necessidades da familia, comprometendo sua
autonomia e conseqglentemente prejudicando sua qualidade de vida. Quanto ao
paladar e olfato, nenhum dos idosos apresentaram alteracées. Com relacéo ao tato,

foi encontrado apenas um entrevistado, com queixas da enfermidade de Parkinson.

Com base nos dados levantados decorrente na analise do discurso
observamos que devemos ajudar os idosos que sofrem com essas alteracdes
auditivas e visuais, informando, desmistificando, levando—os a um tratamento

adequado, respeitando as suas dificuldades e integrando-os na sociedade.

Envelhecer com uma deficiéncia envolve um processo adaptativo
dependente da interacdo de fatores bioldgicos, psicolégicos e socioculturais. O
envelhecimento e a deficiéncia sdo cercados de inumeras falsas crencas, de
esteredtipos e preconceitos, todos solidamente arraigados nos individuos, nos
grupos e nas instituicdes sociais. Fundamentalmente, eles derivam do medo e da
rejeicdo que as pessoas sentem em relacdo a velhice, em parte por motivos
infundados, em parte porque de fato a velhice e a deficiéncia prenunciam aquilo que
as pessoas mais rejeitam: afastamento, dependéncia e morte (NERI; CACHIONI;
RESENDE, 2002).

Ajustar-se a uma deficiéncia € um processo social complexo que requer
ajuste pessoal e social continuo. Como o foco de cuidado em saude tem sido
voltado para a integracdo e a inclusdao da pessoa com deficiéncia a sociedade,
torna-se fundamental para os profissionais de saude que trabalham com reabilitacao
compreenderem como as pessoas se ajustam e vivem o dia-a-dia com uma
deficiéncia (NERI, 2007).
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Tabela 10 - Frequéncias e medidas descritivas da faceta “Autonomia”

© 2.8
Questao Opcoes de resposta n % D % S
= og
1 - Nada 25| 25,0
(F26.1) Quanta liberdade 2 - Muito pouco 29 | 29,0
vocé tem de tomar as suas | 3 - Mais ou menos 23| 23,0| 25 1,2
préprias decisdes? 4 - Bastante 20 | 20,0
5 - Extremamente 3 3,0
1 - Nada 50 | 50,0
(F26.2) Até que ponto vocé | 2 - Muito pouco 29 | 29,0
sente que controla o seu 3 - Mais ou menos 20| 20,0 | 1,7 0,8
futuro? 4 - Bastante 1 1,0
5 - Extremamente 0 0,0
1 - Nada 69 | 69,0
(F26.3) Até que ponto vocé | 2 - Muito pouco 26 | 26,0
consegue fazer as coisas que | 3 - Médio 3 30| 14 0,7
gostaria de fazer? 4 - Muito 2 2,0
5 - Completamente 0 0,0
1 - Nada 3 3,0
(F26.4) O quanto vocé sente | 2 - Muito pouco 8 8,0
gue as pessoas ao seu redor | 3 - Mais ou menos 32| 32,0| 3,5 0,8
respeitam a sua liberdade? | 4 - Bastante 55| 55,0
5 - Extremamente 2 2,0

Fonte: Partes da pesquisa Solanea / PB, 2008.

A avaliagdo da faceta “Autonomia” pode ser observada na Tabela 10. Esta
faceta refere-se a independéncia na velhice e, portanto, descreve até que ponto se é
capaz de viver de forma autbnoma e tomar suas proprias decisdes. A faceta F26.1
apresentou escore médio de 2,5 e trata da liberdade em se tomar suas proprias
decisOes; F26.2 apresentou escore médio de 1,7 e investiga o sentimento individual
quanto ao controle do futuro; e a questao F26.3 apresentou o0 menor escore médio
(1,4), sugerindo a menor qualidade de vida, que questiona quanto cada individuo faz
as coisas que gostaria de fazer. Nesta questdo F26.3, a maior proporcao dos idosos
afirmou que nao faz “nada” do que gostaria, ou seja, 68,4% deles.

Observa-se na referida tabela que a questao que apresentou a maior média e,
por conseguinte, a melhor qualidade de vida foi a F26.4 que trata do sentimento
individual quanto ao respeito de outras pessoas por sua liberdade. Verifica-se que o
escore médio desta questao foi de 3,5 e que a maioria dos individuos afirmaram que

as pessoas ao seu redor respeitam “bastante” sua liberdade, ou seja, 55% deles.
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A independéncia esta intimamente relacionada com autonomia uma das
condi¢cées mais importantes para o idoso, que se expressa na liberdade, na tomada

de decisdes sobre si e na opiniao com relacéo aos outros.

Para Pavarini e Néri (2000, p. 62-63), autonomia significa auto-governo, que
se expressa na liberdade para agir e para tomar decisées. E liberdade individual,
privacidade, livre escolha, auto-regulacdo, independéncia moral, liberdade para
experienciar o self e a harmonia com os proprios sentimentos e necessidades.
Nesse sentido Faro (2001) afirma que a autonomia é definida como capacidade de
decisdo e independéncia pela capacidade de realizar algo com seus proprios meios,
e independéncia como o estado de quem tem liberdade ou autonomia

Os resultados obtidos através da analise de componentes principais na
tabela 10 mostram que esses idosos, apesar de estarem acamados, e ndo terem a
sua independéncia em alguns aspectos, mantinham ainda sua autonomia, tinham
liberdade de fazer as suas préprias escolhas e tomar suas decisdes. Porém, é
necessario pontuar-se que, apesar da relagdo do poder fazer e poder escolher
encontrar-se mesmo fisicamente impedida, muitas pessoas sdo capazes de exercer
suas liberdades de escolha e de controle sobre parte de seu ambiente. Pavarine
(1996) ressalta que, se a pessoa idosa mantiver preservada sua cognicao, as
limitac6es fisicas ndo podem constituir, por si, obstaculos para a realizacdo de seus
desejos, vontades e para que tenha participacdo nas decisdes que dizem respeito,
em especial, a propria vida.

Apesar da questao da F26.1 ter apresentado um percentual de 29,3, ou seja,
um numero maior de idosos que afirmaram que tinham muito pouca autonomia, é
significativo o resultado apresentado na mesma faceta, o percentual de 23,0 que
afirmaram ter mais ou menos autonomia e 20.0, bastante autonomia.
Correlacionando com a F26.4, verifica-se que o escore médio desta questao foi de
3,5 e que a maioria dos idosos afirmaram que as pessoas ao seu redor respeitam
“bastante” sua liberdade, ou seja 55% deles. Percebe-se na vida desses idosos
acamados a liberdade de decisdo dentro de suas limitagdes, autonomia de
pensamento dando total liberdade de decidir com base nas suas crencgas e valores.
Para Caldas (2004), € mais legitimo pensar na autonomia de pessoas idosas e
enfermas em termos do grau em que sua liberdade é respeitada do que em termos
do grau em que sao capazes de tomar decisao.
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Conforme o homem vai tomando conhecimento de sua posicao no universo,
independente da fase de vida e de acordo com estas, a necessidade de se tornar
independente tende a aumentar. Deve-se levar em consideracdo que ninguém é
totalmente independente pois vivemos em uma sociedade. Para Zimerman (2007,
p. 27), “a dependéncia ou a independéncia, portanto, ndo s&do absolutas e é
necessario estabelecer em relagcao a que coisa ou pessoa alguém € dependente”.

Na situacdo de dependéncia, o grande desafio & saber respeitar a
individualidade e a autonomia da pessoa. Portanto, a preocupacéo e o objetivo da
pessoa idosa mesmo sendo dependente € manter a sua autonomia € o0 maximo de
independéncia possivel, em todos os dominios de sua vida (PASCOAL, 2000).

Neste contexto a dependéncia se traduz por uma ajuda indispensavel para a
realizacao dos atos elementares da vida. Por outro lado, a dependéncia ndo é um
estado permanente. E um processo dindmico cuja evolugdo pode se modificar e até ser
prevenida ou reduzida se houver ambiente e assisténcia adequados (CALDAS, 2003).

Tabela 11 - Frequéncias e medidas descritivas da faceta “atividades passadas,
presentes e futuras”

s 2.8
Questao Opcoes de resposta n % D % §
2 (| o
; _ | 1 - Muito infeliz 0| 0,0
(F27.1) Quao feliz vocé | 5 _ |nfeliz 2.0
%Sctg ;ggneaessgglrsae:sdg:e' 3 - Nem feliz nem infeliz 1] 11,0/ 39 | 0,4
v ui .
para frente? 4- FeI!z _ 87 87,0
5 - Muito feliz 0 0,0
(F27.3) Até que ponto 1 - Nada 77| 77,0
vocé esta satisfeito com | 2 - Muito pouco 10| 10,0
as suas oportunidades | 3 - Médio M1 11,01 34108
para continuar 4 - Muito 2| 20|~ ’
alcangando outras
realizacdes na sua vida? 5 - Completamente 0 0.0
1 - Nada 7 7,0
Ao e e, | 2- Moo poc 7| a7
o reconhecimento que 2 i MES? 2? g?g 2,71 0.8
o - ,
merece na sua vida“ 5 - Completamente 0 0.0
1 - Muito insatisfeito 1 1,0
(F27.5) Quao satisfeito | 2 - Insatisfeito 3| 3,0
vocé esta com aquilo que | 3 - Nem satisfeito nem insatisfeito 6 6,0 3,9 | 0,5
alcangou na suavida? | 4 - Satisfeito 89 | 89,0
5 - Muito satisfeito 1 1,0

Fonte: Partes da pesquisa Solanea / PB, 2008.
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A faceta “Atividade passadas, presentes e futuras” descreve a satisfacao por
conquistas na vida e coisas a que se anseia. Observa-se na referida tabela que as
questdes que apresentaram maiores médias (3,9) e, portanto, melhores qualidades
de vida foram: a questao F27.1, que questiona o quao felizes os individuos estao
com as coisas que esperam para o0 seu futuro (nesta questdo a maioria dos
acamados afirmaram estar “felizes”, ou seja, 87%); e a questdo F27.5, que interroga
0 quao satisfeitos os individuos estdo com o que ja alcancaram em suas vidas (nesta
questédo a maioria dos idosos afirmaram estar “satisfeitos”, 89% deles).

As outras questdes estudadas juntamente a esta faceta foram: a questdo
F27.4 que apresentou escore medio de 2,7 e que investiga os sentimentos em
relacdo ao reconhecimento merecido em sua vida; e a questdo F27.3 que
apresentou o menor escore médio (1,4) e, dessa forma, a menor qualidade de vida.
Nesta questdo a grande maioria dos idosos acamados afirmaram que em “nada”
estdo satisfeitos com suas oportunidades para continuar alcangando outras

realizacées em sua vida, ou seja, 77% deles.

Os idosos acamados, responderam estar felizes. Esta compreensdo de
felicidade é muito complexa, principalmente quando vem de uma pessoa idosa com
limitagbes. Em contra partida, assim como a qualidade de vida é subjetiva, a
felicidade também e esta resposta pode ter varios fatores que a contemplam como a
projecao da familia, filhos, netos e/ou outras pessoas ou mesmo esta felicidade pode
ser ocasionada por o individuo estar bem comsigo mesmo e com os outros. De certa
forma, a qualidade de vida é multidimensional e dificil de ser mensurada levando-se

em consideracao a especificidade do ser.

As vidas desses idosos ganham rumos nao desejaveis e as mudancgas vao
acontecendo a cada dia que passa. Os sentimentos mudam muito, as percepcoes
das coisas, da vida, das pessoas, dos valores e a importancia que dao a eles sao
constantemente levados a se modificarem e a se adaptarem em virtude dos

acontecimentos das suas vidas e daqueles que estao préximos a eles.

Os resultados obtidos através da analise de componentes principais da tabela
11 corroboram com os achados de que sdo muito presentes a lembranca e a
saudade da vida anterior que esta ligada a importancia do trabalho em suas vidas

consequentemente, vem a comparagcdo com a vida atual. Essas Lembrancas do
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passado revelam a importancia da sua histéria de vida e as experiéncias adquiridas

e a recompensa pela felicidade de ter trabalhado e criado os filhos.

Para Santos (2001), a medida que avangamos na vida, nossas lembrancas
aumentam sem cessar. Mas estas lembrancas ndo estdo soltas, se organizam em
funcdo da relacdo que guardamos conosco e constituem a histéria pessoal
lembrada. Esta organizacado pessoal do passado inicia-se ja na primeira infancia,
chega a adolescéncia e continua por toda a vida, ocupando mais espaco na velhice

devido talvez a pequena margem de liberdade do idoso para imaginar o futuro.

Na perspectiva do futuro, ndo ha preocupacoes, planejamento, vivem o hoje,
explanam sempre a expressao “gracas a Deus” ou “futuro a DEUS pertence.” O
sentimento da fé é um aspecto fortalecedor, a certeza da presenca de Deus ajuda a
esses idosos a prosseguirem suas vidas com mais perseveranga, acreditando que
tudo podera ficar melhor. Silveira, Caldas e Carneiro (2006) também encontraram,
em sua pesquisa, a forca que tém os preceitos morais e religiosos, ajudando a

enfrentar as dificuldades e seguir adiante com mais facilidade.

Esses acontecimentos se perpetuam em seu existir, fortalecendo o vinculo do
passado com o presente, promovendo muitos sentimentos em sua existencialidade.
A vida sé tem sentido quando no ser desperta a sensacgao de plenitude. A realizacao
que o idoso adquiriu durante seu desenvolvimento foi resultante de uma postura que

ele seguiu em determinados momentos de sua vida (CALDAS, 2003).

Para Pena e Santos (2006), terceira idade € viver em movimento continuo, é
caminhar pela vida, ultrapassar etapas, plantar, colher os frutos e saber que alguns
desses frutos cairam da arvore antes da hora e ndo renderam o fruto esperado. E a
espera do que vem pela frente, como quem espera ver e acredita em um futuro que

esta por vir € plano a expectativa do que esta por vir.



Tabela 12 - FreqUéncias e medidas descritivas da faceta “Participacao Social”

S 2.8
Questao Opcoes de resposta n % 3 § S
= af
. o 1 - Muito insatisfeito 1 1,0
(FZ\?;)(%C;‘::::;S;G”O 2 - Insatisfeito 29 | 29,0
maneira com a qual 3 - Nem satisfeito nem insatisfeito 31| 31,0(3,1| 0,9
‘ d 4 - Satisfeito 39 | 39,0
vocé usa o seu tempo? ] o
5 - Muito satisfeito 0 0,0
1 - Muito insatisfeito 0 0,0
(F28.2) Quao satisfeito | 2 - Insatisfeito 34 | 34,0
vocé estd com o seu | 3 - Nem satisfeito nem insatisfeito 58 | 58,0(2,7| 0,6
nivel de atividade? 4 - Satisfeito 8 8,0
5 - Muito satisfeito 0 0,0
F08.4) Atd ot 1 - Nada 57| 57,0
i/océ' s)ent:: qss t?a?n g 2 - Muito pouco 39| 39,0
> senteq 3 - Médio 3| 30[15]|06
suficiente para fazer _
. 4 - Muito 1 1,0
em cada dia?
5 - Completamente 0 0,0
(F28.7) Quao satisfeito | 1 - Muito insatisfeito 0 0,0
vocé esta com as 2 - Insatisfeito 41| 41,0
oportunidades que 3 - Nem satisfeito nem insatisfeito 49| 49,0 57| 0.7
vocé tem para 4 - Satisfeito 10] 10,0 |
participar de atividades , L
, 5 - Muito satisfeito 0 0,0
da comunidade?

Fonte: Partes da pesquisa Solanea / PB, 2008.

A seguir, na Tabela 12, avaliou-se a faceta “Participacao Social” que delineia
a participacao em atividades do cotidiano, especialmente na comunidade. O maior
escore médio e, portanto, a melhor qualidade de vida observada foi na questao
F28.1, que indaga o quao satisfeitos os individuos estdo com a maneira com a qual
utilizam seu tempo. Nesta questdo o escore médio foi de 3,1 e o maior percentual de

respostas foi no item “satisfeito” (39%).

As outras questdes estudadas nesta faceta foram: a questdo F28.2, com
escore médio de 2,7 e que investiga o nivel de satisfacao dos individuos com suas
atividades; a questao F28.7, também com escore médio de 2,7 e que questiona os

individuos quanto a satisfacdo com as oportunidades para participarem de



69

atividades da comunidade; e com menor escore médio (1,5), a questdo F28.4 que
indaga aos individuos o quanto eles sentem suficiente o que tem para fazer em cada
dia. Nesta questdo a maior proporcdo dos idosos acamados entrevistados

assinalaram o item “nada”, ou seja, 57% deles.

A realizagcdo de atividade de lazer depende, além do tempo livre, de
condicoes financeiras, condicdes fisicas, educacao e cultura. Os dados da pesquisa
mostram especificamente que para esses idosos o lazer fica cada vez mais restrito
sem muitas opcdes. Todas as atividades sao realizadas dentro de casa devido a

dificuldade de locomogao do seu estado de saude.

As atividades sao: ver televisdo, ouvir radio, dependendo da enfermidade a
minoria realiza trabalhos manuais, assim como a leitura que é feita por uma pequena

parcela nao s6 pela doenga mas pelo grau de escolaridade.

A esse grupo de individuos a pesquisa traz informacgdes relevantes quanto a
freqUéncia de visitas de parentes e amigos. Essas redes de amizade tém um papel
fundamental na sociabilidade desses idosos. As amizades dos idosos colocam em
cenas as afinidades de gosto, de estilo de vida e uma outra linguagem de
sentimento que apela mais abertamente para as dimensbes negociadas das
relacdes. A intimidade e a reciprocidade implicadas nas relacbes de amizade
favorecem a construcdo de uma identidade comum e o estabelecimento de lagos de
ajuda e de conforto emocional (ALVES, 2007).

Com base nos dados levantados na analise percebe-se que para esses
idosos 0 que esta em jogo € o resgate da sua salude, ou seja, voltar as suas
atividades de quando eram saudaveis, eles ndo conseguem trocar o trabalho por
alguma atividade de lazer. Para Doll (2007), o trabalho traz para o trabalhador a
sensacao de estar integrado na sociedade. Através da atividade profissional, ele se
sente util e reconhecido. Ja o lazer, um simples passatempo, ndo traz a mesma

sensacao, deixado um possivel sentimento de vazio.
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Tabela 13 - Frequéncias e medidas descritivas da faceta “Morte e Morrer”

© 2.8
Questao Opcoes de resposta n % D % S
= Qg

1 - Extremamente 1 2,0

(F29.2) Quéao preocupado | 2 - Bastante 14 | 14,0
vocé estd com a maneira | 3 - Mais ou menos 9 9,0 4,3 1,2

pela qual ird morrer? 4 - Muito pouco 5 5,0

5 - Nada 70 | 70,0

1 - Extremamente 1 1,0

(F29.3) O quanto vocé tem | 2 - Bastante 15 | 15,0
medo de ndo poder 3 - Mais ou menos 9 9,0 4,3 1,2

controlar a sua morte? 4 - Muito pouco 5 5,0

5 - Nada 70 | 70,0

1 - Extremamente 7 7,0

n 2 - Bastante 14 14,0
(F29}?1)egoqg§r;:gr¥gf?e tem 3- Ma@s Oou menos 5 5,0 4.2 1,4

4 - Muito pouco 4 4,0

5 - Nada 70 | 70,0

1 - Extremamente 7 7,0

n 2 - Bastante 26 | 26,0

F29.5) O quanto vocé teme . ’

(sentir zjorgntes de morrer? | S - Mais ou menos 111,07 36 1.5

4 - Muito pouco 11 | 11,0

5 - Nada 45 | 45,0

Fonte: Partes da pesquisa Solanea / PB, 2008.

A Tabela 13 apresenta as freqléncias de respostas e medidas descritivas
das questdes da faceta “Morte e Morrer”. Esta faceta relaciona-se a preocupacoes,
inquietacbes e temores sobre a morte e morrer. Nesta faceta as questbes que
apresentaram maiores médias (4,3) foram: a questao F29.2, que questiona o quao
preocupado o individuo estd com a maneira pela qual ira morrer (nesta questdo a
maior proporcao dos individuos assinalaram o item “nada”, ou seja, 69,7%); e a
questao F29.3, que investiga o medo de ndo poder controlar a morte (nesta questao
a maior proporgao dos idosos também assinalaram o item “nada”). A questdo com o
menor escore médio dessa faceta foi a F29.5, que investiga o medo de sentir dor

antes de morrer. O escore médio desta questao foi 3,6.

O ser humano tornou-se ciente de si mesmo, da sua existéncia, e essa
consciéncia da propria vida abriu oportunidades para planejar e organizar o seu
futuro e sua vida. Mas em contra partida, a consciéncia da sua existéncia leva

necessariamente a consciéncia da finitude da vida, a morte.
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O carater de tabu que a morte recebeu nas sociedades contemporaneas
também é destacado por Norbert (2001) ao relatar o afastamento da morte como
consequéncia de um processo civilizador, no qual o desenvolvimento das ciéncias e
0 avang¢o da medicina despertaram, na sociedade, a crenca de que 0O Processo
natural de envelhecer e morrer pode ser controlado. Ademais, com o auxilio do
progresso meédico e a capacidade crescente de prolongar a vida do individuo e
aliviar as dores do envelhecimento e da agonia, a morte constitui um dos fatos que

indica que o controle humano sobre a vida e a natureza tem limites.

Esta questdo da Morte e Morrer, desde os primérdios da vida, representa um
desafio para o homem. A aversado dos adultos a tudo aquilo que lembre a idéia da
morte € uma tendéncia muito antiga na histéria da humanidade, e dominante no
atual estagio da civilizagdo. Como conseqliéncia muitas pessoas, especialmente ao
envelhecerem, vivem um constante terror da morte, criando fantasias pelo medo de
morrer, € estas podem ser tdo intensas, e reais, quanto dor fisica de um corpo em

deterioracao.

Saber que nossa vida tem um fim geralmente deixa um sentimento de
melancolia, até porque, no nosso inconsciente, nés ndo admitimos a possibilidade
de morrer. Doll e Py (2007), relembram Freud, que diz ostentarmos uma tendéncia
para arquivar a morte, para elimina-la da vida, para silencia-la. No inconsciente
todos estamos convencidos de nossa propria imortalidade. Nesse sentido, a morte é
deploravel, nos toma sempre de surpresa, mal preparados, e com o0 qual nos
defrontamos com muito medo e todo tipo de negacéo. Entretanto, mesmo quando o
medo da morte parece ausente, ela esta onipotentemente presente, vindo a tona em
situacdes de crise ou em certas fases evolutivas quando os nos impdem a realidade

da morte.

No presente estudo, a maior parte dos idosos afirmaram que nao estao
preocupados de que maneira irdo morrer, muito menos de ndo poderem controla-la,
e também ndo temem a morte. Observou-se que essa maioria era de idosos mais
religiosos, que tém o habito de ler a Biblia e que em toda sua trajetéria de vida
tiveram uma participagdo nos trabalhos comunitarios da igreja. Eles véem a morte
como um acontecimento natural da vida: nascer, crescer, multiplicar e morrer. O
sentimento da fé e confianca que essas pessoas demonstram parece ser maior, traz

a elas a tranquilidade e aceitacao da morte.
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Para Pena e Santos (2006), a velhice também é uma etapa da vida em que os
seres humanos geralmente voltam-se para a religiosidade. A esperanga da vida
eterna para o ser humano e par a histéria constitui um apoio e uma forca insuperavel
nos anos de enfraquecimento e de inevitavel aproximacao de uma meta, que se
apresenta como desconhecida e incerta, mas que para o crente, na verdade, é o

momento do encontro definitivo com Deus.

Quanto aos idosos que responderam que tinham bastante medo da morte,
demonstraram nao estarem preparados, e até sofrem por acharem que estao muito
préximo da morte, devido sua enfermidade e idade. O que foi observado é que
essas pessoas ndo eram ateus, mas nao tinham nenhuma aproximacao com religiao
alguma e nunca tiveram vinculo com a comunidade. “Acreditamos que a fé ou a
espiritualidade, independente da religido que se siga, pode e deve dar uma
importante contribuicdo para o desenvolvimento da qualidade de vida” (CURY, 2004.
p. 212).

Um aspecto relevante é na questdo da (F29.5) em que os idosos
apresentaram uma preocupagao com o medo da dor antes da morte, mesmo nas
questbes anteriores das outras facetas ndo tendo apresentado receio da morte e
nem preocupacao com a mesma. Entretanto, a passagem para outra vida é um
mergulho no desconhecido, e principalmente na forma como se da. O medo dessas
pessoas € compreensivel na nossa cultura, onde vivenciamos o processo de morrer
permeado de dores, tanto para o doente como para os familiares que acompanham
a trajetéria.

Segundo Néri (2007), no estudo sobre ldosos no Brasil - Vivéncias, Desafios
e Expectativas na Terceira ldade, realizada pela Fundacado Perseu Abramo (FPA) e
pelo SESC (Servigo Social do Comércio), oitenta por cento dos idosos e 90% dos
nao idosos entrevistados afirmaram que a morte ndo assusta, pois sabemos que faz
parte da vida. No entanto, tememos a dependéncia, a perda de dignidade, a solidao
e o sofrimento que, sabemos, podem anteceder a morte. Esse ndao é um dado
somente brasileiro, uma vez que a literatura cientifica de varios paises mostra fatos

semelhantes.

Uma das atitudes que o homem idoso desenvolve diante da proximidade da
sua morte é a necessidade de fugir da passividade, mantendo assim o controle ativo
da vida e da morte. Este dominio ativo da vida, que o leva ao abandono do poder,
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seria uma etapa construtiva para a aceitacao realistica de sua morte inevitavel.
Portanto, manter o dominio ativo da propria vida seria de fundamental importancia

para a solucdo da crise desta etapa (BEAUVOIR, 1990).

Aqueles que temem pensar e falar na morte porque ela representa o fim
deveriam comecar a refletir melhor a respeito. Afinal, seria pensar muito pequeno
achar que a vida acaba aqui. E ndo estou falando necessariamente em vida
espiritual. N6s ndo morremos, continuamos existindo naquilo que fizermos, no
legado que deixarmos, por meios de pessoas, de idéias, de nossa heranca afetiva e
de nossas atitudes. Nosso corpo fisico acaba, mas ndo o nosso eu. “Ter medo da
morte é ter medo de viver. A vida é um processo, ndo uma meta” (ZIMERMAM,
2007, p.118).

Tabela 14 - Frequéncias e medidas descritivas da faceta “Intimidade”

© 2.8
Questao Opcoes de resposta n % D % S
= og
. . | 1-Nada 1 1,0
(F30.2) Até que ponto vocé 2 - Muito pouco 13 13,0
tem um sentimento de | 3 yrai oy menos 35 |350| 34 | 08
companheirismo em sua ’ ’ ’
vida? 4 - Bastante 48 | 48,0
5 - Extremamente 3 3,0
1 - Nada 3 3,0
. ~ | 2 - Muito pouco 20 | 20,0
(F30.3) Até que ponto Voce | 5 _ \1is oy menos 21 | 210 | 34 | 1,0
sente amor em sua vida? 4 - Bastante 51 51.0
5 - Extremamente 5 50
1 - Nada 6 6,0
(F30.4) Até que ponto vocé | 2 - Muito pouco 21 21,0
tem oportunidades para 3 - Médio 27 | 27,0 | 3,2 1,0
amar? 4 - Muito 44 | 440
5 - Completamente 2 2,0
1 - Nada 5 50
(F30.7) Até que ponto vocé | 2 - Muito pouco 21 21,0
tem oportunidades para ser | 3 - Médio 29 | 29,0 | 3,2 1,0
amado? 4 - Muito 42 | 42,0
5 - Completamente 3 3,0

Fonte: Partes da pesquisa Solanea / PB, 2008.
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A faceta “Intimidade” avalia a capacidade de se ter relacbes pessoais e
intimas. As questdes que apresentaram maiores médias (3,4) na faceta “Intimidade”
foram: a questao F30.2, que questiona até que ponto o individuo tem um sentimento
de companheirismo em sua vida (nesta questdao a maior propor¢cao dos individuos
assinalaram o item “bastante”, ou seja 48%); e a questdo F30.3, que investiga até
gue ponto os individuos sentem amor em sua vida (nesta questao a maior proporcéao

dos idosos também assinalaram o item “bastante”, ou seja 51% deles).

As gquestdes que apresentaram menores médias (3,2) na faceta “Intimidade”
foram: a questdo F30.4, que estuda até que ponto os individuos tém oportunidade
para amar (nesta faceta a maioria dos idosos assinalaram o item “muito”, ou seja,
44% deles); e a questao F30.7, que levanta até que ponto os individuos tem
oportunidades para ser amados (nesta questdo a maioria dos acamados

assinalaram o item “muito”, ou seja, 42%).

Para Abegg, Rodrigues e Solar (2008), o sexo na velhice esta envolto em
preconceitos, delirios de grandeza, complexos e frustracdes, mas a velhice nao é
necessariamente uma barreira para uma vida sexual ativa. Homens e mulheres
devem estar conscientes das mudangas que estdo ocorrendo em seus Corpos, € 0S
parceiros devem investir mais em caricias, toques, beijos e carinhos durante todo o

dia e nao s6 na hora do ato sexual.

Assim, a intimidade se relaciona em varios fatores que extrapolam o sexo
propriamente dito. Pelos depoimentos dos idosos entrevistados, o conceito de
intimidade diz respeito a pessoas préximas, incluindo os familiares como filhos,
netos e outros. Considerando que o homem vive em uma sociedade e que se
precisa de outros individuos para sua completude, os idosos do estudo ndo ficaram
a margem. Portanto esses idosos entrevistados contribuiram através de suas falas
com um novo conceito de intimidade compreendido pela pesquisadora.

Neste estudo, intimidade significa ter o outro que escuta, ampara, troca
experiéncia, cuida durante os problemas do dia a dia e, finalmente, ajuda o idoso a
ser realmente um velho que viva dignamente seu processo de envelhecimento
dentro de um contexto social considerado essencialmente importante para uma boa

qualidade de vida.
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Para Santos et al. (2002), a qualidade de vida do idoso compreende a
consideracao de diversos critérios de natureza biologica, psicolégica e sdcio-
estrutural, pois varios elementos sdo apontados como determinantes ou indicadores
de bem-estar na velhice: longevidade, satisfacdo, controle cognitivo, continuidade de
relacdes informais com amigos. Ha na literatura estudos sobre desenvolvimento na
velhice que demonstram que aquilo que movimenta a pessoa em direcdo a algo € o
que da significado a vida e vai adquirindo significacdes diversas ao longo do
desenvolvimento humano. Assim, para os idosos, a forca motriz da busca de
contatos estd muito mais ligada a conteudos emocionais e afetivos do que a busca

de informacdes, preponderantemente mais fortes nos jovens (VICINI, 2002).

Cabe salientar que, mesmo em situacdes de extrema mudanca na vida, essas
pessoas demonstram a forca de vontade de fazer de sua vida atual uma forma de
readaptacdo as adversidades. Mas isso € possivel porque essas pessoas tém a
ajuda de seus familiares ou de pessoas que acabaram tornando-se da familia pelo
carinho despendido no cuidado pela pessoa acamada. Sentir-se feliz, amada, e bem
cuidada por toda familia acaba atenuando o sofrimento.

O suporte social dado pela familia e a possibilidade de manter as relacoes
sociais entre as geracoes familiares e amigos favorecem a auto-estima e reduzem
problemas de saude, principalmente da saude mental. A possibilidade de participar,
ajudando de alguma forma, sendo ouvido e respeitado nas decisées sao fatores de
grande importancia na manutengcédo da saude e na qualidade de vida dos idosos,
mesmo dos fisicamente debilitados (RAMOS, 2002).

Nesse contexto, elementos tais como amor, surpresa, perddo, alegria,
esperanca, doagao e partilhamento atuam no sistema imunolégico. Isso quer dizer
que as emocoes desencadeiam reacoes fisicas. E atualmente, a medicina em geral,
e particularmente a psiquiatria, enfatizam a importancia do bom humor, dos bons
sentimentos e da afetividade sadia na qualidade de vida e na saude global da
pessoa (BALLONE, 2008).
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Tabela 15 - Escores médios e desvios padrdao para a qualidade de

WHOQOLOLD
Facetas Escore médio Desvio Padrao
Funcionamento do sensorio 62,2 27,9
Autonomia 31,4 14,2
Atividades passadas, presentes e futuras 48,7 9,4
Participacao social 37,4 11,5
Morte e morrer 76,8 25,1
Intimidade 56,6 19,4
Total 52,3 9,9

Fonte: Partes da pesquisa Solanea / PB, 2008.

Na Tabela 15, estdo apresentados os escores médios e desvios padrao (na
escala de 0 a 100) para as facetas do WHOQOL-OLD, bem como o escore total.
Observa-se que o escore médio total para a qualidade de vida dos idosos acamados
do municipio de Solanea foi de 52,3. Isso significa que o indice de qualidade de vida
destes idosos esta um pouco acima da média da escala.

A faceta com o maior escore médio (76,8) foi “Morte e Morrer” indicando que
os individuos entrevistados possuem poucas preocupacdes, inquietacoes e temores
guanto a morte e morrer e, portanto, uma melhor qualidade de vida nesta faceta. Ja
a faceta que apresentou o menor escore médio (31,4) foi “Autonomia”, sugerindo
uma pior qualidade de vida nesta faceta. Observa-se que o escore da faceta

“Autonomia” se encontra bem abaixo da média da escala.

Vale ressaltar segundos os autores Murray e Jennings (2005) Quando é
inevitavel o confronto com a morte, freqiientemente agimos como se morrer fosse
um problema apenas da pessoa que esta morrendo e ndo considerarmos a insercao
da nossa propria morte numa rede vital de relacées intrapsiquicas e interpessoais

altamente complexas. O fato é que morremos como vivemos.

E interessante destacar que a autonomia é um principio ético e uma forma de
liberdade pessoal baseada no respeito pelas pessoas. Ou seja, as pessoas tém o
direito de determinar o curso de suas vidas, desde que o exercicio do seu direito a
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autodeterminagdo ndo atente contra a autonomia dos semelhantes (PASCHOAL,
2000).

Destarte, a compreensao de qualidade de vida na velhice esta atrelada ao
significado de velhice dado pelos idosos, inseridas neste contexto as referéncias as
mudancas do corpo e as imagens desse corpo, ao estilo de vida, aos contrastes

sociais e culturais que se caracterizam ao longo de suas vidas.

E oportuno destacar os resultados da pesquisa dos autores Fleck,
Chachamovich e Trentini (2003) com pessoas velhas. Os mesmos observaram que
os idosos de 60 a 80 anos que se descreveram como saudaveis definiram qualidade
de vida em termos de ter alegria na vida, amor e amizade, ao passo que o0s idosos
da mesma faixa etaria que se descreveram como doentes a definiram em termos de
bem-estar, dinheiro e sentir-se bem, os de mais de 80 anos saudaveis falaram em
saude, espiritualidade e ter boas condicdes de vida, ao passo que os “doentes da
mesma faixa etaria usaram como critérios a independéncia, a cognicao, a liberdade
e a saude”. Este achado da pesquisa dos autores supliciados com relacdo as
explanagdes dos idosos doentes sobre qualidade de vida corrobora com os dados

do presente estudo.



5 CONSIDERACOES FINAIS

“De tudo ficara trés coisas:
A certeza de que se esta sempre comecgando,
A certeza de que é preciso continuar,
A certeza de que seria interrompido antes de
terminar.
Fazer da queda um passo de danca,
Do medo uma escala,
Do sono uma ponte,
Da procura um encontro”.
(Fernando Sabino)
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O estudo permitiu evidenciar aspectos da qualidade de vida de idosos
acamados no universo de Solanea — PB. Para possibilitar esta investigacao
utilizamos o instrumento de mensuracéao de qualidade de vida da OMS, instrumento
este denominado whoqol—old (1999) por ser utilizado para mensurar a qualidade de
vida dos idosos. O Whoqol-old apresenta-se com 24 itens distribuidos em 6 facetas:
funcionamento sensoério; autonomia; atividades passadas presentes e futuras;
participacdo social; morte e morrer e intimidade. Na faceta funcionamento do
sensorio, cujo percentual maior de respostas é 66%, no qual os idosos entrevistados
afirmaram que o fato da diminuicdo do funcionamento dos sentidos ndo afeta o
relacionamento interpessoal . Com relagdo as avaliacbes de seus sentidos como
(olfato, tato, paladar, visdo e audi¢do), 38% dos idosos disseram estar muito ruim, o
que significa que é fisiolégica a perda dos sentidos com o desgaste fisiolégico

normal do processo de envelhecimento.

Com relacao a faceta autonomia 55% dos idosos entrevistados disseram que
as pessoas respeitam bastante sua liberdade, entretanto um percentual negativo, ou
seja, ninguém fez alusdo ao impedimento de fazer as coisas que gostariam de fazer.
Na faceta atividades passadas, presente e futuras, 89% dos idosos disseram estar
muito satisfeitos com o que alcangaram na sua vida, entretanto com relacdo as
atividades futuras, quando questionados se estao felizes com o que podem esperar
daqui para frente, um percentual negativo (0%) alegou nao estar infeliz, o que quer
dizer que esses idosos planejam atividades futuras. Na faceta participacdo social,
57% dos idosos disseram nao ter nada para fazer no dia a dia e um percentual

negativo (0%) encontram-se insatisfeitos com o seu nivel de atividade.

Na faceta morte e morrer, 70% nao estdo preocupado com a maneira de
como vao morrer, e 45% alegaram que a preocupacao destes idosos acamados se
reporta a dor. A faceta intimidade mostrou que 51% sentem amor em sua vida e 1%

declarou ndo ter companheirismo em sua vida.

Ao estudar essas facetas, vislumbramos alguns resultados que poderiamos
chamar de esperados como, por exemplo, a mudancga na vida da pessoa acamada
gera um impacto significativo na vida dos demais membros da familia, 0 que comeca
a existir uma maior necessidade de compreensao e colaboracao de todos. Entre as
coisas que estdo mais presentes, ndo podemos deixar de ressaltar a saudade da
vida anterior que esta ligada a importancia do trabalho em suas vidas e as simples
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atividades da vida como andar, tomar banho, comer. No entanto, podemos afirmar
que esses idosos entrevistados pelo fato de estarem acamados ndo sdo pessoas
infelizes e vislumbram o futuro que nao se evidéncia na maioria das pessoas que

nao aceitam a velhice.

As observacdes, durante as entrevistas, possibilitaram uma aproximacgao
maior com os idosos e assim pude conhecé-los melhor, possibilitando também
conhecer a complexa e problematica que envolve a vivéncia da doenca crbnica.
Comprometendo muito além do que apenas a esfera biolégica, ela acaba
interferindo de diferentes formas no proprio estilo de vida das pessoas acometidas,
do seu grupo familiar e social. Entédo, trabalhar com esses idosos trouxe inUmeras
contribui¢cdes no sentido da valorizacado da vida. Ainda o estudo aponta para outras
investigacdes, em outra populacdo, mesmo porque 0s idosos pesquisados residem
em cidade interiorana, onde se observa o compromisso da familia de cuidar do ser

idoso .

Foi importante constatar que a percepcdo da qualidade de vida, para os
entrevistados, parece ser fortemente determinada por fatores de ordem
socioeconémica, uma vez que a doencga interrompe ou dificulta a insercdo no
processo produtivo, diminuindo as possibilidades de acesso aos bens de consumo.
Ao mesmo tempo, as pessoas com dependéncia passam também a experimentar
diferentes sentimentos e comportamentos decorrentes de alteracbes na capacidade
fisica, na auto-estima e na imagem corporal, nas relagdes com outras pessoas € na

realizacdo de uma série de atividades da vida diaria.

Aos profissionais envolvidos com a assisténcia a saude, é de fundamental
importancia a consideracado de que a doenca seja ela aguda ou crbnica, € uma
experiéncia bastante complexa e individualizada.

E preciso enfatizar também que, no processo de adaptacdo as limitagcdes
decorrentes da doenga, nds enfermeiros, temos um importante papel a
desempenhar. Neste processo ha muito por se fazer no sentido de que as acdes da
equipe de saude levem em conta a multidimensionalidade do conceito de qualidade
de vida.

A qualidade de vida tem um enfoque mais generalizado, englobando em um

discurso sensacoes e reflexdes de todos os aspectos anteriormente relatados. As
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histérias de vida sdo as mais diversas possiveis que convergem com um mesmo
destino, causas primarias e impares que com o passar do tempo foram delineando
um ideal de vida comum. E a busca de cuidados, liberdade, autonomia, soliddo, um
encontro com a saude. Ha relatos de desprezo familiar, da perda de contato,
saudade, da insociabilidade com as pessoas. Apesar de algumas vezes as idéias
discordarem em situacoes diversas, as citacbes nas historias ndo se limitaram ao

que cada um falava, influenciaram na sua saude e qualidade de vida.

Diante da realidade inquestionavel das transformacdées demograficas
iniciadas no ultimo século e que nos fazem observar uma populagcéo cada vez mais
envelhecida, sendo essa parcela muito vulneravel a ficar acamada. Precisamos de
estratégias de colaboracdo e de ajuda a essas familias de forma mais eficiente.
Precisa, acima de tudo, ter uma abordagem sistémica na qual busquemos valorizar a
importancia do cuidador, para que a pessoa acamada sinta-se amparada em suas
necessidades basicas, proporcionando seguranca, um ambiente acolhedor, assim
como a autonomia permitida por um ambiente estimulador sdo ambas necessarias

para a melhora da qualidade de vida em busca da independéncia.

A dependéncia deve ser destacada como um processo dindmico. Sua
evolugédo pode modificar-se ou até ser prevenida se houver ambiente e assisténcia
adequados. Portanto, a solugcéao do problema representado pelo envelhecimento com
dependéncia inclui o delineamento de uma politica que envolva todos os setores da
sociedade, e ndo apenas o governo, € o estabelecimento de programas que
atendam aos idosos independentes a fim de prevenir a dependéncia. E isso deve ser
parte dos programas de promogcéao da saude.

Cumpre assinalar que estando acamado, o idoso pode desempenhar
atividades tornando-se util com terapia ocupacional, haja vista, que estando o sono,
o tratamento médico e a concentracdo preservados temos a obrigacdo de valer os
direitos destes idosos garantidos na constituicdo Federal, na Politica Nacional do
Idoso, o Estatuto do ldoso e por ultimo no Pacto de Vida e no Pacto pela Saude
2006 a partir da Portaria 399/GM, em que o ldoso faz parte de um grupo prioritario
na reorganizacao da Atencao Béasica a Saude.

Os idosos entrevistados sédo cuidados pelas familias, entretanto, com relagcéao
a assisténcia a saude, evidencia-se a precariedade dos servicos de saude no
municipio onde se realizou a investigacdo. Nesta perspectiva, o trabalho ira
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contribuir para que as autoridades do municipio tenham conhecimento dos
resultados para melhora o nivel de assisténcia a esses idosos e conseqlientemente

melhorem sua qualidade de vida.

Embora trate-se, ainda, de uma questdo que gera questionamentos e
inquietacdes, esta realidade ndo pode ser omitida pelos érgaos governamentais e
pela sociedade em geral. A atencado e o suporte a essas pessoas sdo fundamentais
para a melhoria da qualidade de vida do idoso fragilizado e do préprio idoso

cuidador.

Esta pesquisa reforca a necessidade de redirecionar a atencdo a saude do
idoso, buscando identificar, no cotidiano dos servicos de saude, a presenca de
incapacidade funcional entre os idosos, as principais necessidades de cuidado e o
conhecimento do cuidador para lidar com as incapacidades. E, diante das
necessidades surgidas nas Ultimas décadas com o processo de envelhecimento
populacional, torna-se imprescindivel redirecionar a formacdo académica e
qualificacao dos profissionais de saude valorizando ndo somente o conteudo, mas
também a sua aplicacao na pratica profissional. A enfermagem, por sua vez, devera
compor a equipe multidisciplinar enfatizando a promogéo a saude e a prevencao de

incapacidades.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a)

Eu, Maria Lebnia Pessoa da Silva, Enfermeira, aluna do Programa de Pés-
graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal da Paraiba, pretendo realizar
uma pesquisa sobre “Qualidade de Vida de Idosos Acamados em um Municipio
Paraibano,” sob a orientacdo da Profa Dra. Maria Emilia R. de M. Henriques. Esse
estudo tem como objetivos: Avaliar a qualidade de vida de idosos acamados. A
finalidade sera de contribuir com subsidios para medidas que visem a melhoria da
qualidade de vida dos idosos acamados no municipio de Solanea.

Para realizacdo desta pesquisa, venho através deste Termo de
Consentimento Livre Esclarecido solicitar sua participacao, em uma entrevista com a
pesquisa sobre Qualidade de Vida de Idosos Acamados em um Municipio
Paraibano. Vale ressaltar que sera respeitada a sua autonomia a liberdade de
participar desta pesquisa, o direito de desisténcia em qualquer fase da sua
realizacdo, a garantia do seu anonimato e o sigilo das informacdées que forem
prestadas. No caso de qualquer duvida o senhor@ que vocé possa ter sobre este
termo e sobre o estudo, estarei disponivel a esclarecer. Solicito ainda autorizacao
para que os resultados desta pesquisa possam ser apresentados em eventos da
area da saude e usados para publicacdo em revistas cientificas.

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO DA PESQUISA
Declaro que, apds convenientemente esclarecida (0) pela pesquisadora e ter
compreendido o que me foi explicado, aceito em participar da presente pesquisa.
Autorizo o uso dos dados obtidos através dos questionarios com objetivo d
desenvolver a pesquisa citada, como também a apresentacao em eventos cientificos
e publicagéo.

Assinatura do participante

Assinatura da testemunha em caso de analfabeto

Assinatura do Pesquisador (a) Responsavel

Solanea, / /

Contato com o pesquisadora responsavel:

Favor ligar para o pesquisadora Maria Lebnia Pessoa da Silva, fone: (83) 33632447, End: Rua, José
Pessoa da Costa , 304, Solanea-Pb. Caso necessite de maiores informagGes sobre o presente
estudo, ligar para: O Comité de Etica, (83) 32167791, programa de pos-graduacao, 32167109.
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APENDICE B

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

1. Caracterizacao da amostra
1. Sexo: O Masculino O Feminino
2. |dade: (anos completo)

3. Estado Civil: O solteiro Ocasado O viivo O divorciado O separado

4. Possui filhos: O - Quantos?
O néao

5. Escolaridade: OO =analfabeto O semi-analfabeto
Ensino Fundamental: O Completo O incompleto
Ensino Médio: OCompleto O incompleto
Ensino Superior: O Completo O incompleto

6.Trabalhava: O sim O nao

7.Qual a profissao?

8. Renda Familiar:

9. Quantas pessoas vivem desta renda?

10. Qual o principal provedor da familia®?

11. Ha quanto tempo estd acamado (a)

12. Causa de esta acamado
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ANEXO B — CERTIDAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA



S586qg Silva, Maria Pessoa da.

Qualidade de vida de idosos acamados em um
municipio paraibano / Maria Le6nia Pessoa da Silva —
Joao Pessoa, 2008.

104p.

Orientadora: Maria Emilia Romero de Miranda
Henriques.

Dissertacao (Mestrado) — UFPB/CCS.

1. Enfermagem. 2. Idosos — qualidade de vida. 3.
ldosos acamados — qualidade de vida - Solanea
(PB).

UFPB/BC CDU: 616-083(043)
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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