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Abstract Studies have evaluated the quality of
life (QOL) of many groups; however, such studies
in relation to Reference Centers for the Elderly are
scarce. This research identified factors associat-
ed with a good QOL of people using a Reference
Center in the city of Belo Horizonte, MG, Brazil.
Transversal study of 257 elderly people who used a
Reference Center for the Elderly. The short version
of the World Health Organization Quality of Life
Assessment (WHOQOL-BREF) was used to eval-
uate the QOL of the elderly people. The analysis
was rationalized by defining two groups in relation
to perceptions of QOL and satisfaction regarding
health. Logistic regression analysis was performed
to assess the direction and magnitude of the as-
sociation of each variable with QOL. The results
showed that the majority (63.4%) of the elderly
people considered that they had a good QOL and
that they were satisfied with their health. The en-
vironmental domain received the lowest scores (av-
erage = 14.4). The factors of advanced age, being
from the interior of the state of Minas Gerais, phys-
ical activity, diabetes, musculoskeletal diseases, hy-
pertension and depression remained independently
associated with QOL and satisfaction with health
after the model was adjusted. The data that was
obtained can be used to direct care strategies for the
most vulnerable elderly people, with particular at-
tention to issues that affect the environment.
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Resumo Estudos tém avaliado a qualidade de
vida (QV) em grupos diversos, entretanto, relatos
em usudrios de Centro de Referéncia a Pessoa Ido-
sa sao escassos. A pesquisa visou identificar fatores
associados a boa QV de idosos de um Centro de
Referéncia, em Belo Horizonte, MG. Estudo trans-
versal com 257 idosos, usudrios do Centro de Re-
feréncia. Adotou-se o instrumento World Health
Organization Quality of Life Assessment versdo
breve (WHOQOL-bref) para avaliagiao da QV
dos idosos. A andlise foi racionalizada por meio
da definigio de dois grupos em relagdo a percep¢ao
da QV e satisfagio com a satide. Andlise de regres-
sao logistica foi realizada para avaliar a diregao e
a magnitude das associagdes de cada varidvel in-
dependente com a QV. Os resultados mostraram
que a maioria (63,4%) dos idosos consideravam
sua QV boa e encontravam-se satisfeitos com sua
satide. O dominio ambiental obteve pior escore
(média = 14,4). Idade avangada, ser natural do
interior de MG, atividade fisica, diabetes meli-
to, doengas osteomusculares, hipertensdo arterial
e depressio permaneceram independentemente
associados a QV e a satisfagdo com a saiide apds
ajuste do modelo. Os dados obtidos permitem
orientar estratégias de cuidado aos idosos mais
vulnerdveis, com especial atengio ds questdes que
interferem no meio ambiente.

Palavras-chave Envelhecimento da populagdo,
Qualidade de Vida, Estudos transversais
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Introducao

O envelhecimento populacional é um fend6meno
mundial, decorrente principalmente do declinio
das taxas de mortalidade e fertilidade. Projecoes
demograficas apontam que o ntimero de idosos
acima de 60 anos de idade excederd o de criangas
pela primeira vez em 2047, passando de 841 mi-
lhdes de pessoas idosas em 2013 para mais de 2
bilhdes em 2050".

Segundo o Censo brasileiro, em 2010, o nu-
mero de idosos ultrapassou os 20 milhdes de
pessoas, destacando-se o aumento proporcional
e mais acelerado do grupo denominado “idosos
em velhice avan¢ada” (a partir de 80 anos de ida-
de). Essa faixa etdria consiste no segmento popu-
lacional que mais cresce na atualidade, e abrange
mais de 14,2% da populag¢do idosa®.

Neste macroambiente populacional, a rdpida
transicdo demografica ocorrida de forma mais
acentuada em paises em desenvolvimento, vem
sendo acompanhada por mudancas epidemio-
logicas. Observam-se complexas mudancas nos
modelos de satde-doenca, que passou da predo-
minancia de doengas transmissiveis a uma maior
prevaléncia de doengas crénicas nao transmissi-
veis (DCNT)?3.

Em decorréncia das DCNT, como diabetes
melito, doencas cardiovasculares e acidente vas-
cular cerebral, hd estimativas no Brasil que suge-
rem queda de produtividade no trabalho e dimi-
nui¢do da renda familiar que pode levar a uma
perda na economia brasileira de bilhdes de ddla-
res. O forte impacto socioecondmico das doencgas
cronicas e seus fatores de risco estdo afetando o
alcance das Metas de Desenvolvimento do Milé-
nio, que abrangem temas como saude, educa¢do
e combate a pobreza, aspecto também verificado
na maioria dos paises, segundo revela estudo da
Organiza¢ao Pan-Americana de Satude e da Or-
ganizagdo Mundial da Sadde*.

Transpondo essa realidade demografica e epide-
mioldgica, a intensificagdo da mudanga na estrutu-
ra etdria e o aumento das DCNT, também repercu-
tem diretamente na qualidade de vida das pessoas.

Dado o crescente corpo de evidéncias cientifi-
cas, estudos internacionais evidenciaram correla-
¢do inversa entre qualidade de vida e fragilidade’,
depressao®, institucionaliza¢do’, atuando como
fatores de vulnerabilidade para baixos escores na
qualidade de vida de idosos, enquanto atividade
fisica® e apoio social’ contribuem de forma direta
nos diversos dominios da qualidade de vida.

Em contrapartida, pesquisas brasileiras con-
cernentes a avaliagdo do status de qualidade de

vida em pessoas longevas sao incipientes e reali-
zadas com instrumentos distintos, o que dificulta
a comparacdo dos dados'®%.

E importante vislumbrar que a transicao de-
mografica trouxe a necessidade emergente de se
criar programas de assisténcia ao idoso, a fim de
proporcionar um envelhecimento ativo e a ma-
nutengdo da qualidade de vida dessa parcela da
populagio.

Como exemplo bem sucedido de programas
que buscam a qualidade de vida do idoso no con-
texto internacional, mencionam-se as politicas
publicas para a populagdo idosa do Canadd, Es-
panha, Italia, Portugal e Alemanha, e seus progra-
mas: “Active Living” (Alberta, Canada), “No Porto
a Vida é Longa” (Porto, Portugal), “Projeto Bem
-Estar” (Terranuova, Itélia), que mostram que é
possivel promover o envelhecimento saudavel .

As iniciativas do Governo Federal em prol das
pessoas idosas, no Brasil, se iniciaram nos anos
70. Porém, apenas em 1994 foi instituida a pri-
meira Politica Nacional voltada para esse grupo.
Assim, a Politica Nacional do Idoso (PNI), pro-
mulgada em 1994 e regulamentada pelo Decreto
n. 1948, de 03 de junho de 1996, assegura direitos
sociais a pessoa idosa'*'>. Além disso, a Portaria
1395/GM criou a Politica de Satide do Idoso. Sao
propésitos desta Politica a promogao do envelhe-
cimento saudavel e a melhoria e/ou manuten¢ao
ao méximo da capacidade funcional, a fim de ga-
rantir aos idosos a permanéncia no meio em que
vivem de forma independente'*.

Em 2003, por meio da Lei n. 10.741, foi criado
o Estatuto do Idoso que tem como objetivo asse-
gurar facilidades e oportunidades para preser-
vacdo da saude fisica e mental, aperfeicoamento
moral, espiritual, intelectual e social dos idosos'®.

Por sua vez, em 2006 foi instituida as Diretri-
zes do Pacto pela Sadde, por meio da Portaria/GM
n° 399, nas quais estao contempladas trés dimen-
sdes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e
Pacto de Gestdo. A Saide do Idoso aparece como
uma das prioridades no Pacto pela Vida, como
consequéncia da dindmica demografica do pais"’.

Toda politica destinada aos idosos deve levar
em conta a capacidade funcional, a necessidade
de autonomia, de participac¢do, de cuidado e de
autossatisfacdo. Além disso, deve incentivar, fun-
damentalmente, a prevengdo, o cuidado e a aten-
¢ao integral a saude, baseando-se na qualidade de
vida e no envelhecimento ativo'®.

Diante de todos os aspectos supracitados,
emerge a questdo para o desenvolvimento do
presente estudo: quais fatores intervenientes con-
tribuem para a manutenc¢ao da qualidade de vida



de idosos que frequentam um Centro de Referén-
cia em Belo Horizonte?

Nesta perspectiva, pretende-se ampliar o co-
nhecimento sobre esta temdtica, favorecendo o
delineamento de conjunto de ag¢des e intervir de
forma efetiva nos programas de politica de aten-
¢30 ao idoso, em prol de melhorias na atengdo a
satide e na qualidade de vida da populacgao.

Para tanto, delineou-se a presente investi-
gacdo com o proposito de identificar fatores as-
sociados a qualidade de vida de usudrios de um
Centro de Referéncia a Pessoa Idosa, Belo Ho-
rizonte, Minas Gerais, a partir do instrumento
World Health Organization Quality of Life-bref
(WHOQOL-bref).

Método

Estudo transversal realizado com 257 idosos aci-
ma de 60 anos ou mais cadastrados e ativos nos
diferentes programas de um Centro de Referén-
cia a Pessoa Idosa (CRPI) de Belo Horizonte, Mi-
nas Gerais.

O referido CRPI é um equipamento publico
pertencente a Prefeitura de Belo Horizonte, e ofe-
rece servicos e programas voltados a promogao
da saude, prevencdo do isolamento social e defesa
dos direitos da pessoa idosa. Dentro do escopo de
atividades oferecidas cita-se Academia da Cidade,
Danga de Salao, Danga Cigana, Baile, Coral, Lian
Gong, Informdtica, Pintura em Tecido e Tela,
Biodanza, Projeto Educac¢do de Jovens e Adultos
(EJA), Vida Ativa, Show de Talentos. Atualmente
possui 590 usudrios idosos distribuidos nas di-
versas atividades socioeducativas.

O tamanho da amostra foi calculado a par-
tir da férmula de Lwanga e Lemeshow'?, que re-
quer as seguintes informagdes: a) propor¢do na
populagdo; b) nivel de significincia e ¢) precisio
absoluta. O célculo amostral baseou-se na pro-
porcao de 79,0% de idosos brasileiros cuja auto-
percepcao da qualidade de vida foi considerado
satisfatério®, com nivel de significAncia de 5% e
precisdo absoluta de cinco pontos percentuais. O
tamanho da amostra foi de 255 idosos. Conside-
rando 5,0% de possiveis perdas, a amostra final
totalizou 268 individuos.

Ao todo, foram coletados dados de 269 ido-
sos, os quais foram revisados um a um. Destes,
ocorreram doze perdas — cinco devido ao instru-
mento WHOQOL-bref conter mais de 20,0% das
questdes ndo preenchido e sete por serem pesso-
as com idade menor que 60 anos. Assim, com as
perdas amostrais, totalizaram-se 257 questiond-

rios completos e analisados (95,9% da amostra
calculada). Nenhum idoso foi excluido da amos-
tra por alteracdo cognitiva severa (24,8 + 4,2).

Como critérios de inclusao consideraram-se
pessoas de ambos os sexos, com idade igual ou su-
perior a 60 anos, cadastrados e frequentadores do
Centro de Referéncia, que concordaram em parti-
cipar da pesquisa e responderam a entrevista.

Idosos com comprometimento cognitivo se-
vero (escore no Mini-exame do Estado Mental
- MEEM < 9) que impossibilitasse responder o
questiondrio foram excluidos®..

A coleta de dados no Centro de Referéncia
teve inicio em janeiro de 2012. Devido a realiza-
¢do de obras no local, a coleta foi suspensa em
agosto de 2012 e retomada em novembro de
2013, mantendo-se até maio de 2014. A mesma
foi realizada por uma equipe previamente treina-
da, composta por trés bolsistas de Iniciagao Cien-
tifica, além de uma mestranda em Enfermagem,
sob supervisio de membros do Nucleo de Estu-
dos e Pesquisa em Cuidado e Desenvolvimento
Humano (NEPCDH) da Universidade Federal de
Minas Gerais. Os participantes foram abordados
pelos entrevistadores enquanto esperavam por
alguma atividade no Centro de Referéncia, nos
turnos da manha e da tarde, conforme disponi-
bilidade de cada entrevistadora.

Foi realizado pré-teste do questiondrio para
verificagdo de inconsisténcias nas perguntas e
dificuldade de entendimento dos idosos. Nao foi
observada dificuldade na compreensao das per-
guntas pelos informantes, e os dados ndo foram
incorporados ao estudo.

As informagoes foram obtidas por meio de
questiondrio estruturado, organizado em blocos
temadticos: varidveis sociodemogréficas (sexo, fai-
xa etaria, naturalidade, situagao conjugal, escola-
ridade, renda familiar mensal), clinicas (nimero
de comorbidades, comorbidades autorreferidas,
nivel cognitivo, depressao, indice de massa cor-
poral - IMC), estilo de vida (etilismo, tabagismo,
atividade fisica) e qualidade de vida.

Para avaliar a percepgao subjetiva da qualidade
de vida, foi utilizado a versdo abreviada em portu-
gués do WHOQOL-bref. Esse instrumento possui
boa resposta a qualidade de vida em idosos*?*, e
foi traduzido e validado no Brasil®>. O WHOQOL
-bref possui 26 itens, sendo que as duas primeiras
questdes avaliam a autopercepg¢ao da qualidade de
vida e a satisfagdo com a prépria saide, respecti-
vamente. Os 24 restantes sdo categorizados dentro
de quatro dominios: fisico (7 itens), psicoldgico (6
itens), relacdes sociais (3 itens) e meio ambiente (8
itens)®. A cada um dos 26 itens foi atribuida pon-
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tuagdo, variando de 1 a 5. A pontuagdo para cada
dominio foi transformada em uma escala linear
de 0 a 100, de acordo com a sintaxe proposta pelo
grupo WHOQOLY, refletindo pior ou melhor ava-
liagao da qualidade de vida.

Nio existem pontos de corte que determinem
escore abaixo ou acima do qual se possa avaliar a
qualidade de vida como “ruim” ou “boa”. Assim,
optou-se por racionalizar a andlise por meio da
defini¢ao de dois grupos em relagdo a percepg¢ao
da qualidade de vida e satisfagdio com a saide
(qualidade de vida boa/satisfeito — autorrelato de
qualidade de vida ‘boa’ ou ‘muito boa’ e se sentem
‘satisfeitos’ ou ‘muito satisfeitos’ com sua satide —
G1; e qualidade de vida ruim/insatisfeito — autor-
relato de qualidade de vida ‘ruim), ‘muito ruim’
ou ‘nem ruim nem boa’ e se sentem ‘insatisfeitos’,
‘muito insatisfeitos’ ou ‘nem satisfeito nem insa-
tisfeito’ com sua satde — G2).

Os parametros estabelecidos para classifica-
¢ao do IMC seguiram os pontos de corte esta-
belecidos para individuos idosos segundo (baixo
peso: < 22 kg/m? eutrofia: 22 a 27 kg/m?; sobre-
peso: > 27 kg/m?)*.

A presenga de depressao foi avaliada com o
instrumento The Patient Health Questionnaire-2
(PHQ-2). Para este estudo, adotou-se o ponto
de corte > 3 (sensibilidade: 83%; especificidade:
92%) que sugere provavel depressao, de acordo
com a literatura®.

The Alcohol Use Disorders Identification Test-
Consumption (AUDIT-C) foi utilizado para ava-
liar o consumo de bebida alc6olica. Com base em
estudo prévio de validagao, um escore > 4 para
homens e > 3 para mulheres sugere abuso de al-
cool e foi adotado como critério neste estudo™.

Os dados foram inseridos e analisados utili-
zando-se o programa Statistical Package for the
Social Sciences versao 22.0. Na estatistica descri-
tiva, as varidveis continuas foram comparadas
entre os grupos utilizando o teste T-Student de
amostras independentes ou o teste de andlise de
variancia (ANOVA paramétrica com um critério
de classifica¢do), complementada, quando neces-
sario, pelo teste de Tukey. As varidveis categéricas
foram comparadas pelo teste de qui-quadrado de
Pearson (y?) ou teste Exato de Fisher. Na modela-
gem estatistica, adotou-se um nivel critico de va-
lor p < 0,20 para entrada no modelo multivaria-
do. A andlise de normalidade das varidveis conti-
nuas foi testada pelo teste de Kolmogorov-Smir-
nov. Teste de correlagdo de Spearman’s-Rho dos
escores QVG (Qualidade de Vida Geral) e grupos
de QV/Satisfagdo foi realizada entre os domi-
nios do WHOQOL-bref. Modelo de regressao

logistica por meio do método Forward foi ela-
borado para avaliar a dire¢do e magnitude das
associacoes de cada varidvel independente com
a varidvel resposta (qualidade de vida boa/satis-
feito com a satude). Nesta andlise, um p < 0,05
foi considerado estatisticamente significativo. Os
valores obtidos foram expressos em odds ratio e
seus respectivos intervalos de confianca de 95%.
O ajuste do modelo final foi avaliado pelo teste
goodness-of-fit test.

Resultados
Caracteristicas dos sujeitos

Algumas das caracteristicas gerais da amos-
tra em estudo encontram-se na Tabela 1. A ida-
de média dos participantes foi 70,8 *+ 6,4 anos,
e 82,5% eram do sexo feminino. A maioria era
proveniente do interior de Minas Gerais (60,9%),
€ 63,8% informaram ndo possuir conjuge. Quan-
to a escolaridade, 8,6% dos idosos nao frequen-
taram escola; 21,4% possuiam menos de quatro
anos de estudo. Em relacdo a ocupacio e renda,
verificou-se que 22,6% dos idosos trabalhavam
atualmente; 80,2% eram aposentados. Ressalta-
se que 11,7% das aposentadorias foram por in-
validez. A renda mensal dessa amostra foi baixa,
predominando em 19,1% a renda inferior a um
salario minimo. Apenas 9,7% dos idosos infor-
maram auséncia de doencas, 33,0% relataram
mais de 3 comorbidades. As comorbidades mais
frequentes foram: hipertensio arterial (63,4%),
dislipidemia (26,5%), diabetes melito (23,7%) e
doengas osteoarticulares (23,3%). Nivel cogniti-
vo alterado foi detectado em 16,7% da amostra.
O indice de sintomatologia depressiva obteve
mediana zero (IQ 0-2,0), sendo que 9,7% tive-
ram a soma dos escores (PHQ-total) igual ou
superior a trés pontos. Entre os potencialmente
deprimidos, 3,5% apresentaram escore de seis
pontos, indicando o problema de maneira mais
severa. Com relacao ao estado nutricional, meta-
de da amostra encontravam-se com sobrepeso e
11,6% abaixo do peso. Sobre os hébitos compor-
tamentais, 9,5% dos idosos teriam o diagnéstico
de provavel alcoolismo; 3,9% dos participantes
fumam atualmente, 45,7% relataram fumar ou
ter fumado mais de 10 cigarros por dia e apro-
ximadamente 3/4 relataram tempo de tabagismo
superior a 10 anos. Em rela¢do a atividade fisica,
8,9% dos idosos ndo praticavam. A caminhada
foi a modalidade mais frequente, corresponden-
do a 67,7% dos que realizavam atividade fisica.



Tabela 1. Caracteristicas da amostra do estudo, segundo grupos de qualidade de vida/satisfagao. Centro de
Referéncia a Pessoa Idosa, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2012 a 2014. (n = 257).

QV e satisfacao com sua satude

G1 (boa) G2 (ruim)

Variéveis Total p-valor®
(n=257) (n=163) (n=94)
n (%) n % n %

Sexo
Masculino 45 (17,5) 29 17,8 16 17,0 0,876
Feminino 212 (82,5) 134 82,2 78 83,0

Faixa etédria (anos)
60-69 115 (44,7) 64 39,3 51 54,3 0,025
70-79 115 (44,7) 77 47,2 38 40,4
>80 27 (10,5) 22 13,5 5 5,3

Naturalidade’
BH ou RMBH 81 (31,6) 58 35,6 23 24,7 0,144
Interior MG 156 (60,9) 92 56,4 64 68,8
Qutros 19 (7,4) 13 8,0 6 6,5

Situagdo conjugal
Auséncia de conjuge 164 (63,8) 102 62,6 62 66,0 0,587
Presenca de conjuge 93 (36,2) 61 37,4 32 34,0

Escolaridade (anos)
<4 55(21,4) 31 19,0 24 25,5 0,220
>4 202 (78,6) 132 81,0 70 74,5

Renda per capta (s.m.)’
<1 48 (19,1) 29 18,0 19 21,1 0,342
1+3 101 (40,2) 62 38,5 39 43,3
3+5 70 (27,9) 45 28,0 25 27,8
>5 32 (12,7) 25 15,5 7 7,8

Comorbidades
Hipertensao arterial 163 (63,4) 91 55,8 72 76,6 0,001
Dislipidemia 68 (26,5) 45 27,6 23 24,5 0,583
Diabetes mellitus 61 (23,7) 31 19,0 30 31,9 0,019
Doengas osteomuscular 60 (23,3) 28 17,2 32 34,0 0,002
Doengas glandula tireoide 41 (16,0) 23 14,1 18 19,1 0,288
Cardiopatias 27 (10,5) 12 7,4 15 16,0 0,030
Doengas respiratorias 16 (6,2) 5 3,1 11 11,7 0,006

Nivel cognitivo
Alterado 43 (16,7) 29 17,8 14 14,9 0,549
Preservado 214 (83,3) 134 82,2 80 85,1

PHQ-2 total
23 25(9,7) 7 4,3 18 19,1 < 0,001
<3 232(90,3) 156 95,7 76 80,9

IMC (kg/m2)’
<22 29 (11,6) 19 12,1 10 10,8 0,456
22-27 94 (37,6) 63 40,1 31 33,3
> 27 127 (50,8) 75 47,8 52 55,9

AUDIT-C
Negativo 229 (90,5) 147 91,3 82 89,1 0,570
Positivo 24 (9,5) 14 8,7 10 10,9

Tabagismo
Tabagista 10 (3,9) 6 3,7 4 4,3 0,664
Nio tabagista 165 (64,2) 108 66,3 57 60,6
Ex-tabagista 82 (31,9) 49 30,1 33 35,1

Atividade fisica
4-7 vezes por semana 72 (28,0) 55 33,7 17 18,1 0,008
1-3 vezes por semana 162 (63,0) 98 60,1 64 68,1
Nunca 23(8,9) 10 6,1 13 13,8

AUDIT-C: Alcohol Use Disorders Identification Test-Consumption; BH: Belo Horizonte; IMC: indice de massa corporal; MG: Minas
Gerais; PHQ-2: The Patient Health Questionnaire-2; QV: Qualidade de Vida; RMBH: regiao metropolitana de Belo Horizonte;

s.m.: salario minimo. “Variagdes no n total se devem a valores faltantes. * p-valor: diferengas das proporgoes (teste qui-quadrado de
Pearson ou Exato de Fisher).
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Qualidade de vida dos idosos
segundo o instrumento WHOQOL-bref

Os escores médios de QV dos quatro domi-
nios do WHOQOL-bref foi de 63,91 + 9,62 para
o dominio Fisico; 64,05 + 10,83 para o Psico-
légico; 67,90 + 17,90 para o Relagdes Sociais e
14,44 + 1,96 para o Meio Ambiente. Em rela¢ao
ao escore global da QV a média foi 52,57 + 7,74
(Grafico 1).

%

100,00
o
80,00
60,00
40,00 N 5 R
© o 8
20,00 o o %
0,00 *

Fisico Psicolégico Relagoes  Meio  QVG
sociais ambiente

Grifico 1. Boxplot dos dominios Fisico, Psicolédgico,
Relagoes sociais, Meio ambiente e Qualidade de Vida
Geral. Centro de Referéncia a Pessoa Idosa, Belo
Horizonte, MG, 2012 a 2014.

Nota: QVG - Qualidade de Vida Geral.

Verificou-se que todos os dominios estive-
ram significativamente correlacionados com o
QVG, sendo o menos e o mais correlacionados
aos dominios Meio Ambiente (r = 0,622, corre-
lagao moderada, p < 0,001) e Relagdes Sociais
(r = 0,842, correlagdo forte, p < 0,001), respec-
tivamente. Entretanto, quando verificada a cor-
relacdo dos dominios com os grupos (G1 e G2),
verificou-se perda de significancia do dominio
Fisico (r = 0,098, p = 0,116); o dominio Rela¢oes
Sociais passou a se correlacionar de forma fraca
(r = 0,241, p < 0,001) e os dominios Psicolégico
(r=0,408,p < 0,001) e Meio ambiente (r = 0,432,
p < 0,001) com correlagdo moderada.

Cerca de 77,8% dos idosos percebiam a sua
qualidade de vida como boa ou muito boa e 3,1%
como ruim ou muito ruim; 75,1% sentiam-se
satisfeitos ou muito satisfeitos com sua saide,
enquanto 9,3% consideravam-se insatisfeitos ou
muito insatisfeitos.

Dos 200 idosos com QV boa ou muito boa,
81,5% encontravam-se satisfeitos ou muito satis-
feitos com sua saide, formando o grupo G1 (QV
boa/satisfeito). Os demais compuseram o grupo
G2 (QV ruim/insatisfeito) (Tabela 2).

Na Tabela 3, tem-se que os valores dos esco-
res da QVG apresentaram tendéncia linear con-
forme a resposta fosse mais positiva, tanto no
WHOQOL-1, quanto no WHOQOL-2, sendo es-
tatisticamente significativo (p < 0,001). Quando
avaliado o escore QVG segundo grupos definidos
para andlise (Gl e G2), foi significativamente
maior no grupo G1 (melhor percep¢dao de qua-
lidade de vida e maior satisfagao com a saude).

Tabela 2. Frequéncia para as varidveis WHOQOL-1 e WHOQOL-2 por grupos de qualidade de vida/satisfagao.
Centro de Referéncia a Pessoa Idosa, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2012 a 2014. (n = 257).

WHOQOL-2
Nem
satisfeito/
Variavel Muito Nem Muito
insatisfeito  Insatisfeito insatisfeito  Satisfeito satisfeito Total
n % n % n % n % n % n %
WHOQOL-1
Muito ruim 20 66,7 - - 1 333 - - - - 3 100
Ruim - - 3> 60,0 - - 2b 40,0 - - 5 100
Nem ruim nem boa 1° 2,0 8 16,3 12 24,5 27° 55,1 1° 2,0 49 100
Boa - - 9b 6,4 22> 15,7 932 66,4 16* 11,4 140 100
Muito boa - - 1° 1,7 5 83 23 383 31° 51,7 60 100
Total 3 1,2 21 8,2 40 15,6 145 56,4 48 18,7 257 100

WHOQOL: World Health Organization Quality of Life.* G1 - Qualidade de vida boa/satisfeito (n = 163).*G2 - Qualidade de vida

ruim/insatisfeito (n = 94).



Tabela 3. Valores do escore QVG segundo variaveis WHOQOL-1, WHOQOL-2 e grupo de QV/Satisfagao.
Centro de Referéncia a Pessoa Idosa, Belo Horizonte, MG, 2012 a 2014. (n = 257)

Variaveis R
Média DP IC 95% p-valor p tendéncia linear
WHOQOL-1*
Avaliagao da Qualidade de Vida
Muito ruim® 51,32 8,94 29,11-73,52 <0,001 < 0,001
Ruim® 41,8649 11,59 27,46 - 56,25
Nem ruim nem boa® 48,69(de) 6,66 46,78 - 50,60
Boa@ 52,320 6,89 51,17 - 53,48
Muito boa® 57,29(b:ed) 7,42 55,37 - 59,20
WHOQOL-2*
Satisfagdo com a saude
Muito insatisfeito™ 47,93 8,99 25,61-70,26 <0,001" < 0,001
Insatisfeito® 47,43(0F) 7,30 44,11 - 50,75
Nem satisfeito nem insatisfeito® 50,19® 5,08 48,57 -51,81
Satisfeito® 52,29B:E) 7,67 51,03 - 53,55
Muito satisfeito® 57,96BCP) 712 55,89 - 60,03
Grupo de QV/Satisfacao
QV boa / satisfacdo saude 54,60 7,64 53,42-55,78 < 0,001" -
QV ruim / insatisfagao saude 49,06 6,60 47,71 -50,41

“teste ANOVA paramétrica com um critério de classificagao; ' Diferencas significativas entre as médias dos grupos (p < 0,05) estao
identificadas com letra em sobrescrito (teste de Tukey); ™ Teste T-Student; ANOVA - Anélise de Variancia; DP - Desvio-padrao;
IC 95% - Intervalo de Confianga de 95%; QV - Qualidade de Vida; QVG - Qualidade de Vida Geral; WHOQOL - World Health

Organization Quality of Life.

Fatores associados a qualidade de vida
na amostra estudada

A andlise de regressao logistica foi conduzida
para identificar possiveis preditores independen-
tes na percep¢do de QV e satisfacdo com a satude
definidos pelos grupos G1 e G2. Na Tabela 4 sao
apresentados os resultados do modelo final com
seus respectivos odds ratio e intervalo de con-
fianga 95%. As faixas etdrias 70 a 79 anos (OR:
2,24; IC 95%: 1,19-4,22) e > 80 anos (OR: 3,90;
IC 95%: 1,21-12,58); naturalidade (interior de
Minas Gerais; OR: 0,47; IC 95%: 0,24-0,92); fre-
quéncia de atividade fisica 1 a 3x/semana (OR:
3,42; IC 95%: 1,25-9,42) e 4 a 7 x/semana (OR:
7,67; IC 95%: 2,43-24,25); diabetes melito (OR:
0,49; IC 95%: 0,24-0,98); doengas osteomuscu-
lares (OR: 0,49; IC 95%: 0,24-0,97); hipertensao
arterial (OR: 0,38; IC 95%: 0,19-0,74) e PHQ >
3 (OR: 0,12; IC 95%: 0,04-0,33) permaneceram
independentemente associados a qualidade de
vida e satisfagdo com a saide, ap6s a anélise mul-
tivariada dos dados. As varidveis independentes
explicaram 20,47% (Pseudo R2 = 0,2047) da
varidvel resposta (boa QV e satisfagdo com sua
saude). Os resultados dos testes de ajuste dos

modelos de regressao logistica multipla (Hosmer
e Lemeshow) demonstraram um bom ajuste do
modelo final (Prob > chi2 = 0,5722).

Discussao

O presente estudo mostrou relagdao positiva da
qualidade de vida com o avanco da idade e ati-
vidade fisica. Em adigdo, associagdo negativa foi
encontrada entre qualidade de vida e ser natural
do interior de Minas Gerais e comorbidades (dia-
betes melito, doengas osteomusculares, hiperten-
sdo arterial e depressdo). Estes achados confir-
mam a natureza multifatorial do fendémeno em
evidéncia, sendo a qualidade de vida influenciada
tanto por fatores demograficos quanto clinicos e
comportamentais.

Idade avangada esteve associada com melhor
percep¢do da qualidade de vida, coerente com
estudo prévio. Esse achado pode indicar que
“idosos mais velhos” se conformaram com a ine-
vitabilidade da velhice, enquanto “idosos jovens”
encontram-se no dilema de envelhecer, negando
tal condigdao®. Isto traz discussao proficua quan-
to as percep¢des do envelhecer, e trabalhar a re-
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Tabela 4. Modelo final de regressao logistica tendo boa qualidade de vida e satisfagdo com sua satide como
variavel dependente. Centro de Referéncia a Pessoa Idosa, Belo Horizonte, MG, 2012 a 2014. (n = 257)

Variaveis OR IC (95%) p-valor

Faixa etéria (anos)

60-69 1,00 (ref.)

70-79 2,24 1,19-4,22 0,012

>80 3,90 1,21-12,58 0,023
Naturalidade

BH ou RMBH 1,00 (ref.)

Interior MG 0,47 0,24-0,92 0,027

Outros 0,95 0,27-3,36 0,934
Frequéncia da atividade fisica

Nunca 1,00 (ref.)

1-3 vezes por semana 3,42 1,25-9,42 0,017

4-7 vezes por semana 7,67 2,43-24,25 0,001
Diabetes mellitus

Nio 1,00 (ref.)

Sim 0,49 0,24-0,98 0,044
Doengas osteomusculares

Niao 1,00 (ref.)

Sim 0,49 0,24-0,97 0,042
Hipertensao arterial

Nio 1,00 (ref.)

Sim 0,38 0,19-0,74 0,005
PHQ-2 total

<3 1,00 (ref.)

>3 0,12 0,04-0,33 < 0,001

BH - Belo Horizonte; IC 95% - Intervalo de confianga de 95%j; MG - Minas Gerais; OR - Odds ratio; PHQ - The Patient Health

Questionnaire; RMBH - Regido Metropolitana de Belo Horizonte.

siliéncia desses idosos seria algo interessante, que
poderia refletir em escores de qualidade de vida
mais elevado.

Em rela¢do aos hdbitos comportamentais, es-
tudo envolvendo 115 mulheres e 61 homens ido-
sos palestinos da Cisjordania (idade média: 68,15
* 6,74 anos) evidenciou forte associagdo entre ni-
veis mais elevados de atividade fisica e influéncia
positiva em todas as dimensdes da Qualidade de
Vida Relacionada a Satide (QVRS)?*. No presente
estudo, observou-se, também, uma relacao direta
e gradativa entre frequéncia de atividade fisica e
escore qualidade de vida. E de conhecimento que
atividade fisica, se realizada regularmente e cor-
retamente, retarda as perdas funcionais, propor-
cionando ao idoso autonomia e melhor qualida-
de de vida. Portanto, os programas de atividade
fisica para o idoso devem ser direcionados para o
seu desenvolvimento, melhoras fisica e funcional,
além de ensind-lo sobre o seu préprio corpo, suas
limitagdes e aptidoes®. Entretanto, estudo recen-
te*® realizado no Brasil, com uma amostra de base

populacional de idosos indicou prevaléncia de
inatividade fisica de 46,7%, principalmente em
octogendrios. Neste sentido, incentivar a adesdo
a comportamentos sauddveis deve ser colocado
em discussao nos programas governamentais, de
forma a contribuir para um envelhecimento ati-
vo e saudédvel, com um minimo de incapacidades.
Atualmente, um dos fatores preocupantes no
idoso ¢é a sua saide global, o que torna as mor-
bidades um tema de fundamental importancia.
Assim, a prevengdo e a promogdo da saude po-
dem evitar declinios funcionais e oferecer uma
melhor qualidade de vida aos idosos™.
Entretanto, o processo de envelhecimento
ndo estd, necessariamente, relacionado a doencas
e incapacidades, mas as doengas cronico-degene-
rativas sdo frequentemente encontradas entre os
idosos. Assim, a tendéncia atual é termos um nu-
mero crescente de individuos idosos que, apesar
de viverem mais, apresentam maiores condigdes
cronicas. E 0 aumento no ntimero de doencas
cronicas estd diretamente relacionado com maior



incapacidade funcional®. Estudos nacionais e in-
ternacionais demonstram associagdes importan-
tes entre doengas cronicas, incapacidade funcio-
nal e qualidade de vida dos idosos™".

A despeito aos escores dos dominios do
WHOQOL-bref constatou-se que o dominio
ambiental obteve pontua¢do extremamente bai-
xa, influenciando de forma negativa na quali-
dade de vida. Este dominio refere-se a aspectos
como seguranga fisica e protecdo, cuidados com
a saude e sociais (disponibilidade e qualidade),
oportunidades de adquirir novas informagdes e
habilidades, participagdo e oportunidades de re-
creagdo/lazer, entre outros.

Pesquisa realizada nas regides metropolitanas
do Brasil, entre os anos de 1991 a 2000, avaliou o
Indice de Qualidade de Vida Humana (IQVH).
O IQVH ¢ formado por cinco indicadores (qua-
lidade da habita¢do, condi¢oes de vida, renda,
saide e seguranga ambiental e servicos sanitd-
rios), além de mensurar aspectos relacionados ao
desenvolvimento humano e a qualidade do am-
biente construido. De acordo com os resultados
encontrados, o que mais influenciou na diminui-
¢30 do IQVH nas regides metropolitanas foram
os indicadores de qualidade da habitagdo, saide
e seguranc¢a ambiental. Esses aspectos estdo rela-
cionados com a alta prevaléncia de doencas res-
piratérias e parasitarias, sendo estes fortes instru-
mentos de estimativas indiretas da qualidade do
ar e da dgua que a populag¢do usufrui, bem como
a mortalidade por causas externas e a violéncia
em seu amplo sentido®.

Em relagdo a violéncia, fator que comprome-
te significativamente a seguranga do ambiente,
pode se dizer que esse é um dos temas mais dis-
cutidos na atualidade, como um dos fendmenos
que mais preocupam os habitantes de regides
urbanas brasileiras. Atualmente, o tema faz parte
do cotidiano da vida dos individuos, de grupos
sociais, da midia em geral e das relagdes entre Es-
tado, sociedade e organizag¢des sociais no mundo
e no Brasil. Trata-se de um fendmeno complexo,
que atinge tanto os paises desenvolvidos como os
em desenvolvimento. Em muitas sociedades, di-
versas expressoes dessa violéncia frequentemente
sao tratadas como uma forma de agir “normal’,
ficando ocultas nos usos, nos costumes e nas re-
lagGes entre as pessoas. Tanto no Brasil como no
mundo, a violéncia contra os idosos se expressa
nas formas como se organizam as relagdes entre
0s ricos e os pobres, entre os géneros, as ragas e
os grupos de idade nas vdrias esferas de poder
publico, institucional e familiar®’. Sendo assim,
a violéncia contra o idoso compromete signifi-

cativamente o meio ambiente no qual ele vive e
interage.

Diante da gravidade dessa situagao, em 2014
a Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia
da Republica do Brasil publicou o “Manual de
enfrentamento a violéncia contra a pessoa idosa”.
O objetivo do manual é alcangar um publico am-
plo de pessoas que, por lei, devem respeitar, pro-
teger e cuidar dos idosos: gestores, prestadores de
servicos, profissionais de saide e de assisténcia
social, operadores do direito, agentes de seguran-
¢a e familiares®. No que se refere a0 municipio
de Belo Horizonte, a taxa de violéncia contra o
idoso, em 2010, foi de 62,75 para cada 10.000
habitantes (internacdes na rede publica de pes-
soas de 60 anos ou mais por causas relacionadas
a possivel agressao, por 10 mil habitantes nessa
faixa etdria, por local de moradia)*’.

Cotidianamente, os idosos brasileiros convi-
vem com medo de violéncias, falta de assisténcia
médica e de hospitais e escassas atividades de la-
zer, além de angustias com os baixos valores das
aposentadorias e pensoes'®.

Desse modo, deve-se refletir sobre as possiveis
causas que afetam negativamente a qualidade de
vida do idoso, em especial 0 meio ambiente, a fim
de se buscar possiveis melhorias. A Enfermagem,
inserida dentro da equipe de Satide da Familia,
poderd usar como estratégia de interven¢ao a vi-
sita domiciliar. Assim, terd melhor conhecimento
sobre a area de abrangéncia e poderd articular
agoes intersetoriais com intuito de minimizar o
impacto do meio ambiente na qualidade de vida
do idoso.

Além disso, cabe salientar a existéncia de ou-
tros condicionantes de qualidade de vida na po-
pulagdo idosa nao analisados neste estudo, mas
que jé foram explorados em outros. E o caso da
relagao positiva existente entre maiores niveis de
satisfacdo com a vida e melhor autopercep¢io do
idoso de sua prépria satide bucal*’; e a presen-
¢a de declinio cognitivo afetando diretamente a
qualidade de vida deste com hipertensao, a medi-
da que limita a capacidade de realizacao de ativi-
dades do cotidiano, principalmente se associado
a quadros dolorosos e a alteracdes emocionais®.

Ressalta-se que o delineamento transversal
e a amostra por conveniéncia sao limitagoes do
presente estudo. Outra limitagdo é a inexisténcia
de estudos nacionais similares envolvendo usu-
arios de centros de referéncia as pessoas idosas,
impossibilitando comparagoes.

Contudo, os resultados desta pesquisa trazem
discussdes importantes sobre preditores que in-
fluenciam na qualidade de vida de idosos e in-
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dicam a necessidade de investimentos governa-
mentais e estratégias de agdo que assegurem me-
lhorias tanto na promogao da satide e na preven-
¢do de doengas, quanto na infraestrutura local.

Os dados obtidos permitem orientar estraté-
gias de cuidado aos idosos mais vulneraveis, com
especial atencdo as questdes que interferem no
meio ambiente.
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