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Um Doutorado, uma cidade, uma historia: tudo acabam versos

Ana Cristina Viana Campos

Se eu fosse contar o fim dessa histéria
Teria que buscar no fundo da memoaria
Escreveria um livro de casos e contos

Mas, de alguma forma vou colocar alguns pontos.

Sete Lagoas € uma cidade mineira envelhecida
Com uma populacédo idosa carente e sofrida.
Muitos trabalham desde pequenos, la pelos cince ano
Hoje, se veem com os efeitos do tempo, que saastant

Muitos nunca foram a escola para estudar
Assinam mal, mal o nome para votar.
Moram com seus pares, filhos, netinhos
Mas, ha também os que moram tao sozinhos.

Sete Lagoas € meu lar, onde eu nasci e cresci
Que foi mudando aos poucos e eu hem percebi
E uma cidade grande, de bons indicadores e umaAren
E uma cidade bela, com suas lagoas e a Serra the$elena.

Ainda que hajam poucas politicas de saude pai@dosss
Eles se avaliam com boa saude, séo solidariosrénoaos
Tantos iam contando nos dedos suas doencas, casaoncomal
Déficit cognitivo, depresséo, edentulismo e limiafuncional

Mas falando de envelhecimento, h& coisas que nmaratencao
Existem iniquidades e diferencas de género geaatasculturacéo
Que determinam niveis de qualidade de vida taoetifes

Para homens e mulheres que envelhecem diariamente.

A explicacdo para todos esses fatos sera possareéz um dia

Com a criacdo de uma linha de pesquisa reepre academia

Investigando se existe uma relacdo temporal paakdaule de vida
Criando um Programa especial, que sera minha qamtida.

As vezes penso que foi um sonho, uma saga incontida
Mas eu ndo estava sozinha e o0 que vivemos ningugidad
O que vou fazer agora com tantas perguntas pamarinf

Juro que ainda nao sei, mas volto para contar quaestobrir.
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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi verificar difey@s de género relacionadas a qualidade de
vida e envelhecimento ativo de idosos. "Aging, Gerathd Quality of Life (AGEQOL)" é um
estudo realizado em Sete Lagoas, Minas Geraisjl Bam 2052 idosos em 2012, por meio
de aplicacdo de questionarios e exame clinico.gdsdforam analisados pelo SPSS versao
19 onde foi construido o banco de dados e realizdg8 analises estatisticas considerando-se
nivel de significancia de 40,05. Para conhecer mais detalhadamente a expre®sio
determinantes do envelhecimento ativo e qualidadeida na vida dos idosos, as variaveis
independentes foram agrupadas em um modelo tedumptado. A idade do total da amostra
no inicio do estudo variou entre 60 e 106 anosdafle média foi de 70,9 + 8,1 anos (71,3 =
8,3 para as mulheres e 70,7 = 7,8 para os hom&msaioria dos idosos do género masculino
(63,0%) e feminino (57,0%) estava satisfeita consadide bucal, apesar da elevada
prevaléncia de edentulismo (66,4%). Em relacdoaidpde de vida, os escores medios do
WHOQoL-bref e WHOQoL-old foram altas, com valoresnaa de 60. Para ambos os
géneros, o envelhecimento ativo foi explicado pelalidade de vida, fatores relacionados aos
sistemas de saude, ambiente social e econbmicmredacomportamentais. Os resultados
encontrados fazem parte da linha base deste efodsso, ainda néo é possivel determinar
se existe uma relacao de género temporal entréhecirmento ativo e qualidade de vida e as

demais variaveis analisadas.

Palavras-chaves Envelhecimento, Qualidade de Vida, Género, Sadoleldoso, Saude
Bucal.
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ABSTRACT

The aim of this study was to investigate genddiedhces related to the quality of life and
active aging elderly. "Aging, Gender and Quality lofe (AGEQOL)" is a study in Sete
Lagoas, Minas Gerais, Brazil in 2052 with the diglén 2012, through questionnaires and
clinical examination. Data were analyzed by SPSSiee 19 was built where the database
and performing statistical analyzes consideringgaifscance level of p< 0.05. To know
more in detail the expression of the determinaftactive aging and quality of life in older
adult life, the independent variables were groupéal an adapted theoretical model. The age
of the total sample at baseline ranged betweem@Q.86 years. The average age was 70.9 +
8.1 years (71.3 £ 8.3 for women and 70.7 £+ 7.8nf@n). Most elderly males (63.0%) and
female (57.0%) were satisfied with their oral hieattespite the high prevalence of edentulism
(66.4%). Regarding quality of life, the mean scaktthe WHOQOL-Bref and WHOQoL-old
were high, with values above 60 for both gendetyea aging was explained by quality of
life, factors related to health systems, environimsocial and economic and behavioral
factors. The results are part of the baseline st@dy it is not yet possible to determine
whether there is a temporal relationship betweermegeactive aging and quality of life and

other variables.

Keywords: Aging, Quality of Life, Gender, Health of the Eltly, Oral Health.
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude - OMS (OMS, 19883}gifica 0 idoso de acordo
com o desenvolvimento do pais, no qual o individsid inserido. Em paises desenvolvidos,
sdo aqueles individuos com idade de 65 anos ou, masn paises em desenvolvimento,
individuos com 60 anos ou mais. No Brasil, consiger idoso aquele individuo que tenha
atingido a idade de 60 anos.

E nessa fase que emergem experiéncias e caracterigiroprias e peculiares,
resultantes da trajetoria de vida, na qual umas ré@ior dimensdo e complexidade que
outras, integrando assim a formacé&o do individosad A habilidade pessoal de se envolver,
de encontrar significado para viver, provavelmentieiencia as transformacdes bioldgicas e
de saude que ocorrem no tempo da velhice (MEN&ES, 2005).

Durante o processo de envelhecimento, as famitiasligecem juntamente com seus
membros e sofrem mudancas na sua constituicdo (AORERREIRA, ZHAO, 2010). Para
cada familia o envelhecimento assume diferentemeslque, dentro de suas peculiaridades,
pode apresentar tanto aspectos de satisfacdo ecogramde desafio (MENDES al, 2005).

O suporte e o convivio familiar sdo percebidos cdatores primordiais para o
desenvolvimento de um envelhecimento ativo, que ged estimulado pela participacdo do
idoso na vida cotidiana (FERREIR al, 2010). O convivio também em sociedade, fora
da familia, permite a troca de experiéncias, ideiastimentos, conhecimentos, duvidas. I1sso
significa que o idoso necessita estar engajado tendamles que o fagam sentir-se feliz,
saudavel e atil (MENDESt al, 2005).

As mudancas na estruturacdo etaria da populac&oeinaimplicam um aumento na
incidéncia e prevaléncia de doencas crbnicas ra@wsmrissiveis, com 85% dos individuos
com 60 anos ou mais apresentando pelo menos unmgal@ednica (IBGE, 2000). Esse
processo gera expectativa de demanda de servigagide e coloca desafios aos profissionais
de saude. O maior desafio se refere a tarefa deufar propostas de intervencao
multiprofissional, tanto em programas geriatricagrfo em politicas sociais gerais para
promover o bem-estar dos que envelhecem (SAN&C#, 2002). Programas proprios para
os idosos, formacéo profissional e a criacdo dagespespecificos de atengdo ao idoso e de
estudos e pesquisas sobre o envelhecimento e gegussdo na saude sdo exemplos de

acOes que responderiam a esta demanda (FRETAIS 2006).
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Na perspectiva do “curso da vida”, as a¢gbes sobréeterminantes sociais da saude
do idoso devem ser multissetoriais e em todasagaetdo ciclo vital, com inicio na gestacao
para proteger o feto e incorporacdo na infanciatemalo-os até a velhice, ja que o estado de
saude individual € um marcador de suas posicOeEs00 passado (GEIB, 2012).

Entdo, o envelhecimento esta relacionado a interagdre varias dimensfes, que
compreendem saude fisica, mental, psicossociabrgufamiliar autonomia e independéncia
econdmica (TRENTINI, CHACHAMOVICH, FLECK, 2008). NM&se trata apenas de que as
pessoas idosas tenham saude, mas que mantenhgrossisel melhorem a sua qualidade de
vida & medida que envelhecem (SILVA, LIMA, GALHARDII, 2010; DIAS JUNIOR,
COSTA, LACERDA, 2006).

Desta forma, o cuidado do idoso deve envolver tviddo, a familia e a comunidade
onde ele esta inserido (TRENTINI, CHACHAMOVICH, FCK, 2008). Essa abordagem
difere da abordagem padrao ao incluir dominiosmédicos, enfatizar a habilidade funcional
e a qualidade de vida, de maneira inter e mulijlisar (PALLONI, PELAEZ, 2002)

Nesse contexto, é importante observar que o ersigibato € um processo complexo
que ocorre diferentemente para homens e mulhe@£ntanto, pouco se sabe como essas
diferencas se manifestam. Existem particularidadescada grupo que podem passar
despercebidas nas andlises rotineiras (PASKULINLEMHN, 2007).

Os novos estudos sobre envelhecimento apontamakesaftados para as discussoes
de género e, sobretudo, para a compreensdo dag@Emnassociadas a possibilidade de se
tornar o envelhecimento como processo positivovellsce como etapa da vida que pode ser
acrescida de saude, bem-estar, prazer e qualidadela (SILVA, LIMA, GALHARDONI,
2010). Estes servirdo de guia para as diversas ai@atificas que se preocupam em entender
e medir 0s aspectos mais intrinsecos que influenaiaida dos individuos no cotidiano, e em
suas crencas e praticas pessoais e comunitarias.

Diante de todas as mudangas que ocorrem com oidndivndo é mais possivel
entender o envelhecer como uma experiéncia homagé&ssa discussdo se faz necessaria e
podera contribuir para o conhecimento mais profsalve o processo de envelhecimento da
populacdo brasileira. Nesse sentido existem desafiserem pensados e enfrentados pela
saude publica: manutencdo da independéncia e a atiga com o0 envelhecimento;
fortalecimento de politicas de prevencdo e promalgéealde voltada para os idosos; acdes
para manter e/ou melhorar a qualidade de vida cenvelhecimento (LIMA-COSTA, 2003).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 O processo de envelhecimento humano

A Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPASiphalenvelhecimento como um
processo sequencial, individual, acumulativo, erswel, universal e ndo patolégico de
deterioracdo de um organismo maduro, préprio destaxs membros de uma espécie, de
maneira que o tempo o torne menos capaz de feasefao estresse do meio ambiente e,
portanto, aumente sua possibilidade de morte (ORB&3). O envelhecimento € o resultado
de um processo da mudanca biologica e comportamsetalo que as vivéncias dos idosos e
adaptacdo a um novo estilo de vida estdo relacesnadmotivacao intrinseca e extrinseca
(NERI, 1993).

Em ambas denfinicdes, o envelhecimento esta ceanatier como sendo um processo
de mudanca exclusivo do individuo. Esta perspectivganicista dar mais énfase nas
mudancas de nivel biolégico e comportamental, cepielo em sua capacidade de lidar com
as diversidades da vida.

Historicamente, o processo de envelhecimento foircat® por posicoes
contraditorias. De um lado, tem-se a hegemoniaddese corpo fisico, o idoso foi alvo de
desvalorizacdo. De outro, em épocas e culturas galorizaram a sabedoria acumulada de
seus cidadédos idosos, estes ocuparam um lugaestkégo e honra (BEAUVOIR, 1990).

Uma revisao de literatura revelou que varios sateosos usados para designar 0s
individuos no ciclo de vida estudado: idoso, vethderceira idade, com predominio da
primeira. Apesar de prevalecer ainda uma conotae@jativa relacionada aos idosos e ao
envelhecimento, isso estd mudando. Diversos sensidlo possiveis e coexistem, forjados de
acordo com fatores histdricos, sociais, econdmecoslturais. Muitos problemas enfrentados
pelos idosos podem estar intrinsecamente relacienath como eles se reconhecem e sao
reconhecidos pelos outros (HEIN, ARAGAKI, 2012).

O interesse em pesquisar sobre o processo de eoweéinto passou a ganhar maior
importancia no cenario mundial (CANESQUI 2012). fewrias sobre desenvolvimento
humano e envelhecimento discutem alguns conceitesforma a enfatizar o que seria

importante para se entender como ocorre o processavelhecimento humano.
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As modificagcbes bioldgicas dizem respeito as ajtera morfologicas (aparecimento
de rugas, cabelos brancos); fisioldgicas relaciapats alteracdes das fungbes organicas e
bioquimicas no organismo (SANTOS, 2010).

Os critérios psicoldgicos estdo relacionados aosenbjetivo de idade feito pelo
préprio individuo e pela sua autoestima e a imagegial (FREITASet al, 2006). Para
Beauvoir (1990), o envelhecimento modifica a redagé homem com o tempo, com tudo a
sua volta e com a sua propria historia revestirddes caracteristicas biopsiquicas, sociais e
culturais. Assim, o envelhecimento ndo somenteesgmta acdo ou efeito biopsicoldgico,
como também uma caracteristica sociocultural.

As teorias bioldgicas do envelhecimento, apesadidergirem na orientagéo tedrica
subjacente, comungam a noc¢ao de perda degeneraggiegsiva com a idade da funcéo e
estrutura dos sistemas organicos e células. Estbdepas podem ser de origem genética,
metabdlica, celular ou molecular e afetam a precikéisistema organico durante o processo
de envelhecimento (FARINATTI, 2002).

Observa-se assim, o consequente aumento da sbdogade e incidéncia de doencas,
aumentando a probabilidade de morte. De forma gpmlem ser classificadas em duas
categorias: as de natureza genético-desenvolvisteng as de natureza estocastica
(FARINATTI, 2002; MOTA, FIGUEIREDO, DUARTE, 2004).

Para os biogerontologistas, o processo do envetieatd seria uma fase dentinuum
da vida, do nascimento até a morte, geneticamentggnado (FARINATTI, 2002). Sendo
assim, o envelhecimento é um processo dindmicoogrgssivo no qual ha alteracdes
morfoldgicas, funcionais e bioquimicas que vaodfamando progressivamente o organismo
(FEDRIGO, 1999).

Nesse conjunto de teorias genéticas, o tempo @deprmgramado deveria conciliar as
necessidades da reproducdo e 0 ndo sobrecarregadenieio ambiente com excesso de
populacdo, garantindo um quantitativo minimo deviiddios para a preservacdo de cada
espécie (ROSE, GRAVES, 1989). O estudo genéticacppa-se com a elaboracao e célculos
de indicadores de longevidade e risco de mortadigieeala quantificar a esperanca de vida das
espécies e analisar as diferencas no padrdao ddheaweento intra e entre espécies
(FARINATTI, 2002).

A premissa das teorias estocasticas é a identificalp agravos que induzem aos
danos moleculares e celulares, aleatorios e pigoss(TEIXEIRA, GUARIENTO, 2010).

Essas teorias sugerem que a perda de funcionaldlecre da acumulacéo aleatéria de
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lesbes, associadas a acdo ambiental, em moléciikds, \que provocam um declinio
fisiol6gico progressivo (CURTIS, 1963; CRISTOFALGERHARD, PIGNOLO, 1994).

Mota, Figueiredo, Duarte (2004) relatam que estudberatoriais demonstram que
diversas situacdes (exposicdo a ambientes hipatésnou de hipoxia, radiacdes ionizantes,
manipulagéo caldrica) ttm demonstrado a capacidadeatores exdgenos em modificar o
fendmeno de envelhecimento.

Para Farinatti (2002), essas abordagens careceong@ovacao definitiva, existindo
duavidas sobre sua influéncia e as formas pelas quigragiriam.

Nesse sentido, € importante ressaltar a naturéa@amonal do processo de transformacao do
organismo em decorréncia do envelhecimento, alémcdeetar resultados distintos para as
diversas partes e fungdes do organismo (NERI, 2@@bfontrario das outras fases da vida, o
envelhecimento ndo possui um marcador biofisiotbgie seu inicio, podendo ser definida

por critérios biolégicos, cronoldgicos, psicolégiasociais (FREITASt al, 2006).

O conceito de velhice bem-sucedida foi introduzidoGerontologia por Havighurst
em 1961 (MOTTA et al. apud RIBEIRE&X al, 2009), no contexto do Kansas C8iudy of
Adulthood and Aginge associava esse produto com a atividade, que sgeisfacéo e,
consequentemente, preservacdo da saude. O codeeielhice bem-sucedida tem forte
componente cultural e é referido alternativamerdcomo velhice saudavel, ativa e
produtiva, e também como boa qualidade de widavelhice (BASS, CARO, 2001 apud
RIBEIROet al, 2009).

Com o refinamento desse conceito base, surgiramelo®dgara tentar explicar e
descrever o que seria o envelhecimento bem sucedigameiro modelo escrito por Rowe e
Kahn (1987) consiste ha combinacdo de uma baiXaapiiidade de doenca e de deficiéncias
relacionadas as doencas, manutencdo ou reforcdude8es fisicas e cognitivas e total
engajamento na vida, incluindo as atividades predsie as relacdes interpessoais.

Esse modelo esta intimamente relacionado a doiscasp engajamento ativo e
auséncia de patologias. A auséncia de doenca torais facil a manutencdo do
funcionamento fisico e mental e este, por suafaetita (mas ndo garante) um envolvimento
ativo com a vida (FONSECA, 2005).

O engajamento ativo corresponde a manutencd® radéacbes sociais e das
atividades produtivas, como atividades de aarxparentes; relacionar-se com vizinhos;
realizar trabalhos voluntarios; e atividade$igi@sas. Para os autores da teoria trés fatores
tém maior impacto no envelhecimento bem-sucedidgajamento com a vida; manutencao

de altos niveis de habilidades funcionais e cogstie baixa probabilidade de doenca
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(ROWE, KAHN, 1998). Posteriormente, os mesmos agt@ugeriram que a resiliéncia e
sabedoria deve ser incluido no modelo como dom{R@NVE, KAHN, 2000).

Uma revisdo mais pratica desse modelo sugere qrevelhecimento bem sucedido
vai além da manutencdo do individuo capacidaddzaeatividades da vida diaria e, por
Isso, ndo poderia ser explicado apenas pela aaséadoenca ou a gravidade dos fatores de
risco para doencas (CROWTHER, 2002; REBOK, GALLAOD.

Embora esses fatores sejam importantes, esse mpdssui limitacdes por tratar
como secundarias as dimensdes socioculturais Bvesl@ssociadas a saude na velhice e por
poucos idosos se enquadrarem nesse modelo (BRITEGHN, 2008). Para alguns autores,
esse modelo torna-se muito redutor ao sugerir gaecesso na velhice é, sobretudo, uma
consequéncia do estilo de vida adotado pelo indovigo longo da sua vida, atribuindo ao
individuo a principal responsabilidade pelo seuppod destino e ndo levando em conta
fatores genéticos e ambientais que ele efetivanm&teontrola (FONSECA, 2005).

O modelo de Baltes e Baltes (1990) parte do pressoame que envelhecimento bem-
sucedido um processo geral de adaptacdo, deswitto ca otimizacdo seletiva com
compensacao (SOC - Selecao, Otimizacdo e Compensigia esses autores, 0s idosos que
conseguem usar mecanismos de compensacao (pels mparoial) e regulagcdo das perdas
funcionais e cognitivas associadas ao envelhecongfid aqueles que alcancam a velhice
bem-sucedida e atingem niveis satisfatérios de pem#éncia. Quando se verifica a
diminuicdo numa dada capacidade, o individuo smb@cobjetivos que considera importantes
e alcancéveis, direcionando para eles as suasiayeagaptando-se e otimizando, assim, as
capacidades que mantém (BALTES al, 1993; BALTESet al, 1996; BALTES, 1997,
FREUND, BALTES, 1999; BALTES, SINGER, 2001; BALTESal, 2003).

Para Baltes (1987) o envelhecimento pode ser aaadgo em trés tipos: normal,
referindo-se as alteracdes tipicas e inevitaveieraelhecimento; patoldgico, em que se
encontram os casos de doencgas, disfuncionalidadsceontinuidade do desenvolvimento; e
otimo ou saudavel, caracterizado por um ideal sodtioral de excelente qualidade de vida,
funcionalidade fisica e mental, baixo risco de d@asne incapacidade, bem como
engajamento ativo com a vida.

O critério de plasticidade comportamental é adotpai@ explicar a disposicdo do
individuo para lidar com as diversidades da vida. Wlhice, com o desequilibrio entre
ganhos e perdas do processo de desenvolvimentonebéssidade de compensacles
(STAUDINGER, MARSISKER, BALTES, 1995). E um constta psicossocial dinAmico
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cuja expressao acentua-se no envelhecimento conplamo de selecdo e compensagao com
caracteristicas pessoais e contextuais espediB&dsTES, SMITH, 2003).

Os idosos selecionam tarefas que eles acreditam terelhor desempenho, excluindo
ou evitando aquelas com as quais possuem dificediagerfeicoam as habilidades que ainda
estdo preservadas, utilizando esforcos para masté4 compensam as habilidades
comprometidas (SILVA, LIMA, GALHARDONI, 2010).

Para explicar o ajustamento social do individiamte das perdas na velhice, a
teoria do desengajamento defendeu o afastamsmt@ como um processo funcional
para 0 idoso e para a sociedade. O desemgaja foi proposto como natural e
espontaneo e a diminuicdo das interagOesividaagtes sociais como um processo
inevitavel e inerente ao envelhecimento (SIQUEIRAD2). A teoria da atividade surgiu
como reacado a teoria do desengajamento sociainargando que, apesar das perdas fisicas,
psicologicas e sociais - comuns na velhicandoviduo idoso mantém suas necessidades
psicossociais. Segundo esta perspectiva, a ma@datelecatividades relaciona-se a satisfacédo
e ao autoconceito positivo na velhice (BIRREN, BEEN®N, 1988).

Um estudo realizado com idosos na Regido Metr@gmaditde Porto Alegre, Rio
Grande do Sul conclui que a manutencao da indeper@para as atividades da vida diéaria,
autonomia e satisfacdo com relacionamento famdiaamizades foram fatores preditivos
independentes do envelhecimento bem-sucedido (MCGRASBUZA, 2005).

Scoralick-Lempke, Barbosa (2012) ressaltam quecad#de 1970 foi marcada por
uma ampliacdo da producao cientifica sobre o epegtiento, com destaque para o aumento
do numero de trabalhos na area de Psicologia derelvimento cujo enfoque era o curso
da vida. Nesse contexto, a perspecthife-Span contribuiu para a desmistificacdo a
concepcao de que o envelhecimento estaria assos@dente ao declinio, a doenca e a
incapacidade. Esta € uma abordagem de orientaghtich que concebe a possibilidade de
um envelhecimento saudavel e funcional, enfatizanolo carater heterogéneo e
multideterminado do mesmo.

Para se alcancar um envelhecimento saudavel comeumade satisfatoria €
importante a adocdo de estilos de vida satisfadmoanutencdo de reservas funcionais
prevencdo de doenca e incapacidade, e relagcOesssadequadas para os idosos. Manté-los
saudaveis, funcionais e independentes gera resslfambitivos a curto e médio prazo. ldosos
podem contribuir para as suas comunidades e suaitiala com sabedoria e experiéncia
(FUENTES, 2008).
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Um estudo com uma subamostra do Projeto Process@&velhecimento Saudavel
(PENSA) procurou investigar as multidimensdes pgedass pelos idosos da comunidade
sobre a definicdo de envelhecimento saudavel. Eagde ao que é importante para se obter
esse envelhecimento, as categorias mais apontaties idosos foram: saude fisica (53%),
saude social (46%), saude emocional (37%), pregéapaom alimentagéo/exercicios (36%)
e evitar fatores de risco (19%) (CUPERTINO, ROSRRRO, 2007).

Santoset al. (2011) analisaram os sentimentos de pessoassidobae 0 autocuidado.
Para esses idosos envelhecer é a busca de ougasdiondo viver, € adotar decisdes positivas
para reagir as adversidades que o envelhecimestagmovocar, utilizando seu potencial
humano.

Assim, é possivel que o envelhecimento saudavelcegjquistado por individuos que
desde a juventude, ou antes, mediante a atencaseas ambientais ou pessoais que possam
ser desencadeadores de doencas e ndo podeaftesados, como idade, etnia e fatores
genéticos. Nesse sentido, torna-se imperativo ieafah necessidade de uma alimentacao
adequada, préatica de atividades esportivas, awasétei fatores debilitantes e vicios
(SANTOSet al, 2009).

Com a evolucao dos estudos sobre o envelhecimamtos conceitos indicam que ser
idoso € o resultado do seu processo de desenvoltom@o seu curso de vida em espaco e
tempo. E um individuo que vivendo em comunidadesyiosm pensar/agir e estabelece a
conexdo com as forcas dos demais, cria suas fdeasganizacdo e empenha-se em lutas
mais amplas, transformando-as em forca socialiiqao(FREITASet al, 2006).

O termo “Envelhecimento Ativo” foi adotado pela OMf® final dos anos 90 e
procura transmitir uma mensagem mais abrangentgudo“envelhecimento saudavel”. E
definido como®o processo de otimizacdo das oportunidades parsaade, participacao e
seguranca com o objetivo de melhorar a qualidadeida a medida que os individuos ficam
mais velhos” (OMS, 2005, p.13). De modo geral, essa visdo pdoiepressuposto de
envelhecer de forma saudavel e bem-sucedida sigrfdivorecer oportunidades para que os
individuos possam optar por estilos de vida sausaseainda, fazer controle do préprio
status de saude (SILVA, LIMA, GALHARDONI, 2010).

Ao contrario do simples padrdo de envelhecimentonal o envelhecimento ativo
requer do individuo que envelhece uma postura @@liesomo o nome sugere, seja “ativa’
perante 0 modo como se envelhece, procurando “malho seu funcionamento e
desempenho, propiciando o desenvolvimento e bean-@sicoldgico”. O estilo de vida

adotado pelo individuo assume uma enorme prepamtdaraa forma como tal processo se
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desenrola, sendo a prética de atividade fisicdpad de uma alimentacdo saudavel, a busca
permanente de estimulagéo cognitiva, a realizagdatididades que visem a manutencao e o
desenvolvimento de competéncias sociais, a preg\das relacdes interpessoais, a adeséo a
iniciativas suscetiveis tanto de promover a satdeseguranca individuais como de prevenir
situagcOes capazes de ameacar o bem-estar, aspatesde compreensédo do que significar
envelhecer ativamente (SILVA, 2005; RIBEIRO, 2011).

Dados internacionais e nacionais convergem quaabs seguintes aspectos, na
definicio do construto: a) fisico: saude fisicapacidade funcional, capacidades de
autocuidado e envolvimento com atividades fisibdssocial: engajamento em atividades
de lazer, trabalho, satisfagdo com a carraugporte social, amigos e familia e ter uma
pensdo adequada; c) emocional: satisfacdo cadaaygral e com a saude em particular; d)
pessoal: ter atitudes favoraveis ao envelhedione senso de controle e motivacdo para
transmitir conhecimentos a pessoas mais jo(8MKRAWBRIDGE, WALLHAGEN,
COHEN, 2002, FLECK, CHACHAMOVICH, TRENTINI, 2003)

O envelhecimento ativo permite, pois, as pessaamhecerem o0 seu potencial para
um bem-estar fisico, social e mental durante todeuociclo de vida, bem como promover a
sua participacdo na sociedade através da garaatiaedessaria protecdo, seguranca e
prestacdo de cuidados. Nesse sentido, a promocaendehecimento ativo exige uma
abordagem multidimensional e a responsabilizacdap@o permanente entre todas as
geracdes (PERISTA, PERISTA, 2012).

Essa etapa da vida passou a ser valorizada eepradla, tendo em vista as novas
conquistas em busca de prazer, da satisfacidoealizacao pessoal (BEZERRA, ALMEIDA,
NOBREGA-THERRIEN, 2012). As novas pesquisas aporgana um envelhecimento que
pode ser vivido com satisfacéo, saude e bem-éSHPERTINO, ROSA, RIBEIRO, 2007).

O envelhecimento ativo corresponde ao equilibrapsicossocial, a integralidade do
ser que esta inserido em um contexto social e aieftae-se ao idoso que é capaz de
desenvolver suas potencialidades. Por isso, mast@&losos independentes funcionalmente é
0 primeiro passo para se atingir uma melhor quadidie vida (FERREIRAt al, 2012).

2.2 O envelhecimento no Brasil

Projecbes da OMS estimam que até 2025, a populdg8a aumentara cerca de 7 a 8

vezes em paises como a Colémbia, Malasia, Quéaikndia e Gana. Além disso, o Brasil
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com um numero estimado de 27 milhGes de idosos estke os 10 paises em
desenvolvimento com maior populacao idosa em PORES, 2005).

Em comparacdo com o ano 1991, a populacdo idosdeima dobrou, somando 23,5
milhdes dos brasileiros. Entre 2009 e 2011, esta fetaria aumentou 7,6%, ou seja, mais 1,8
milh&o de brasileiros (IBGE, 2002, 2009).

No Brasil, a velocidade de redugcao da mortalidaziédoago da primeira metade do
século XX, assim como a reducéo da fertilidaderaesis de reposicao populacional, a partir
da década de 1960, coloca o pais dentro do modediotde transicdo epidemiologica
(OMRAN, 1971). O aumento no numero de idosos €mégcocia de um processo de transi¢ao
demografica e epidemiolégica heterogénea, assqciaao grande parte, as dificuldades
sociais (SANTOSt al, 2007).

Apesar disto, as mudancas ndo tém ocorrido exatantenacordo com o modelo
experimentado pela maioria dos paises industriddgae mesmo por vizinhos latino-
americanos como o Chile, Cuba e Costa-Rica (LITIVAB90).

Um estudo de Paes-Souza (2002) realizado em Beladtite demonstrou que grupos
mais ricos da populacdo exibiam um avancado padkamortalidade, no qual prevaleciam
doencas circulatérias e neoplasias; grupos maisepplpor vezes residindo em bairros
contiguos, continuavam vulneraveis a mortalidadedo@ncas infecciosas que se somavam
aos homicidios, doencas circulatérias e respied@CHAIMOWICZ, COELHO, 2004).

No Brasil, condigdes socioecondmicas e de deseimvehto pode ser crucial para a
identificacdo das melhores e piores indicadoresadele (CAMPOSt al, 2011). A forte e
crescente evidéncia da vinculagdo entre a estrgtgi@econémica e o estado de saude dos
individuos tem contribuido para a consolidacdo dotexto sociopolitico e cultural como
geradores da ma saude e das desigualdades em A&dede agir na forma de gradiente
social, as circunstancias econémicas e sociaisd®siveis também afetam a saude no curso
da vida, tornando a salude dos idosos ainda magemideis a determinagdo social pela
acumulacgéo das exposicoes aos fatores de risc@®B(GE12).

O envelhecimento da populacéo tem importante reftamnbém na composicéo etaria
da populacdo economicamente ativa. A modificac&o ptapor¢cdes de criancas, adultos e
idosos gera novos fluxos de apoio e dependéncia ast geracbes. Em uma perspectiva
puramente demogréfica, este apoio é medido pel neelio entre 0 niumero de adultos e
idosos: em 1950 existiam 19 adultos para cada jamad@050 serdo apenas trés adultos para
cada idoso (CHAIMOWICZ, 2006).
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Embora esta seja uma maneira pratica de estimfiarta @ demanda de auxilio entre
as geracdes, muitas vezes 0s numeros nao correspencealidade (CHAIMOWICZ, 2009).
Observa-se no Brasil a exclusdo social do idose, apresenta baixo poder aquisitivo em
funcdo das aposentadorias irrisorias, da dificidddel acesso a bens culturais e de saude, das
perdas de papéis sociais. O discurso ocidentalmgeodutividade ainda é comum na
atualidade, organizando-se como um estereétipoagaba por estigmatizar e até excluir o
idoso de seu meio familiar e social (SILVA, 2002).

Se por um lado o cuidado aos idosos frequentengenegligenciado pelos parentes
mais jovens, por outro, muitas vezes € o idosodfekece 0 apoio aos parentes jovens com
uma participacdo expressiva na renda domiciliar ABHOWICZ, GRECO, 1999).
Consequentemente, reduz-se a disponibilidade few@para o lazer, aumentando o risco de
adoecimento e diminuindo a qualidade de vida (GE®,22).

Os idosos, nas diferentes camadas, segmentos sae€laociais, vivem a velhice de
forma diversificada, como se o fim da vida reprosse e ampliasse as desigualdades sociais.
Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geogmfisstatistica (IBGE, 2000), se verificam
que, além da desigualdade socioecondémica, destaaaseciabilidade do idoso como um
fator importante, pois inclui as relagées de codénora familiar, o estabelecimento do vinculo
social com a comunidade e a possibilidade realuddidade de vida e, consequentemente, a
sua sobrevivéncia.

Além disso, o nivel educacional do idoso brasiléirmnsiderado baixo, apresentando
uma média de 2,6 anos de estudo, isto possiveldtElo ao acesso restrito a educacao nas
décadas de 30 e 40 (PNAD, 2012). Esses dadosmanfique as oportunidades de educacéo
formal no Brasil sdo muito diferentes entre ricogobres. De acordo com o estudo SABE
(Salud, Bienestar y Envejecimiento) em S&o RdB&6 das mulheres e 18% dos homens
nao possuem educacdo formal. Em outros paises dess@o estudo, o analfabetismo
oscilou entre 3% para homens no Uruguai a 21% ipatheres mexicanas (ALBALAt al,
2005).

Quanto ao mercado de trabalho, 77% sdo aposentadpensionistas, sendo esta a
principal fonte de renda da populacdo idosa (MELIORGE, GOTLIEB, LAURENTIE,
2001). Dentro dessa perspectiva é possivel presgum 0s recursos publicos ainda sao
fundamentais para a sobrevivéncia dos idosos dexabarenda no Brasil
(CHAIMOWICZ,1997).

No Brasil, assim como em alguns outros paises dlesinalizacéo tardia, a transicéo

epidemiolégica assumiu caracteristicas especiagycando ao perfil de morbidade tipico
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dos paises desenvolvidos, a permanéncia de noa®logsultantes, sobretudo, da miséria
social e econdmica que aflige diferencialmente glasc significativas da sua populagcao
(CHAIMOWICZ, 2006).

Estudos brasileiros apontam para a complexidade idosos em relacdo a
heterogeneidade do processo de envelhecimento refeem a necessidade de politicas
publicas voltadas para uma abordagem integradaaddesque reflete na melhoria da
qualidade de vida dessa populacdo (ARMENDARIS, MENRO, 2012; SAINTRAIN,
VIEIRA, 2008; RAMOS, 2003{IMA-COSTA, 2003; PALLONI, PELAEZ, 2002). Nesse
contexto, é imprescindivel abordar as principal&tipas publicas e a legislacdo direcionada a
populacao idosa brasileira.

A Lei 8.842 (BRASIL, 1994rriada em 04 de janeiro de 1994 instituiu a Palitic
Nacional do Idoso. O seu artigo 1° diz que o ppalcobjetivo desta politica € assegurar 0s
direitos sociais da pessoa idosa, visando printipale a manutencdo da sua autonomia,
integracéo e participacéo efetiva na sociedadealhemte, portanto, foi a partir de 1994, com
a criacdo da Politica Nacional do Idoso, que ositds da pessoa idosa passaram a ser
assegurados e tornaram-se um dever de toda a pap@dambém do Estado.

Esta mesma lei criou também os Conselhos do Idmsonivel nacional, estadual,
municipal e do Distrito Federal. A implantacdo dssConselhos foi um passo muito
importante no desenvolvimento e efetivacdo de ipa$itpublicas para os idosos, por terem
como principal objetivo a supervisdo, acompanhamdiscalizacdo e avaliacdo dos direitos
dos idosos (BRASIL, 1994). No entanto, esta leirégjulamentada somente apds dois anos,
pelo Decreto 1.948, de 03 de junho de 1996 (BRABIOH).

Além disso, € importante ressaltar que os Conseléws a representatividade da
sociedade civil e, assim como apontado por Breden{€003), a participacdo dos idosos
permite que 0s mesmos se posicionem e lutem pelssisteresses, a fim de proporcionar um
envelhecimento com mais qualidade e dignidade. Ete reforca o grande avanco em
relacdo a conscientizacdo dos idosos sobre o guamteportante sua participagdo neste
espaco de deliberacéo sobre politicas publicas.

No ano de 2003, o Brasil avancou em relacéo asgaalipublicas para a pessoa idosa,
pois com a Lei 10.741, de 01 de outubro de 2003;rfado o Estatuto do Idoso (BRASIL,
2003). O seu artigo 3° aponta que a familia, a oitade, a sociedade e o Poder Publico
devem garantir que os idosos tenham direito a \@dade, alimentacédo, educacéo, cultura,

esporte, lazer, trabalho, cidadania, liberdadenidagle, respeito e convivio social.

27



Além disso, o Estatuto do Idoso determina tododikstos fundamentais inerentes a
pessoa humana, sem prejuizo da protecdo integdas tas oportunidades e facilidades, para
preservacdo de sua saude fisica e mental e sdeigp@mento moral, intelectual, espiritual e
social, em condi¢des de liberdade e dignidade (BRAZ®03).

As principais melhorias trazidas junto com o Edtatdo idoso dizem respeito a
aposentadoria, gratuidade nos transporte coletiaigipal e atendimento preferencial em
filas (NERI, 2007). Para Camarano (2004), essetiistaalém de trazer dispositivos legais e
politicas que ja haviam sido aprovadas anteriorej¢ambém incorpora novos elementos que
visam proporcionar o bem-estar dos idosos. Denssese novos elementos, as autoras
destacam que o Estatuto prevé que, caso algumtig@ ndo assegure os direitos desta
populacdo, a mesma podera sofrer sancdes admtine$ta Em alguns casos, o0
descumprimento desses direitos podera, até mesmagissiderado crime.

Sendo considerado um marco na legislagdo brasdéguns autores e pesquisadores
criticam o Estatuto do Idoso, que determina ac@ea p promoc¢do da saude do idoso, pela
pouca aplicabilidade representada e pela insufeieaixa qualidade na assisténcia prestada
aos idosos nas Unidades Béasicas de Saude (UBSYalRes também que os Programas de
Atencdo Domiciliar (PAD), subordinados a atencdousdéria, estdo em numero muito
aquém do ideal, sendo urgente amplia-los. A assiist@&omiciliar e a internacdo domiciliar
feita pelo Sistema Unico de Saude (SUS) trariantaggams como conforto ao idoso, reducdo
dos gastos publicos e dos recursos humanos. Oepnatdtual esta basicamente na gestéo dos
recursos publicos que bem aplicados, e sem superfaéntos e desvios, seriam suficientes
(MARTINS et al, 2007; CAMACHO, COELHO, 2010).

Considerando a necessidade de uma politica maikzaila que fosse ao encontro das
metas apresentadas no Pacto pela Saude em 2006n eo cobjetivo de fortalecer e
complementar o Estatuto do Idoso, principalmentgquese refere a saude, foi atualizada, em
2006, a Politica Nacional de Saude do ldoso, datadE999, sendo instituida em 19/10/2006
a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (P)8Pineio da Portaria n°2528/GM. Esta
foi proposta de acordo com os principios nortealde SUS e promoveu como algumas de
suas estratégias a criacdo da Caderneta de Salrbssiaa ldosa, a edicédo e distribuicdo do
Caderno de Atencéo Basica — Envelhecimento e S#aiékessoa Idosa n°19, do Guia Pratico
do Cuidador, a elaboracédo do Plano Integrado def\edProtecdo a Pessoa Idosa SUAS-
SUS e o fomento a pesquisa na area de Envelhecmeftiude da Pessoa Idosa (BRASIL,
2006).
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Para a execucao das diretrizes da Politica Nacttn8aude do Idoso, no que se refere
a assisténcia e reabilitacdo da saude do idosd)® ®nta com as Equipes de Saude da
Familia para a assisténcia primaria em salde, tagsgierais e centros de referéncia a saude
do idoso. A Politica Nacional de Saude da Pessasaldapresenta a promocdo do
envelhecimento ativo e da capacidade funcional pebnutencdo da autonomia, da
independéncia, no sentido de permitir que o idosompneca inserido na sociedade
(FERNANDES, SOARES, 2012).

No mesmo ano, o Ministério da Saude, através da Sé@rmas e Manuais Técnicos,
publicaram o Caderno de Atencdo Basica N°19, demamni Envelhecimento e Saude da
Pessoa ldosa. Ele foi construido tendo como refezédiversas Politicas nacionais e
internacionais e objetivou oferecer uma abordagaiegial as pessoas idosas na Atencao
Béasica, visando maior resolutividade nas acfes.aDual fornece subsidios tedricos, tais
como informacdes sobre algumas patologias que deamesta populacédo, e disponibiliza
instrumentos aos profissionais que atuam nessa fma que possam compreender o
envelhecimento e atender de maneira adequada &papudosa (BRASIL, 2006a).

Ainda em 2006 foi criada a Caderneta de Saude sisoRddosa, na qual constam as
principais informacdes a respeito da saude do jdastitando assim a comunicacéo entre 0s
diferentes profissionais que estdo em contatoadoetn essa populacdo (Brasil, 2006). Para
os profissionais de saude, esta caderneta possibifplanejamento, organizacdo das acdes e
um melhor acompanhamento do estado de saude depséagéio. Para os idosos € um
instrumento de cidadania, onde elas tém informacéesvantes para o melhor
acompanhamento de sua saude. Ela € composta pgladates itens: identificacdo, avaliacdo
da saude, medicamentos, informacdes sobre intesagtorréncia de quedas, alergias,
vacinas, agenda de consultas e controle de pras®di@l, peso e glicemia (BRASIL, 2006b).

Essas informacdes juntamente com outras demanpadrées de uso de servigos de
saude, serdo fundamentais para orientar as nolitisgde saude voltadas a essa populacao
(LIMA-COSTA, BARRETO, 2003). Assim, faz-se nece$saconhecer o perfil dessa
populacao, tanto daqueles que estdo na velhicdéiZem®, quanto na velhice ativa. Depois de
identificado este perfil, seria necessario tamb@mntificar as principais demandas e,
consequentemente, sugerir politicas direcionadas p&uela determinada parcela da
populacao idosa (CAMARANO, 2004).
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2.3 Estudo de género no envelhecimento

A OMS destaca o género entre os fatores mais rglevajue determinam a forma
como ocorre o processo de envelhecimento humar@@B\ FERNANDES, 2011).

A identidade depende de relagbes dialdgicas estrgeres humanos, que devem ser
construidas e reconhecidas nas relacdes afeteaslmhlho e sociais. Entretanto, as relacdes
de género ainda ocorrem de forma desequilibrada, wen que ainda existe uma relacéo de
poder que acaba por propiciar e manter sua dononped género masculino, oriunda de
uma construcao social aceita (MADERS, ANGELIN, 2012

A formacé&o da identidade de género é formada peljunto de expectativas sociais e
a construcdo econdmica, politica, social, historams papéis masculino e feminino. Essa
construcdo faz parte tanto das atribuicdes de feigdos ao existir humano, bem como
influem no modo como os seres humanos elaboram seseaslhas e as experimentam
(FERNANDES, 20009).

Os estudos que abordam as relacbes de género admnpas diferentes momentos
dos movimentos sociais feministas (SILVA, 2000)teEsmovimentos foram responsaveis
por inserir tematicas relacionadas aos probleemfientados pelas mulheres, como
campanhas pelos direitos das mulheres nos @espgagblicos (MIRANDA, 2009).

Historicamente, o processo de reconhecimento saltapapel das mulheres foi
marcado por varias “fases” no decorrer da histdka. época da Idade Média, com o
estabelecimento do patriarcado e da imposicao ndasalgrejas Catdlica e Protestante sobre
a sociedade, a relacdo de parceria que existia éotmens e mulheres em determinadas
épocas e lugares transformou-se em uma relacacesigudldade e opressdo (MADERS,
ANGELIN, 2012). Menschik citado por Maders, Angelin (2012), cornliahi
aproximadamente nove milhdes de pessoas que fotasadas, julgadas e mortas, sendo
80% mulheres, incluindo criangas e mogas.

As mulheres foram estrategicamente encarregadas trdbalho doméstico,
contribuindo para que as diferencas de relacaoéderg fossem intensificadas (MADERS,
ANGELIN, 2012). As dificuldades econbmicas, a mmseée as guerras mundiais,
consequéncias do desenvolvimento do capitalism® leparam as mulheres para o mercado
de trabalho e para uma vida fora do lar. Nas fabrionde receberam os piores trabalhos e os
menores salarios e onde, conseguentemente, vivamcissituacbes de opressdo e

subalternidade. Por outro lado, esta foi uma raptarportante no antigo paradigma que
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diferencia o0 mundo do trabalho do mundo domésticooefronta homens e mulheres
assumindo os mesmos papéis (MACEDO, 2003).

A partir da década de 70, os movimentos sociaiEa@ahiais, étnicos, raciais, de
homossexuais, ecolégicos despontam e modificanrdaga mentalidades (SILVA, 2000).
Nessa mesma época, a eclosdo da segunda ondaidisrigmno Brasil focada nas intensas
polémicas que envolvem a violéncia contra as matheulminou com a promulgacao da Lei
n. 11.340/2006 (BRASIL, 2006), de combate a viaEnfamiliar e domeéstica contra a
mulher. Para Lago, Wolf (2013), a lei representouimportante avanc¢o nas lutas feministas,
pois, além das medidas protetivas para as mulleeossfilhos, e das penaliza¢des previstas
para o "agressor", foi definida também a necessidigdatendimento aos homens autores de
violéncia para que se estabelecam novos valoradrégs de comportamento nas relacdes de
género.

A conquista do voto e do ingresso das mulherespag® politico em 1932/1934 foi o
marco inicial para que as discussbes de géner@palsassem a luta por direitos
fundamentais a uma necessidade urgente de conmpletanca social (BRASIL, 2010). Na
legislacao brasileira, o direito de votar ndo eqalieitamente negado a mulher, uma vez que
0s constituintes entendiam que a mulher ndo era sumito possuidor de direitos
(NASCIMENTO, 2013).

A intensa utilizacdo da imprensa, do radio e ac@pade jornais e revistas pelas
feministas falam, por si, de novas praticas dedibde e de deslocamentos de jogos de poder.
Provocam, questionam, apontam caminhos de conva/é&mre os géneros, redefinindo
campos de relagdes de poder entre os génerosytileamodo novos horizontes para mulheres
e homens.

No entanto, a presenca das mulheres na politidgnoon sendo ainda muito timida,
pois o0 voto feminino n&o teve forgcas para superdespolitizacdo das massas femininas e
associagcoes de mulheres criadas ao longo do teASEIMENTO 2013, p.43). Com isso,
percebia-se que as mulheres continuavam vivendairem posi¢cao inferior na sociedade
brasileira (BRASIL, 2010).

A Constituicdo Federal de 1988 igualou homens eéhemak em relacdo aos direitos
fundamentais individuais e também em relacao aegah civis, tanto no que se refere a vida
publica quanto a privada. A Constituicdo represemntm marco na conquista da igualdade de
direitos entre os géneros e instaurou um novo mared cultural no pais, fundado na
diversidade humana e na paridade dos diferenteASHR 1988).

31



A partir de 2000, o movimento feminista brasilgd@ssou a se organizar e participar
de conferéncias para discutir metas e programas ratecdo das questdes de género. As
articulacbes englobaram uma atuacao conjunta garantir um compromisso por parte dos
candidatos com a demanda das mulheres, e a organida Marcha Mundial de Mulheres
que abrangeu movimentos de mais de 180 paises (MSDENGELIN, 2012).

Uma andlise sobre a producdo académica brasileira 200 e 2009 sobre mulheres
nos espacos de poder e decisdo revelou que gramtie dos artigos trata sobre questbes
relacionadas aos movimentos sociais, a luta petaviefade de direitos e uma cidadania ativa,
as reflexdes sobre o préprio movimento feminista,aivismo para o empoderamento de
mulheres e as interse¢fes entre raca e género (MESQMATOS, MARTELLO, 2010).

As relacbes de género e o reconhecimento, por vegesocado, da identidade
feminina sdo causas de conflitos sociais, uma wez gnte esse cenario, sempre houve um
movimento de resisténcia das mulheres em buscajudagle nas relacdes de género. Na
modernidade, esses movimentos feministas e de magllse organizaram de tal forma que
foram capazes de alterar a situacdo discriminatérstente, sendo considerados o0s
precursores de muitos avancos na melhoria da \adantilheres. Uma luta transforma-se,
pois, em um luta ou conflito social quando se gaier para além do individual e nasce por
diferentes razdes, também por questbes ligadascaalrecimento por parte do outro, como é
o caso da luta feminina (MADERS, ANGELIN, 2012).

As relacbes de género foram-se firmando ao longoistéria, configurando-se como
construgdes culturais de identidades masculinasnininas, envolvendo relagbes de poder e
impondo comportamentos incutidos na subjetividadadna (MADERS, ANGELIN, 2012).

Para Maders, Angelin (2012), acreditar que as dekigdes de género sédo “naturais”
porque homens e mulheres sao identificados porrg&mistintos, € um equivoco histaorico.
Estudos acerca das relacdes de género ao longastdaichdemonstraram que 0s papeéis
reservados ao género masculino e ao género femsd@ioa@onstrucdes sociais e culturais e,
portanto, resultado das relagfes sociais entmneddgiduos de uma sociedade.

O Movimento Feminista ndo combateu a naturalizalgidiferenca entre os géneros,
questionou seus pressupostos e desnudou a pragugriteanhada concepcéao de inferioridade
das mulheres diante dos homens (NASCIMENTO, 20@B)estudo desses movimentos
aponta para uma abordagem mais especifica e diaaiméntificando os sujeitos envolvidos
no movimento, em suas praticas de acao e seusvobjesem desconsiderar suas diferencas
(SILVA, 2000).
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Todas essas transformacbes, especialmente naewlapnjugais e familiares,
tiveram impactos importantes sobre a fecundidadiessiobramentos no que se refere a
contestacdo ndo apenas de padrbes “tradicionaistldedes entre géneros e de familias
(ALVES, CORREA, 2009).

Na faixa etaria acima de 60 anos de idade, a situdp homem e da mulher tem
algumas peculiaridades, conferidas pelo exercieiopdpéis desempenhados socialmente
(FERNANDES, 2009). O retorno do homem ao lar doio@st uma tarefa dificil que envolve
refazer sua identidade de género frente a pergardes dos atributos que continuam a definir
a masculinidade hegemaonica, tais como capacidadeopaabalho, forca fisica, assertividade,
poténcia sexual (HEILBORN, CARRARA, 1998).

Um estudo qualitativo realizado com 20 idosos dmgRxma Terceira Idade em Acéo
— PTIA em Teresina, Piaui, teve como objeto ingestas questdes de género presentes e
determinantes da salde e da qualidade de vidaeda®gs que envelhecem. A anadlise dos
discursos apontou baixa autoestima vivenciada petwsens idosos em contraposicdo a
maior autonomia e a liberdade conquistada pelatiares idosas. As autoras identificaram
nas falas dos homens pouca aceitacdo da aposeajggemda da vontade de viver sem
autonomia e com dependéncia e surgimento de doecr§ascas. J& a mulher idosa
experimentou uma maior autonomia financeira, adidge parece ser evidente, pois tem mais
tempo disponivel para si propria, pelo fato deutea reducédo nas obrigacbes com a familia
(FIGUEIREDO et al, 2007).

Nessa fase da vida, o individuo € desafiado a mafrea marginalizagcdo social,
suscitando a possibilidade de um novo relacionamentre homem e mulher com base
cooperativa e auxilio muatuo. Essa situacéo tenritamdo para a reducao da hierarquia entre
0S géneros nessa fase da vida. Por outro lado, ssmmautor revela que o exercicio da
autoridade dos homens sobre as mulheres e os filhdamilia é o resultado direto das
relacdes de poder e papéis sociais masculino/famicélcadas num modelo tradicional de
relacoes de género (FIGUEIRERDal, 2007).

As relacbes conjugais somadas as questbes socimeiais provocam diferencas
sociais importantes entre homens e mulheres duargevelhecimento (CHAIMOWICZ,
1997). Enquanto os homens se casam novamente, lasresutém tendéncia de viverem
sozinhas ou continuarem vilvas. Além disso, exist@ maior probabilidade das mulheres
terem menor renda e morarem sozinhas (CAMARANO 2006

Embora as mulheres tenham uma esperanca de vida o a dos homens, a

propor¢cdo de anos vividos com doenca também é m@BAIMOWICZ, 2006). As

33



mulheres sdo mais vulneraveis ndo apenas aos prablde salde, mas passam por maior
debilidade fisica antes da morte e sdo mais dep&wide cuidado, embora exercam o papel
de cuidadoras (LIMA, BUENO, 2009).

Essa maior longevidade das mulheres € conhecida deminizacdo, isto €, o
predominio de mulheres na populagdo. Esta é unaateaistica comum do envelhecimento
populacional de nacdes em diferentes estagios skndelvimento. Na América do Norte e
Europa, em 1900, as mulheres viviam dois a trés amis que os homens; hoje vivem em
média sete anos mais. Na Franca elas vivem oite @uais que 0s homens e no Japao quase
sete anos. Esta longevidade diferencial continsapadses em fases avancadas da transi¢éo
demografica, sugerindo que paises em desenvohimambém seguirdo esta tendéncia
ainda por algumas décadas (CHAIMOWICZ, 1997; CHAMITZ, 2006).

A razdo de géneros, ou “numero de homens para I@2@anulheres” ¢ um indice
demografico que retrata a proporgcdo dos génerosnaesnpopulacdo e permite quantificar, de
maneira pratica, a feminizagdo do envelhecimentm&no restante do mundo, 0 processo
de feminizacdo do envelhecimento também € evideateBrasil. Em 1950 existiam
aproximadamente 100 homens para cada 100 mulharizsxa etaria de 65 a 69 anos, mas
em 2000 eram somente 81 e em 2020 deveréo sersapgm@mens para cada 100 mulheres.
A razé&o entre os géneros é ainda maior nas idadissavancadas. Em 2000, no grupo de 80+
anos existiam somente 60 homens para cada 100 resikaem 2020 seréo apenas 51 homens
(CHAIMOWICZ, 2009).

Esta tendéncia é consequéncia da sobremortalidadeutima em todas as faixas
etarias e para a maioria das causas de mortevBlossinte associa-se a maior exposi¢do dos
homens a fatores de risco como alcool e fumo, awemrtes de trabalho e de transito e
homicidios e ao aumento da mortalidade por canegrulindo e doencas cardiovasculares.
Por outro lado, o século XX assistiu um importaigelinio na mortalidade materna perinatal
e por céancer do Utero; fatores hormonais sdo abteterminantes de uma protegéo
cardiovascular que se estende até alguns anosaapdsnopausa. Além disso, mulheres
frequentam mais 0s centros de saude e participamdagprogramas de saude. Essa aparente
vantagem feminina é parcialmente atenuada pelarpegvaléncia de deméncias, depresséao e
dependéncia funcional entre elas, reduzindo suactxfiva de vida livre de incapacidades
(CHAIMOWICZ, COELHO, 2004; CHAIMOWICZ, GRECO, 1999)

O envelhecimento e género revelam que os valorgadedes socioculturais do
comportamento humano estao presentes no cotidexmomiens e mulheres que envelhecem

e determinam a ocorréncia de eventos e atitudepaflesm se tornar limites ou possibilidades
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para conquista do envelhecimento ativo (FIGUEIREE@I., 2007). Apesar dos inimeros
avancos politicos e legais, a equidade de génersera completa, enquanto houver mulheres
ainda se encontram presas a lugares subalternosondente na familia, mas também nos
campos econdmicos e politicos (MIRANDA, 2009).

Nesse contexto, os estudos de género oferecemelilmedo tedrica na salude coletiva
diferenciada, podendo-se somar a outros esfor¢eledtuais e politicos para a compreenséo
da saude e seus determinantes (AQUINO, 2006).

2.4 Envelhecendo com qualidade de vida e fatorestdeminantes

Desde épocas mais remotas, a qualidade de vida @ompreendida como resultado
de percepcdes individuais sobre saude, bem-esfaticdlade. Apds a Segunda Guerra
Mundial esse conceito emerge associado a satistaghoealizacdo psicolégica com varios
aspectos da vida, na perspectiva da prosperidad®m®ica e 0 aumento do poder aquisitivo
da populacdo em geral. Com o surgimento do movionembbientalista em 1970, as
preocupacgdes com sustentabilidade e qualidadedi#e camecam a questionar os modelos
predatorios de bem-estar da humanidade capitalistmsumista (BARRO& al.,, 2006).

Trata-se de um construto multidimensional, queuinakspectos do funcionamento
fisico e atividade, adaptacdo psicoldgica, funaiog@to social, relacionamentos e sensacao
de bem-estar (CANTRELL, LUPINACCI, 2008). Esta tambrelacionada com experiéncias
e valores individuais e coletivos, a busca de atmfe bem-estar, variando com a época,
valores, espacos e historias diferentes. E infiadiocpor fatores que s&o proprios da esséncia
humana; destacando-se o0s valores ndo materiaisp camor, liberdade, felicidade,
solidariedade, realizacdo pessoal e insercdo sde&ibs por sua vez envolvem idéias
relacionadas a saude, estilo de vida, nivel depent#éncia, relagbes sociais e crencas
pessoais (BRODERt al, 2008).

A OMS entende por qualidade de vida “a percepcamdiwiduo da sua posicdo na
vida, no contexto da cultura e sistemas de valoossquais se insere e, em relacdo aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdata-Fe um amplo conceito de classificacao,
afetado de modo complexo pela saude fisica do iohaiy estado psicologico, relagbes
sociais, nivel de independéncia e pelas suas edaggiim as caracteristicas mais relevantes do
seu meio ambiente” (WHOQOL, 1994;1995). Nesta digim fica implicito que o conceito de
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qualidade de vida é subjetivo, multidimensionalue dnclui elementos de avaliagdo tanto
positivos como negativos.

Uma perspectiva multifacetada da qualidade de &idacesséaria, com uma mudanca
da abordagem de um uUnico dominio que se concertpamas em areas individuais de vida
(por exemplo, a saude fisica e / ou funcional, eaddntal, apoio social, satisfacéo de vida e
bem-estar) para um que também reflete os pontesstieda populagdo em causa. A medida
de qualidade de vida exige uma definicdo do comce@ualidade de vida engloba
teoricamente saude do individuo fisico, bem-estar fuacionamento psicossocial,
independéncia, controle sobre a vida, as circupstéimateriais e ambiente externo. E um
conceito que depende das percepc¢des dos individéogrovavel que ser mediada por fatores
cognitivos (BOWLING, 2005a,b). Ela reflete macroa dociedade, bem como micro,
individuais, influéncias, e € uma colecédo de dirdeasobjetivas e subjetivas que interagem
(LAWTON, 1991). Consequentemente, ha poucos daohgsrieos sobre a extensdo em que
os itens incluidos na maioria das escalas de neti¢dualquer relevancia para as pessoas e
suas vidas cotidianas.

Na area da saude, o interesse pelo conceito gdaliavida € relativamente recente e
decorre, em parte, dos novos paradigmas que tduemciado as politicas e as praticas do
setor nas Ultimas décadas. O estado de salude aidade de vida passaram a ser avaliados
com o objetivo de obter melhor conhecimento solirepacto das doencas e informacdes que
permitam comparar diferentes tratamentos, particidate em portadores de doencas
cronicas (TEIXEIRA, STRAUSS, 2004).

Os determinantes e condicionantes do processo -séthga sdo multifatoriais e
complexos. Assim, saude e doenca configuram prosesslacionados aos aspectos
econdmicos, socioculturais, a experiéncia pessesli®s de vida (SEIDL, ZANNON, 2004).
Por outro lado, o estudo sobre a qualidade de nédapode se restringir apenas a analisar
doencas e seus pacientes ou ainda a expectatiwdajepelo contrario, deve ser avaliada em
toda e qualquer populacéo.

O conhecimento sobre qualidade de vida vai aumdataao longo dos anos,
permitindo que 0s aspectos subjetivos e objetieas,conjunto ou separadamente, fossem
considerados em sua avaliagdo (KLUTHCOVSKY, TAKAYA®UI, 2007). Os indicadores
dimensiveis relacionados principalmente a saudeafisnoradia e emprego compdem 0s
aspectos objetivos na medicdo da qualidade de Wda.outro lado a subjetividade €

representa pelos sentimentos humanos, o animo gews percepcdes qualitativas das
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experiéncias vividas, felicidade, amor, prazeroeahdo ora os ambitos individuais ora o
coletivo (VIDO, FERNANDES, 2007; OLIVEIRA, CIAMPONE2008).

Quando vista de forma mais focalizada, incorporpeet®s mais diretamente
associados a capacidade de viver sem doencas supdear as dificuldades dos estados ou
condi¢cdes de morbidade, sendo possivel percebdifeagncas entre coletividades e entre
individuos (NERI, SOARES, 2002; SEIDL, ZANNON, 2004

A qualidade de vida dos idosos pode ser muito lpgelo menos, preservada desde
que haja autonomia e independéncia, boa saude,fidesempenhando papéis sociais,
permanecendo ativos e desfrutando de senso décagoipessoal (MARTINSt al, 2009).
Uma pesquisa qualitativa com para idosos brasfiesabre o conceito de qualidade de vida
indicou maior valorizacdo pelos do bom relacionamezom a familia, com amigos e da
participacdo em organizacdes sociais; da saudeluos saudaveis; de se possuir bem-estar,
alegria e amor; de uma condicéo financeira est&leltrabalho; da espiritualidade; de se
praticar trabalhos voluntarios e de se poder agrenthis (FLECK, CHACHAMOVICH,
TRENTINI, 2003).

Muitos avancos na mensuracao de qualidade de grdanfalcancados, mas ainda &
um desafio para avaliar algo tdo vulneravel e nelt&ara idosos brasileiros uma qualidade
negativa da vida esta relacionado a ter menos safdaanto uma qualidade de vida positiva
engloba varios aspectos, tais como atividade, renda social e as relacdes familiares, que
diferem de individuo para individuo (XAVIE& al, 2003).

Houve na ultima década uma proliferacdo de instntosede avaliagdo de qualidade
de vida em idosos, a maioria desenvolvidos nosdBst&nidos, com um crescente interesse
em traduzi-los para uso em outras culturas. Ingnios de avaliacdo da qualidade de vida
geral tendem a ter uma boa cobertura em relac&ewapotencial para determinar os niveis de
bem-estar e satisfacdo com a vida em diferentesemta® e situacfes da vida (BOWLING,
STENNER, 2011).

No entanto, a maioria dos estudos recentes emddéso investigado a relacao entre
qualidade de vida e doencas cronicas especificesp cancer (WHEELWRIGHTet al,
2013), hipertensdo e problemas cardiovascularedEALet al, 2013), diabetes mellitus
(CAMPBELL et al , 2013), osteoporose e artrite (CURTIS, 2011gnga de Parkinson
(ANTONINI et al, 2012), Alzheimer (CONDE-SALAet al, 2013). Outros estudos
investigaram os potenciais fatores de risco pagilidade e incapacidade em pessoas mais
velhas, como a depressdo (RENAUD, BEDARD, 2013Jpacronica (HAWKINSet al,
2013.) e prevaléncia de quedas (ROE et al, 200492, 2012).
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No Brasil, observa-se que os estudos mais recerdt relacionados a queda
(Nicolussi et al., 2012), alteracdes e doencas mi@leecimento (MAGALHAES, IORIO,
2011), avaliacdo do cuidador do idoso depende®BIT®S, TAVARES, 2012; INOUYEet
al., 2009), institucionalizacdo do idoso (VITORINOASKULIN, VIANNA, 2013;
ALMEIDA, RODRIGUES, 2008) e educacao em saude (MEt@l, 2009).

Um estudo com 1.958 idosos de Sao Paulo, Brass, paaliar o impacto da doenca
cronica e o numero de doencas sobre os variostasp#& qualidade de saude de vida. Os
resultados indicaram uma alta prevaléncia de deerr@aicas na populacéo idosa e constatou
que o grau de impacto na qualidade de vida depgmtipo de doenga. Os autores destacam a
importancia da prevencdo e controle de doencascaina fim de reduzir o nimero de
morbidades e diminuir seu impacto na qualidadeidie dos idosos (LIMAet al, 2009).

No ambito da saude coletiva e das politicas publiegossivel identificar interesse
crescente pela avaliagdo da qualidade de vida, BsisnformagOes encontradas tém sido
incluidas tanto como indicadores para avaliagdoefigacia, eficiéncia e impacto de
determinados tratamentos para determinados grupgosnto na comparacao entre
procedimentos para o controle de problemas de s@idm interesse esta diretamente ligado
as préticas assistenciais cotidianas dos servigsauatle, e refere-se a qualidade de vida como
um indicador nos julgamentos clinicos de doencg@eaiicas. Trata-se da avaliacdo do
impacto fisico e psicossocial que as enfermidadefuncdes ou incapacidades podem
acarretar para os individuos acometidos, permitundomelhor conhecimento do paciente e
de sua adaptacao a condi¢cao (KAPLAN, 1995).

Houve na ultima década uma proliferacdo de instntosede avaliagdo de qualidade
de vida e afins, a maioria desenvolvida nos Estatftodos com um crescente interesse em
traduzi-los para aplicacdo em outras culturas.

A busca de um instrumento que avaliasse qualidadéda dentro de uma perspectiva
genuinamente internacional fez com que a OMS ozgase um projeto colaborativo
multicéntrico. O resultado deste projeto foi a elagdo do World Health Organization
Quality of Life instrument-100 itens (WHOQOL-100)m instrumento de avaliagcdo de
qualidade de vida baseado no levantamento sobreieo og individuos consideravam
importante ao se medir a qualidade de vida, elabseco WHOQOL-100 (WHOQOL Group,
1995).

E um instrumento desenvolvido considerando um étmakrangente de qualidade de
vida que possibilita sua aplicacdo a diversas daerccondicdes ndo médicas. Abrange o0s

aspectos objetivos e subjetivos; positivos e negatda qualidade de vida (FLECK, 2000).
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Suas principais vantagens seriam a facilidade de asadaptacdo e validagcdo para o
portugués (FLECKet al, 1999a,b) e medicdo da qualidade de vida nas deamnas
anteriores a entrevista, minimizando potencialment&s de memoria (SANTOS, FRANCA
JUNIOR, LOPES, 2007).

A necessidade de instrumentos curtos que demandmmoptempo para seu
preenchimento, mas com caracteristicas psicometsatisfatorias, fez com que o Grupo de
Qualidade de Vida da OMS desenvolvesse uma verbéeviada do WHOQOL-100,
denominada WHOQOL-Bref. O fracionamento do WHOQQ#kfBem dominios (Fisico,
Psicologico, Relagbes Sociais e Meio Ambiente) poaigribuir na identificagdo de quais
aspectos da vida do individuo sdo mais preocupantesjuerem intervencdes (WHOQOL
Group, 1998).

A selecéo criteriosa de itens para composicao daigebreviada envolveu escolha de
critérios conceituais e psicométricos; de modo toevesse a preservacdo do caréater
abrangente do instrumento original. A versédo adiptzara o portugués foi realizada por
Fleck et al. (2000) que apresentou caracteristicas satisfatdgacoeréncia interna, validade
discriminante, validade de critério, validade caneote e fidedignidade teste-reteste.

As facetas que englobam o dominio fisico sdo: ddeszonforto, energia e fadiga,
sono e repouso, mobilidade, atividades da vidalieota, dependéncia de medicacdo ou de
tratamentos e capacidade para o trabalho. O domséitologico esta relacionado ao quanto o
individuo aproveita sua vida e vé sentido nelajtac& da aparéncia satisfacdo consigo
mesmo, concentracdo e a frequéncia de pensameegadivos. O dominio denominado
Relacdes Sociais investiga a satisfacdo do individas suas relacdes pessoais (amigos,
parentes, conhecidos, colegas), na vida sexual app®m dos amigos. O dominio Meio
Ambiente do WHOQOL-Bref refere-se a satisfacdopem@epcao sobre a seguranca fisica e
protecao, local de moradia, recursos financeirspodibilidade e qualidade dos cuidados de
saude e sociais, oportunidade de adquirir novagnrdcoes e habilidades, participagédo e
oportunidades de lazer (WHOQOL Group, 1998).

Posteriormente, o projeto WHOQOL-OId pretendeu neslger e testar a avaliacédo
da qualidade de vida para idosos. Teve inicio e89,16omo uma cooperacao cientifica de
diversos centros. O objetivo do projeto foi desérame testar uma medida genérica da
qualidade de vida em idosos para utilizacdo inteéomal/transcultural. O médulo WHOQOL-
Old pode ser usado numa variedade de estudos ndoluinvestigacdes transculturais,
epidemiologia populacional, monitoramento de saddsenvolvimento de servi¢os e estudos

de intervencao clinica em que questdes sobre &gdalvida sejam importantes. Permite a
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avaliacdo do impacto da prestacdo do servico efeeetes estruturas de atendimento social
e de saude sobre a qualidade de vida em idososaeompreensdo mais clara das areas de
investimento para obter melhores ganhos na quaidadiida (WHOQOL-OId Group, 2005).

A verséo brasileira validada por (Fleck, Chacharmtgvirentini, 2006) consiste em 24
itens da escala de Likert atribuidos a seis facékascionamento do Sensério” (FS),
“Autonomia” (AUT), “Atividades Passada®lresentes e Futuras” (PPF), “Participacéo
Social” (PSO), “Morte e Morrer” (MEM) e “Intimidad (INT). Cada uma das facetas possui
4 itens; portanto, para todas as facetas o escar@alores possiveis pode oscilar de 4 a 20,
desde que todos os itens de uma faceta tenhampe@mchidos. Os escores destas seis
facetas ou os valores dos 24 itens do médulo WHOQ@Lpodem ser combinados para
produzir um escore geral para a qualidade de vidadultos idosos.

WHOQOL-OId é um moédulo complementar para idososg, pgodem ser adicionados
0os instrumentos WHOQOL existente, como (WHOQOL-O&05) WHOQOL-Bref .
Bowling (2007) fez comparagBes com genérico deidmdé de vida escalas usadas com
pessoas mais velhas. Ela mostrou que o WHOQOL-@ld fnstrumento mais abrangente,
mas ainda assim o seu guia perguntas € baseadedigdmdo sofrimento, o questionario é
relativamente longo, e seu formato escala de Ligarece ser cansativo, embora ndo haja
nenhuma evidéncia de que isso prejudicou resptstamomento.

O mesmo autor enfatiza a necessidade de um genéuatidade verdadeiramente
multidimensional de medida de vida para uso conujagpes mais velhas, com carga minima
entrevistado, para uso na avaliagdo dos resultdelaaide e assisténcia social nesse grupo
(BOWLING, 2007). Mas a coisa mais importante age@radiscutir, porque ainda ha
dificuldades na avaliacédo da qualidade de vidaligugam a sua inclusdo na pratica clinica e
em servicos publicos de saude (SEIDL , ZANNON ,800

A qualidade de vida global e os dominios da qudikdde vida parecem ser duas
maneiras diferentes de se avaliar a qualidade dea ®e idosos. Isso é especialmente
importante no delineamento de pesquisas, uma veaguedida a ser utilizada ira depender
dos objetivos da pesquisa: avaliar a qualidadeid&@ ¥om um todo (dominio global) ou
apenas alguns aspectos da qualidade de vida (dmnfigico, psicologico, social e
ambiental). A davida é saber se o individuo é cajmzombinar diferentes aspectos de sua
vida e os resuma em uma avaliacao global de slaagea de vida, ou se incluem apenas
aspectos que 0s preocupam recentemente, ou seerex@gses aspectos da avaliacdo
(PEREIRAEet al, 2006).
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A salde e a qualidade de vida dos idosos sofrenfli#&mncia de multiplos fatores
fisicos, psicolégicos, sociais e culturais (ANDERE®t al, 1998). Pode-se destacar as
caracteristicas sociodemograficas (ALMEIDA, RODRER) 2008; VITORINO,
PASKULIN, VIANNA, 2013), condicdes de moradia (Peaeet al, 2011), acesso aos
servicos de saude (PEREIRA et al., 2011), dinAmioalacionamento familiar (Torres al,
2009), autopercepcdo de saude (PASKULIN, MOLZAHNO?) e condicbes de saude
(CAMPOLINA, DINI, CICONELLI, 2011).

Estudar as condicbes de saude e bem-estar da epépuleosa implica,
necessariamente, dar uma atengdo especial a siersaatal, investigando, particularmente,
a deméncia e a depressdo que sao 0s transtornmpsiquiatricos mais comuns em idosos
(TRENTINI et al., 2006; LEAL, 2006; OLIVEIRAet al 2007). Essas doencas tém suas
incidéncias e prevaléncias aumentadas com o awdm@dade e que podem levar o idoso a
perda de sua autonomia, aumentando 0s anos de wwldos com incapacidade
(CAMARGOS, PERPETUO, MACHADO, 2005; MAIlAt al, 2006).

A deméncia afeta cerca de 5% dos idosos aos 65 dmodade e cerca de 20%
daqueles com 80 anos ou mais (JORM, JOLLEY, 198RRERAEet al, 2002). No Brasil, 0
comprometimento cognitivo associada a dependénas& atividades da vida diaria esta
fortemente relacionado com mortalidade em idossisleates em centros urbanos (ALBERT,
SIMOES, RAMOS, 2001).

A avaliacdo cognitiva de idosos constitui um preoessomplexo devido a
sobreposicdo dos limites entre os processos noengatolégico de envelhecimento
(MOURA, HAASE, 2008). Os estudos disponiveis nosBraAmérica Latina e Caribe sobre
prevaléncia da deméncia na comunidade sao raresndh@ pouco consenso sobre o impacto
desse transtorno mental sobre a populacéo idosasipaises (KALARIA, 2003).

Ritchieet al (1997) examinaram a funcdo cognitiva em idosad&eeis por testagem
computadorizada e identificaram entre eles um sydsgcom déficit cognitivo subclinico. Por
outro lado, um estudo longitudinal com idosos caoiede superior a 80 anos revelou uma
pequena tendéncia de decréscimo no desempenhdivogm um periodo de trés anos, ndo
sendo suficiente para acarretar mudancas sigiiv@saho seu padrao cognitivo (ARGIMON,
STEIN, 2005).

Em relacdo a depresséo entre idosos, um em cadiaditiduos com mais de 65 anos
tem depressdo (BEEKMAN, COPELAND, PRINCE, 1999). Wstudo SABE (2003),
verificou-se uma prevaléncia de 18,1% de sintonegsas$sivos, sendo esta de 12,7% entre 0s

homens e de 22% entre as mulheres. Constatoursia, @ue foi mais alta a prevaléncia de
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sintomas depressivos entre os individuos com 6Dan6s de idade (19,5%) atingindo 13% a
prevaléncia para agueles com 75 ou mais anos de.ida

Apesar de haver evidencias de comprometimento dikdgde de vida de individuos
deprimidos, ndo ha consenso em relacédo a medic@oalidade de vida na depressao (Berlim
et al., 2008). A variabilidade entre os sintomapgregsivos e diferentes medidas utilizadas,
pode obscurecer diferencas relevantes entre owidods (BEEKMAN, COPELAND,
PRINCE, 1999; COPELAND,1999).

Para o idoso, a saude ndo pode mais medida pelangeseou ndo de doencas, e sim
pelo grau de preservacido da capacidade funciohdNFES-GARCIA, 2013). Capacidade
funcional € a possibilidade de cuidar de si mestaaleterminar e executar atividades da vida
cotidiana, com autonomia e independéncia, mesmaseptando morbidades. Nessa
perspectiva, mesmo idosos que apresentam uma audoancas cronicas adequadamente
controladas, poderdo ser considerados idosos s@ied®e conseguirem manter sua
autonomia, sendo felizes e integrados sociaim&Ad10S, 2003).

Estes conceitos sdo Uteis ao contexto do envelketim pois estdo ligados a
manutencdo da autonomia dos idosos, ou seja, ao deaindependéncia com que
desempenham as fun¢cbes no dia-a-dia dentro decsgexto socioecondmicos e cultural
(WHO, 2002). Do ponto de vista pratico, as ativelada vida diaria (AVD) sdo amplamente
utilizadas para avaliar a capacidade de executaydfis basicas, como lavar e comer, e as
funcdes instrumentais importantes para a vida dauoalade, tais como compras e tarefas
domésticas (MCCUSKERt al, 1999).

Baseado no conceito de autonomia ou habilidade¢agme funcional, a OMS (1983)
classificou os pacientes idosos em 3 grupos: fumabmoente independente (vivem sem
necessitar de ajuda); parcialmente independenteliviluos incapazes de manter
independéncia total sem uma assisténcia continuadalmente dependente (estdo
impossibilitadas de viver com independéncia e g®erate estdo institucionalizadas,
recebendo ajuda permanente).

Os estudos brasileiros sobre capacidade funciordgpendéncia tém evidenciado
heterogeneidade do processo de envelhecimento AIRESKULIN, MORAIS, 2010), em
relacdo a interacdo de fatores multidimensionaikiimdo a saude fisica, independéncia na
vida diaria, aspectos econdmicos e psicossoci@RIDSO, COSTA, 2010; NUNESt al,
2010; TANNUREet al, 2010; SANTOSt al,, 2007).

Sem assim, a limitacdo funcional ndo € uma conseipéinevitavel do

envelhecimento, mas € um bom indicador para aap&dido processo de envelhecimento. As
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diferencas de género na incapacidade funcional pedexplicada, pelo menos em parte, pela
maior mortalidade experimentado por homens maisogeé 0s niveis iniciais mais elevados
de incapacidade entre as mulheres mais velhas (DRUMet al, 2011).

A saude percebida também é considerada um imperfaeditor de incapacidade
funcional, pois se relaciona com a visdo subjetiesempenhando também importante papel
na avaliacdo da condicéo fisica. A ocorréncia adlpmas fisicos, psiquicos, emocionais e
sociais pode gerar sentimentos de fragilidade egursinca que podem repercutir de forma
negativa no desempenho funcional (NAKATAgtlal, 2003; MACIEL, GUERRA, 2005).

Os métodos tradicionais para avaliar a saude, deeinaa geral, utilizam
principalmente indices baseados em critérios nivogtjue focam a presenca ou a auséncia
de uma determinada doenca ou agravo. Tais insttesi@do informam ao profissional sobre
0 bem estar dos individuos e a opinido dos meswlo® | propria saude. Neste contexto,
estdo inseridos os estudos sobre a auto-avaliagipage ser compreendida como a opiniao
ou julgamento dos individuos sobre eles mesmos (Y8 At al, 2006).

A utilizacdo de perguntas simples e diretas aptassmcomo uma maneira eficaz para
acessar a opinido dos individuos com relacdo ariprgaude e os possiveis impactos de
determinados agravos sobre a vida diaria dos mes@dsevantamento Epidemioldgico
Nacional da Saude e Nutricdo - NHANES, realizade Bsetados Unidos no ano de 1994,
mediu 0 impacto dos agravos a saude através dargat®e um modo geral, vocé diria que
a sua saude é ruim, regular, boa, muito boa ou lexte?” (NHANES, 1994). O Centro de
Controle e Prevencdo de Doengas - CDC utilizougaiste pergunta‘De maneira geral,
como vocé diria que esta a sua saude¥m as seguintes opc¢des de respostas: ndo sabe/na
informou, ruim, regular, boa (CDC, 2004).

No Brasil, perguntas simples e diretas também forditizadas em inquéritos
nacionais para se conhecer a opinido dos individobse a prépria saude. Podemos citar
como exemplo o suplemento de saude da Pesquisandhgior Amostra de Domicilios —
PNAD - que utilizou a perguntdDe um modo geral (...) considera o seu proprioaelst de
saude como?”As opcdes de resposta foram “muito ruim, ruim, f@guoom, muito bom
(IBGE, 2000). Em 2003, o inquérito domiciliar solommportamentos de risco de morbidades
referidas de doengas e agravos ndo transmissieaigzado no Brasil, langou méo de uma
Unica pergunta:De um modo geral, em compara¢do com pessoas dalade, como o (a)
Sr. (Sra.) considera 0 seu proprio estado de saud#?CA, 2004), evidenciando a
importancia e a aplicabilidade de perguntas simpkesobjetivas em inquéritos

epidemioldgicos.
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Diante de todas essas premissas, € imperativowvalnsgue se 0s individuos nao
existem isolados, fatores sociais podem influen@arsadde do individuo (NUNES,
BARRETO, GONCALVES, 2012).

O suporte social e a participacdo ativa na comudeidavorecem a qualidade de vida
dos idosos e tem papel importante no bem estaolpgico (NETUVELI, BLANE, 2008).
Atividades em grupo é uma boa forma de manter dvishdb funcional e engajado
socialmente, onde a relagdo com outros individwogribui de forma significativa em sua
qualidade de vida (MENDE& al., 2005).

Os resultados de um estudo qualitativo com idosoicppantes de um grupo de
promocdo de saude em S&o Paulo sugerem que owsujelorizam a independéncia e
autonomia, atribuem uma vida saudavel a comportineeadequados em relacdo aos
cuidados com a saude, destacando as atividadegete bons relacionamentos. Esses por sua
vez foram considerados essenciais para satisfagi@aw/ida, para a qualidade de vida e para
a formacao de uma rede social de cuidado que ouegicomunidade e o0s servigos de saude
(TAHAN, CARVALHO, 2010). Em estudo semelhante, $servaram que as atividades em
grupo consistiram espaco privilegiado para a caniglio de redes de apoio, estabelecimento
e ampliacdo de vinculos afetivos, reflexao e ediwag saude (COMBINAT®t al, 2010).

A promocéo do envelhecimento ativo envolve a castqule qualidade de vida para o
enfrentamento das questdes do envelhecimentodoetadlo e instrumentalizando a populacao
idosa em busca de cidadania e justica social (MBSIOR, COSTA, LACERDA, 2006). A
construcdo social da velhice perpassa pela bus@andehecimento saudavel e ativo cujos
principais facilitadores estdo nos campos fisiooias e espiritual (NERI, 2007).

O conceito de capital social pode dar uma conftdupara essa questao, pois este se
baseia em relacdes nao-monetarias precursorasrmed®o de vinculo, confianca e apoio
social. E definido comods caracteristicas da organiza¢do social, tais cocomfianca
interpessoal, normas de reciprocidade e redes &nold, que capacitam os participantes a
agir coletivamente e mais eficientemente, na budea objetivos e metas comuns”
(PATTUSSIet al, 2006, p.1543).

Entende-se que como capital social o processorestaumento de cidadania e que
pode mudar as relagcbes pessoais e intercambi@ssque gerem mais redes de cooperacao e
solidariedade. Refere-se também a uma capacidadeévede em comunidade, através de
relacbes de solidariedade e confiabilidade entréndwiduos e organizacdo comunitaria.
Assim, a elevacéao dos indices de capital socia¢ pedefeitos positivos pelo seu impacto na

democracia e no desenvolvimento socioecondmico AMIlL.2008).
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Originalmente o capital social referia-se prinaipahte a explicacdo das conquistas
educacionais e da estabilidade de suas redes desmilie sociais. Por outro lado, o
desenvolvimento do termo estendeu sua abrangéngta aiém da familia a valorizacao na
confianca na sociedade abrangente (PUTNAM, 2000).

Recentemente, a inclusdo de diferentes formas mtalkaocial tem sido a concepgao
tedrica acerca do conceito mais bem aceita: “vagtufbonding, “conexdes” Bridging) e
“ligacdes” (inking) (KAWACHI, KIM, 2004). A formacdo de vinculo estiigada aos
relacionamentos horizontais proximos entre indiggluou grupos com caracteristicas
demograficas similares, como rela¢des entre menuardamilia e amigos proximos.

As conexdes referem-se a redes mais distantes deonfamiliar e amplas de
relacionamentos com outros individuos/comunidaegsecialmente na busca de recursos ou
oportunidades que estédo fora das suas redes denaaentos pessoais (PATTUSSIal,
2006; SZRETER, WOOLCOCK, 2004). As redes sociaisfemadas por amigos, parentes e
vizinhos, grupos religiosos, associagfes sindicagsociacdoes de moradores e clubes
recreativos, 0s quais possibilitam que os grupogeisoas estabelecam as relacbes de
solidariedade e confianca (GEIB, 2102).

Enfim, tem-se o conceito de “ligacdes” que podaeed os relacionamentos verticais
por meio de aliancas com individuos em posicOepatier, particularmente poder sobre
recursos necessarios para o desenvolvimento se@abnémico (PATTUSS#t al, 2006;
SZRETER, WOOLCOCK, 2004).

A saude comeca a ser percebida como um fendmenal spe diz respeito a
qualidade de vida e ao capital social (SOUZA, GRUNRO04). Parece existir uma relagéo
positiva entre redes sociais (amigos, vizinhos,wudade religiosa e familia) e qualidade da
saude dos idosos (LITWIN, 1998). Além disso, aip@@cao religiosa foi apontada como
maior fator de protecdo da mortalidade dos idasess até do que o suporte social (OMAM,
REED, 1998).

Nesse contexto, a contribuicdo da participacagiosia para a criagdo e manutencéo
do capital social € obviamente interessante edpeaige em paises pobres ou de renda média
onde sdo observados altos niveis de observandgiosal e/ou crenca (INGLEHART,
NORRIS, 2004).

Alguns estudos ja evidenciam uma relacdo razoaveémma entre espiritualidade e
qualidade de vida, sugerindo ainda a associac@&spulatualidade com a percepcéo subjetiva

do estado de saude dos individuos (BOER@L, 2005). Entretanto, algumas divergéncias ja
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surgiram com relacdo a essa associacdo no seetidlerntar o quao dificil e delicado € o tema
(MOREIRA-ALMEIDA, KOEING, 2006).

A religido foi afastada da ciéncia durante muitmpge. Tradicionalmente, a medicina nao
associa a espiritualidade e crencas pessoais @mealbs pacientes. Parece haver um temor
de que o valor do empenho da equipe de salude j@@esenhecido (PANZINét al, 2008).
Muitas vezes ocorre justamente o contrario, umaquez crengas e atitudes positivas sao
ferramentas que ajudam os individuos procurar uglaansolucéo para lidar com problemas
(FU et al, 2007).

Seu impacto na qualidade de vida tem sido estudeldcionado a doencas e a
diversas situacoes da vida (BRAAM al,1997; SLOANet al, 1999; PATELet al, 2002;
GIOVAGNOLI et al, 2006; LEUNGet al, 2006). No estudo de Koenig, Pargament,
Nielsen (1998), estratégias positivas deoping Religioso-Espiritual apresentaram
correlagéo positiva com menos sintomas depressvoselhor qualidade de vida.

De um modo geral, a espiritualidade néo faz diggscentre individuos, sendo que
qualquer um pode ser considerado um pouco espiritd@ contrario, a religido é mais
intrinseca e envolve diferentes convicc¢des, doadrire rituais que representam grupos
bastante distintos (KOEING, 2008).

Para Boero et al. (2005) a espiritualidade é unscdunfinita do homem por um
sentido, um significado para a vida. Pode ser vatala sob dois aspectos: vertical e
horizontal. O primeiro esta relacionado a relacadndlividuo com um poder superior, e 0
segundo, esta mais ligado a uma relagdo mais étdmindividuo com ele mesmo (ROSS,
1995). A religido esté estabelecida em um sisteeneodvicgdes, préticas, rituais e simbolos
que séo capazes de aproximar o individuo ao supremg@oder maior, a verdade absoluta,
Deus (MOREIRA-ALMEIDA, KOEING, 2006).

Para muitos individuos a religiosidade e a espilidade sdo fontes de conforto e
forca para o enfretamento de doencas. Tanto aiosligde quanto a espiritualidade
possibilitam: uma visdo positiva do mundo, um digado para a vida, além de esperanca,
empoderamento individual, controle, aceitacéo, ajpdra tomada de decisdo, respostas e
coesdao social (KOEING, 2008).

A atividade fisica regular melhora a qualidade @eetativa de vida do idoso
(VAGETTI et al, 2013), devendo ser estimulada ao longo da vMAQIEL, 2010;
BENEDETTI, GONCALVES, MOTA, 2007). A prevencao atamento de diversas doencas
cronicas em idosos tém no combate ao sedentarismgrande aliado como instrumento de
promocédo da saude (SIQUEIRAaL, 2008; ALVESet al, 2010).
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A mudanca de habitos e estilos de vida possui ingsneeneficios, ndo em relagéo
aos aspectos fisico, funcional e mental dos indadd bem como repercutem positivamente
também na dimenséao social, melhorando o desemgentional, mantendo e promovendo a
independéncia e a autonomia daqueles que enveln@®@MUNE et al, 2007). Embora os
individuos saibam disso, conseguir alteracdesinalaté extremamente complicado.

Diminuir o sedentarismo e promover estilos de vitais saudaveis com a
profissionais de saude pode representar um gramagigcto na melhoria dos indices de saude
e na qualidade de vida especialmente de idosos MR NAHAS, 2001). Por isso, sao
necessarios projetos e acbes estruturadas e patitieis entre os profissionais de saude,
sociedade e politicas publicas para essa popu(8QWEIRA et al, 2008).

Nesse sentido, o foco das pesquisas se dirigeapatigidade fisica como um meio de
modificar os estilos e habitos de vida dos idosostrolando ou retardando o aparecimento
de doencas cronicas e mantendo-os funcionalmerdepémdentes por mais tempo
(BENEDETTI, GONCALVES, MOTA, 2007). A literatura apta diversos beneficios da
atividade fisica para os idosos, tais como contdale complicacbes de doencas cronicas,
melhoria da qualidade de vida, perda de peso, aondenautoestima, maior disposicao para
o trabalho e melhoria de quadros de dor (POZENANBA, 2009).

Programas e ac¢fes publicas de atividades fisipesifisas voltadas para a populacao
idosa representam também um desafio, pois devéegatla em conta a preparacdo dos
profissionais, a sensibilizacdo da populacdo, dementacdo das atividades e a existéncia de
politicas publicas e apoio dos gestores (MORESAtTAlL, 2009). Dessa forma, espera-se que
os idosos mais ativos tenham melhor qualidade @i evidenciando a atividade fisica como
fator protetor para um envelhecimento mais ativo.

Enfim, o estudo da qualidade de vida e o envelh&uin ativo requerem uma
compreensao mais abrangente e adequada de um toomjenfatores que compdem o
cotidiano do idoso (MENDES®t al, 2005). Portanto, a politica publica brasileieaatencao
ao idoso deve priorizar a manutencédo da qualidadeidh dos idosos, monitoramento das
condicbes de saude, acOes preventivas e diferascidel salde e de educacédo (VERAS,
2009). A busca por um processo interativo na ateacggaude do idoso, visando a obtencao da
saude integral, perpassa necessariamente por uordagbm interdisciplinar (Saintrain,
Vieira, 2008).

O processo de envelhecimento associado as mudaecgdfisadas na estrutura e
comportamentos sociais e familiares determinarg,pndximos anos, novas necessidades em

saude e enormes desafios aos sistemas de saude rs@ gefere ndo apenas a garantia de
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acessibilidade e qualidade dos cuidados, como welletimento ativo e com qualidade de
vida (DGCG, 2004).

2.5 Saude bucal do idoso

O envelhecimento ativo deve combinar boas condigéesaide e uma autopercepcao
de saude favoravel, incluindo uma boa saude bdcECKHISON, ANDERSEN, 2000). No
entanto, observa-se um paradoxo, uma vez que sstudstram que 0s idosos apresentam
uma percepcao positiva sobre seus dentes, apesas geoblemas bucais terem impacto
negativo nas suas vidas (SIMOES, CARVALHO, 2011, FER et al, 2006). Esta
discrepancia entre os dados sobre percepcéo e;éesdiais de saude bucal revela a maneira
singular como o idoso percebe sua saude bucal (BENEI, MELLO, GONCALVES,
2007).

Em um estudo realizado por Haikat al (2011), os idosos perceberam alguns
problemas ou a necessidade de tratamento, apesgnandde capacidade de aceitacdo das
limitacBes impostas pelo precario estado clinidéenmAdisso, essas limitacdes sédo percebidas
pelos idosos como consequéncias inevitaveis dolleoimento e ndo como um problema
que merega ou possa ser corrigido. Outro estudelaevque uma autoavaliagdo de saude
bucal ruim esteve associada a fatores de saudeegaoampacto psicossocial da saude bucal
na qualidade de vida, independentemente de medaasecondémicas e clinicas de saude
bucal (ANDRADE&et al, 2012).

A saude bucal do idoso brasileiro encontra-se d¢oagio precaria, com elevados
indices de edentulismo, (perda de todos os derterjes cariados e com necessidades de
proteses (COLUSSHt al, 2002), refletindo a ineficacia historicamentegante nos servigos
publicos de atencdo odontoldgica, limitado a eligacem série e servicos de urgéncia,
baseados no modelo curativista (MOREIR#al, 2005).

A expectativa com relacdo a perda de dentes temadoudas Ultimas décadas,
valorizando-se sua manutencao e, muitos adultoscipalmente em paises desenvolvidos,
tém conseguido manter um numero mais elevado degldde fato, estudos comparativos de
coortes nos Estados Unidos e na Australia tém adistum declinio progressivo nas taxas de
edentulismo (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVHQN, 2003;
SANDERSet al, 2004). No Brasil, ndo ha informacdes sobre essdificacdo de perfil
epidemiolégico, pois a faixa etaria de 65 a 74 awpdncluida apenas no mais recente

levantamento nacional de saude bucal (BRASIL, 2004)
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No Brasil, ainda € elevada a propor¢édo de edénarb® os idosos, e de individuos
com prétese total em ao menos uma das arcadamaEs#, para o pais, que 54,8% da
populacdo com idade de 65 a 74 anos € desdentadiaetmue 18,7% dos idosos ndo usa
préotese dentaria (HUGE& al, 2007).

O levantamento epidemioldgico sobre saude buchzada pelo Ministério da Saude
em nivel nacional, o SB Brasil (BRASIL, 2004), fimado em 2003, demonstrou a
importancia desses agravos e reforcou a necessdaiadgie 0s servicos de saude estejam
organizados para intervir e controléa-los. E de &mental importancia a responsabilizacéio da
equipe de saude do nivel local pela interferénogitiva no quadro sanitario da saude bucal
brasileira (Brasil, 2008). No levantamento real@adm 2010, os resultados iniciais
divulgados indicam que 23% dos idosos com idade &% e 74 anos necessitam de protese
total em uma arcada e 15% necessitam de protedeltqgia (BRASIL, 2010).

Levando em consideracdo o carater cumulativo dasipais doencas bucais (carie
dentéria e doenca periodontal), o conhecimentostide de salude bucal da populacéo idosa
merece especial atencdo, na medida em que estegdimd representam a coorte mais
proxima da populacéo idosa e que sao objetos deafuinvestigacfes sobre a saude bucal
dos idosos. Suas condi¢cfes de vida e saude poeliéar um prognostico epidemioldgico
bucal, possibilitando a chance de se intervir eap@s de risco de reproducao dos agravos
bucais encontrados atualmente na populacédo idoS&REIRA, 2009).

A perda dentaria precoce em adultos € considerawafator de risco para o
edentulismo em idosos. Como interfere diretameatajualidade de vida dos individuos,
considera-se que esta seja uma medida de grandetémgia para a salde bucal (STEEE
al., 2004), sendo sua verificacdo cada vez maisaertevem termos de saude publica.

Em um estudo realizado no estado de Sdo Paulorpeéd; Antunes, Narvai (2003)
consideraram como indicador de perda dentaria peeagroporcao de individuos com mais
de 12 dentes perdidos. Ressaltando que este @riériclassificacdo teve como base as
recomendacgfes de metas da OMS para o ano 200@e@praendava para o grupo etério de
35 a 44 anos a presenca de 20 ou mais dentes a@imot5% desta populacao (FDI, 1982).

A perda dentaria € um reconhecido problema de spubica. Sendo considerada
como uma importante medida da condicdo de saudd Bawma populacdo, a perda dentaria
possui forte efeito sobre a qualidade de vida dakviduos. Seus impactos podem ser
expressos pela diminuicdo da capacidade funciamahakstigacdo e fonacdo, bem como por
prejuizos de ordem nutricional, estética e psidoigcom reducdes da autoestima e da
integracdo social (MUSACCHI@t al, 2007; PETERSEN, 2003; SLADEt al, 2005;
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STEELEet al, 2004), além disto, estes impactos constituenuera marca da desigualdade
social existente.

Nesse contexto, € importante destacar que um mekhdrdo de saude bucal dos
idosos podera ser alcancado mediante mudanca tieaprarganizacionais, do processo de
trabalho em salde, de pesquisa e de avaliagdo (REMOYSES, 2010).

A promocdo da saude vem respaldando as atuaissd@®s de um novo modelo
voltado para a Defesa da Vida, que tem por basmslgspectos, dentre os quais: qualidade
de vida e a consciéncia dos individuos sobre siidesalefinicdo de prioridades a partir de
indicadores e variaveis preditoras, centradas opslacdes; reconhecimento das diferencas
sociais, econdmicas e culturais, nas diferenteslpges, como definidoras das condi¢oes de
saude; territorios como espacos sociais em queeend se agrupar individuos que
compartilham caracteristicas similares de natucegtairal e socioeconémica; promocéo da
saude por meio da assisténcia, da participacaa dtig sujeitos e modificagdo das condi¢cbes
objetivas de vida (BRASIL, 2008).

A promocéao de saude e saude bucal na populacéa ldasileira deve ser estimulada
em todos os ambientes sociais, tanto nos serveegaade quanto na familia, promovendo a
autonomia do idoso, possibilitando a consolidagcethcdo inegavel entre o suporte social e
a promocdo de saude, pois na medida em que senmepie o primeiro, trabalha-se
promovendo a satde (ARAUXDal, 2006).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

« Verificar diferencas de género relacionadas a dadé de vida e envelhecimento
ativo entre idosos residentes em comunidade.

3.2 Objetivos especificos

» Avaliar os determinantes para o envelhecimentomatigua relacdo com qualidade de
vida segundo género;

» Identificar as diferencas de género em relacadadores associados a satisfacdo com
a saude bucal de idosos;

» Estimar a prevaléncia de edentulismo por géneaixa £taria,
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4 METODOS

4.1 Desenho do estudo e participantes

O Estudo AGEQOL “Aging, Gender and Quality of Lif&fvelhecimento, Género e
Qualidade de Vidd € um estudo de linha base de uma coorte com sdosm 60 anos e mais
de idade residentes na area urbana e rural do ipunide Sete Lagoas, Minas Gerais,
Brasilrealizado em 2012.

Este municipio esté situado a 72 km de Belo Hoteocapital do Estado de Minas
Gerais, Brasil. O indice de Desenvolvimento Humihmicipal (IDHM) é 0,760, em 2010,
valor situado na faixa alta (IDHM entre 0,700 e9@)/ A renda per capita média cresceu
45,8% na Ultima década (R$809,26 em 2010) e autddi@de diminuiu, com indice de Gini
de 0,57 em 2000 para 0,53 em 2010. Entre 2000 @ 20hzao de dependéncia do municipio
passou de 49,6% para 39,6% e a taxa de envelhdoi@enluiu de 5,0% para 6,8% (PNAD,
2012).

A esperanca de vida ao nascer é maior que a madianal (73,9 anos) aumentou 7,3
anos nas ultimas duas décadas, passando de 68,@rant991 para 75,4 anos em 2010. No
entanto, este € um municipio com alta taxa de @metifmo entre idosos (24,0%), com 2,5%
da populacéo vivendo na zona rural e 0,3% sem ienelégrica em casa (PNAD, 2012).

O municipio possui 34 unidades béasicas da EsteattgSaude da Familia, 08 Centros
de Saude, Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NA®FLCentros de Atencéo Psicossocial
adulto e infantil (CAPS), 01 Centro Viva Vida, Oblielinica, 01 Hospital Municipal, 02
Pronto-Atendimentos (IBGE, 2009).

O municipio é dividido em 17 Regifes Administrat(®A), um distrito fora da sede
e area rural (Sete Lagoas, 2009). As RA, oficidima por lei municipal, sdo unidades
espaciais criadas em 1998 para englobar melhomuowed dos 183 bairros existentes no
municipio que, por serem imaginarios, ndo podiamusados como unidades oficiais de
estatistica. Cada regido foi formada através derios de homogeneidade estrutural,
obstaculos fisicos naturais ou construidos por rdeigeoprocessamento na Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG) (ALVES, 2000).
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Sete Lagoas € um municipio de médio porte populaticom uma populacéo
residente de 214.152 habitantes, sendo que 103&®9tlo género masculino e 110.161 séo
do género feminino. Do total de habitantes do niping21.758 (10,16%) tem a idade igual
ou superior a 60 anos (IBGE, 2010).

A populacéo de referéncia do presente estudo foposta por individuos de ambos

0S géneros com idade igual ou superior a 60 asuterdges em Sete Lagoas, Minas Gerais.

4.2 Processo de amostragem

A técnica de amostragem foi probabilistica por tomgrados sob o critério de
partilha proporcional ao tamanho (PPT) em trésgesta setores censitarios, domicilios e
individuos. Os setores e domicilios foram sorteagogporcionalmente ao numero de
domicilios permanentes particulares ocupados poates(area urbana, zona rural, distrito).
Para este estudo os estratos utilizados foram &efjibes Administrativas e area rural do
municipio de Sete Lagoas. Em seguida os domididism sorteados da mesma maneira e,
por ultimo, todos os idosos localizados no momeado visita e que concordaram em

participar da pesquisa foram entrevistados (Figura

Definicao dos estratos
17 Regidoes Administrativas 3 Regioes Rurais

1° Estagio

Unidade Amostragem: Setores Selegdo: PPT
2° Estagio

Unidade Amostragem: Domicilios Selecao: PPT
39 Estagio

Unidade Amostragem: Individuos Selegdao: AAS

Figura 1. Resumo do processo de amostragem
PPT: Probabilidade Proporcional ao Tamanho
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AAS: Amostragem Aleatoria Simples

4.2.1 Calculo amostral

Inicialmente, foi realizada uma busca na literatpoa um parametro de salde que
melhor representasse esse estudo com valores adodhea populacédo de idosos brasileiros.
A manutencdo da capacidade funcional no idoso peruie este tenha um envelhecimento
ativo e com qualidade de vida (BRASIL, 1999; OM802; TAHAN, CARVALHO, 2010) e
essa relacdo parece ser diferente entre os gé(ekMES et al, 2007; CAMARGOS,
PERPETUO, MACHADO, 2005; PAIXAO, REICHENHEIM, 200RUATRE, LEBRAO,
LIMA, 2005; BURSTRON et al, 2001; NJEGOVANet al, 2001; GILL, ROBISON,
TINETTI, 1998).

Assim, para este estudo a amostra de idosos failada por género utilizando como
parametros a prevaléncia de independéncia funcinoal géneros masculino (86,6%) e
feminino (72,9%) (SANTOS et al., 2008).

O numero de idosos necessarios para realizacdonwsstigacdo proposta foi
determinado por calculo amostral. Utilizou-se aus#tg formula para o calculo amostral
(KIRKWOOD, STERN, 2003, p.413):

- - \i 2
‘\Zl—rx pV2Pi=p) _Zl—;‘J’Jp1(1_p1)_p2“_p2) |

n=

(p1—p2)

Em que:

a = nivel de significancia

1-B = poder do teste

p. = estimativa de proporcéo do grupo 1(homens)
p. = estimativa de proporcao do grupo 2 (mulheres)

P=[(pt+p)/2]
p: — p = diferenca entre os grupos que se deseja detectar

O erro estimado foi de até cinco pontos percentymider de teste de 80%, com
intervalos de 95% de confianca (IC95%), considesamd efeito de delineamento (deff) de 2.
Foi utilizado um adicional de 20% para perdas. Astna parcial foi estratificada por faixa
etaria e género e corrigida pela probabilidadastmrde morrer. O tamanho amostral final foi
de 1146 idosos.
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Tabela 1. Correcdo da distribuicdo da amostra deogl proporcionalmente segundo faixa etéria e géeer relacdo a populacéo total e

probabilidade de morte.

Faixa Etéaria Masculino Feminino

Populacéao i f2 Amostra Populacéao i f2 Amostra

final ™ final ™

60 a 64 3273 0,0233 1,00 152 3929 0,0173 1,00 136
65 a 69 2356 0,0233 1,00 110 2841 0,0173 1,00 98
70a74 1633 0,0233 1,36 104 2247 0,0173 1,20 94
75a79 1027 0,0233 1,87 90 1599 0,0173 1,56 86
80 anos e mais 976 0,0233 2,50 114 1883 0,0173 2,50 162
Total 9265 570 12499 576

*f | = amostra parcial/populacéo total em cada fai&esepor género.
** f, = diferenca entre a probabilidade de morte poegéantre as faixas etarias com intervalo di@<42.

*** Amostral final = (f; * f, * Populacéo) * efeito de delineamento + 0,20%.
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O critério de Probabilidade Proporcional ao Tama(fBT) é um método frequentemente
utilizado para obter clusters com tamanhos propoeis ao seu tamanho. As vantagens sao
facilidade de aplicacdo e reducéo da variancieegrunidades de selecdo (ALVES, SILVA,
2007; KORN, GRAUBARD, 1991; COCHRAN, 1965). Ess®gasso também controla o
tamanho da amostra, mantendo-a autoponderada (FESAMVA, 1998).

O numero de domicilios foi estimado pela probahdil de localizar um idoso em seu
domicilio (LEBRAO, LAURENTI, 2005; DUARTE, LEBRAOLIMA 2005). Para isso,
utilizou-se a formula do termo geral do binbmioNwvton que considera a probabilidade de

sucesso e fracasso de um evento ocorrer.

P= (Z) pk x q0 em que:

n € o numero de tentativas de encontrar um idastanqo n = 3.

k € 0o nimero de tentativas nas quais o idoso ééacio, portanto k = 1.

p € a probabilidade de encontrar um idoso, coredierse o niumero total de idosos sob o
total de domicilios do municipio, logo p = 21.764893=0,35.

g € a probabilidade do idoso nao ser encontrado,do= 1 - 0,35=0,65.

Considerando-se que essa operacao de localizag@o uena taxa esperada de 80% de
sucesso (LEBRAO, LAURENTI, 2005; DUARTE, LEBRAO, MA 2005), obteve-se uma
amostra de 1.515 domicilios. As fracbes de amastnagiue correspondem a probabilidade
de um determinado domicilio fazer parte deste es(RALLONI, PELAEZ, 2002; SILVA,
CUNHA, QUINTANILHA, 2003) foi calculada pela expisio § = [(Di*1515)/D], em que
D; € o numero de domicilios de cada setor (i) € D total de domicilios existentes em Sete
Lagoas. Para os setores a fracdo de amostragetalfoilada pela formula$ (D5*S;)/D;,
sendo @ o numero de domicilios amostrados.

Os resultados desses calculos indicaram que senaoessarios 165 setores

censitarios, 1.647 domicilios para localizar umasima incial de 1.146 idosos.
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4.3 Critérios de elegebilidade

4.3.1 Critérios de inclusao

+« Ter idade igual ou superior 60 anos completos magira entrevista.

4.3.2 Critérios de exclusao

% Individuos residentes em instituicdo de longa pefneia no periodo da coleta de
dados, uma vez que as condi¢des contextuais sHert#s nesses ambientes,

« Individuos que, pessoalmente ou por meio de infotejadeclarem ser portador de
deficiéncia visual e/ou auditiva, graves e naoigmas,

% Individuos com incapacidade cognitiva que impegaompreensdo das entrevistas,

com ou sem ajuda parcial.

4.4 Ponderacao

Nesse processo de amostragem, a selecdo dos dmsnerit cada um dos estdgios
ocorre de forma desigual. A selecao desigual irdéezencas na probabilidade de sorteio dos
domicilios que devem ser corrigidos por pesos ammiesbu fatores naturais de expansao. Os
pesos correspondem ao inverso do produto das plidadles de inclusdo nos diversos
estagios de selecdo (SKINNERal, 1989; LUMLEY, 2004).

Os pesos estao apresentados no Quadro 1.
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Quadro 1. Ponderacdes para corre¢cao no processuairagem

Fracdo de Objetivo

amostragem

bY

freh Pn = 1/(f1*f ) Ajustar a distribuicio da amostra | a
composicdo da populacdo segundo faixa

etaria e género

fsefy Pi=1/(f3*f 4) Ajustar a distribuicdo da amostra ao namero
de domicilios e setores censitarios em dada

estrato

Taxa de ndo-resposta P=1/(amostra  Ajustar a distribuicdo da amostra obtida pm
real/amostra relagcdo amostra planejada

calculada)

Peso global Pw=R*P;* P Multiplicagéo de todos os pesos parciais

4.5 Exame bucal

Os exames bucais foram realizados no domicilioddsd sob iluminacdo natural,
espelho bucal plano e uma espatula de madeira,dpge a aplicacdo do instrumento de
pesquisa.

O indice CPO, que indica o niumero de dentes pemeseariados, perdidos e
restaurados, foi utilizado para estimar a expei@me carie dentaria, segundo critérios
preconizados pela Organizacdo Mundial de Saude {(Q@id&ptado (WHO, 1997).

Foi realizada também uma avaliacdo do uso e ridedssde protese superior e
inferior. Esses dois critérios ndo sao excludemedanto, € possivel estar usando e também
necessitar de uma protese. Algumas condi¢cbes fesdabelecidas para determinar se uma
protese em uso necessitaria ser trocada: retengdta-folgada ou apertada; estabilidade e
reciprocidade — apresenta deslocamento ou baséuiacdo — lesiona os tecidos; estética —
apresenta manchas ou fraturas e ndo esta adequandafia facial do paciente. Os codigos
foram: 0) ndo usa protese dental, 1) usa uma fisate2) usa mais do que uma ponte fixa, 3)
usa protese parcial removivel , 4) usa uma ou pages fixas e uma ou mais proteses
parciais removiveis, 5) usa protese total, 9) sefiormacdo. A necessidade de proétese foi

avaliada por: 0) ndo necessita de protese dentacéssita uma protese, fixa ou removivel,
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para substituicdo de um elemento, 2) necessita protese, fixa ou removivel, para

substituicdo de mais de um elemento, necessita aomdbinacdo de proteses, fixas e/ou
removiveis, para substituicdo de um e/ou mais desk@mento, 4) necessita protese dental
total, 9) sem informacao (WHO, 1997). Neste estadoyariaveis foram agrupadas, seguindo

recomendagdes da OMS, para medir o “agravamentetidontulismo.

4.6 Instrumento

O questionario estruturado continha 50 perguntasekbantes as da PNAD de 2011
(IBGE, 2011) incluindo perguntas sobre estilo déave acesso e utilizagdo de servigos de
saude bucal. Para as variaveis relacionadas a bagdkeutilizaram-se perguntas selecionadas
do SB Brasil 2010, o mais recente levantamentoeepiologico sobre saude bucal no Brasil
(BRASIL, 2010). Outra parte do questionério corgimdstes e escalas de avaliacéo, validados
e utilizados amplamente em estudos com idosos (ApER).

Organizou-se um quadro (Quadro 2) com informacdbsesos objetivos e validacao
para o portugués desses instrumentos sendo este pascipal critério para utilizar os

mesmaos.
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Quadro 2. Instrumentos para avaliagdo dos partitggade acordo com objetivo, autoria do instrumenginal e de traducao/validacdo para o
portugués.

Instrumento Objetivo Original Traducéo / Validagdo em portugués

indice de Katz Avaliar funcionalmente o individuo nas Atividadeasltas da Vida Katz et al. (1963). Gallo, Lino et al. (2008).
Didria (AVD): banhar-se, vestir-se, ir ao banheitoansferéncia, Reichei, Andersen (1995).
continéncia, alimentacao.
ILB Avaliar funcionalmente o individuo nas Atividadessttumentais de Lawton, Brody (1969). Araujo et al. (2008).
Vida Diaria (AIVD)
Mini-Mental Avaliar funcdes cognitivas especificas, como odeéb, memoria, Folstein, Folstein (1975). Bertolucci et al. (1994)
atencdao, linguagem e capacidade construtiva visual Brucki et al. (2003).
Escala GDS-15 Avaliar o nivel de depressado especificamente vol{zala a populagdo Yesavage et al. (1983). Almeida, Almeida (1999a,b).
idosa Paradela, Lourenco, Veras (2005)
APGAR Mensurar o funcionamento familiar: adaptacdo; corhpaismo; Smilkstein (1978). Duarte (2001).
Familiar desenvolvimento; afetividade; capacidade resolutiva Smilkstein et al. (1982).
DUREL Mensurar a religiosidade por meio de trés dimensfigs mais se Koenig, Meador, Parkerson  Moreira-Almeida et al. (2008).
relacionam com desfechos em saude: organizacioR®),( ndo (2997).
organizacional (RNO) e religiosidade intrinsecd.(RI
QI-MCS Mensurar o capital social Grootaert et al. (2003). Grootaert et al. (2003).
WHOQoL-Bref  Mensurar a qualidade de vida The WHOQOL Group Fleck et al. (2000).
(1998a,b).
WHOQoL-Old Mddulo complementar do WHOQoL usado para mensumguadidade  WHOQoL-Old Group Fleck, Chachamovich, Trentini (2004).
de vida em idosos (2005)

ILB=Indice de Lawton-Brody; Mini mental=Mini-Exanao Estado Mental; GDS-15=Escala de Depressio @eaidt5 itens; APGAR Familiar=Adaptability, Partskeip,
Growth, Affection, and Resolve Sacle; DUREL=Dukeliffeus Index; QI-MCS=Questionario Integrado parsedi# Capital Social; WHOQoL-Bref=World Health
Organization Quality of Life Assessment-Brief Instrent; WHOQoL-Old=World Health Organization QualitiyLife Instrument-Older Adults Module.
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4.7 Calibracéo e estudo piloto

O projeto piloto foi conduzido anteriormente a talele dados com 107 idosos
(aproximadamente 10% da amostra) nos municipid3agaopeba e Caetanopolis, vizinhos a
Sete Lagoas (CAMPOSt al, 2014). Os exames foram realizados em duplicatadpis
pesquisadores para verificagdo da concordancia mtentraexaminadores, utilizando-se

coeficiente Kappa (Tabela 2).

Tabela 2. Concordancia interexaminadores e intramaores.

Parametro Concordancia Concordancia
interexaminadores intraexaminadores

CPOD 92,0% 98,5%

Protese 98,0% 99,9%

Apesar dos instrumentos serem validados para oilBnaara verificacdo da
confiabilidade e desempenho dos questionérios ®estesesta populagdo, o método
teste/reteste foi empregado.

A fidedignidade foi avaliada pela Correlacdo de &mp@an para teste de associacao
simples entre as variaveis do instrumento e pelaedgdoPartial Rank de Kendalpara
avaliar a interferéncia ou ndo de um fator ext@omum a todos 0s sujeitos.

Os modelos log-lineares foram aplicados para avaliastrutura de concordancia e
discordancia dos dados. Esta modelagem se mospropreada em estudos com medidas
subjetivas em questionarios que nao dispde do loatlmuescore total (GRIEEt al, 2003);
como é o caso do QI-MCS, DUREL e WHOQOL-Bref nestudo. Além disso, tem sido
recomendada, em funcéo das limitacdes da estatiSippa ponderado como Unica medida
de concordancia (SILVA, PEREIRA, 1998).

Para todas as estatisticas foram estimados inbengd 95% de confianca. Foram
considerados os critérios de (LANDIS, KOCK, 197&jginterpretacdo da concordancia: 1)
guase perfeita: 0,80 a 1,00; 2) substancial: 0,6(8@; 3) moderada: 0,40 a 0,60; 4) regular:
0,20 a 0,40; 5) discreta: 0 a 0,20; 6) pobre: -3,00

Obtiveram-se correlacdes superiores a 0,80 (p<i,B@ppa Ponderado (IC 95 %) =
0,81 (0,71-0,91); Kappa ajustado = 0,86.
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4.8 Coleta de dados

O presente estudo constitui a linha base de umaegomuja coleta de dados foi
realizada no domicilio do idoso entre os mesesadeiljo e julho de 2012. O instrumento
(Apéndice A) foi aplicado por meio de entrevistas exames foram realizados por trés
examinadores e trés anotadores calibrados.

Utilizou-se o mapa de cada regido administrativabdsstritos e area rural
disponibilizado pela Secretaria de Planejamentdm®do municipio, como itinerario para a
selecdo dos domicilios. Quando todo o setor ceitsitbrteado foi percorrido e ndo se
alcancou o numero de idosos desejado, voltou-sei@o do setor no domicilio subsequente
ao primeiro domicilio selecionado e, repetiu todssprocedimentos até obter o nimero
desejado de idosos.

O projeto de pesquisa foi divulgado junto as adsmtes municipais, meios de
comunicacao e por meio de folder proprio (Apéndd¢e O coordenador local da pesquisa
realizou palestras e oficinas dirigidas aos prifissis de salude, cuidadores de idosos,
publico e aos docentes de duas universidades daipion No caso de domicilios sorteados
em edificios, cartas foram enviadas com antecedémei uma semana para informar aos
zeladores os objetivos do estudo, visando a facititacesso da equipe aos moradores dos
apartamentos. Caso a moradia estivesse fechad@amento da primeira visita, foram feitas
mais duas tentativas e o folder foi deixado nadésiia contendo informagOes sobre a
pesquisa avisando que 0s entrevistadores iriannegt@m outra data. Foram consideradas
perdas de entrevista/exame 0s casos em que ondosii localizado no domicilio apos trés
tentativas incluindo final de semana.

Inicialmente, os pesquisadores informavam aos gloseus familiares e/ou
responsaveis os objetivos da pesquisa, o caratentdado de sua participacdo, o direito a
abandonar a pesquisa a qualquer momento, o sigdodddos individuais e a auséncia de
riscos a saude fisica e mental. Posteriormentéosoiera convidado a assinar um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). As ent@s duravam de 40 a 60 minutos. Ao
final da entrevista cada idoso recebia orientagidse cuidados a saude, sobre opcbes de

atividades para idosos no municipio e recebiamrmtato pessoal do pesquisador responsavel.
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4.9 Variaveis do estudo

As variaveis primarias, coletadas por meio de gisia foram:

» Caracteristicas demograficas
o0 Faixa etaria: 60 a 64 anos; 65 a 69 anos; 70 adg; &5 a 79 anos; 80 anos e
mais
0 Género: Masculino; Feminino
o Cor auto-relatada: Branca; Preta; Amarela; Paraigéna
» Fatores ambientais
0 Mora sozinho: Sim; N&o
Tempo de moradia no domicilio (em anos)
Domicilio: Préprio; Alugado; De parentes; Outro
Construcéo do domicilio: Alvenaria (tijolo); Outro
Abastecimento de agua: Rede geral canalizada; ®togascente
Sanitario: Sim; N&o
Banheiro: Rede geral de esgoto ou pluvial; Fossa
Lixo: Coletado por servigco de limpeza; Outro

Energia elétrica: Sim; Nao

O O O o o o o o o

Localizac&o geogréfica: RA; Area urbana isoladaaRDistrito
» Caracteristicas socioecondmicas

o Estado Civil: Casado; Solteiro; Viuvo; Separado
Escolaridade: Analfabeto; 1° grau; 2° grau; Graduad
Renda mensal (em reais)

Aposentado: Sim; Nao

o O O o

Naturalidade: Sete Lagoas; Outra cidade mineir&rddastado
* Uso dos servicos de saude

Tratamento médico: Sim; Nao

Consulta médica 6 meses: Sim; N&o

Plano de saude: Sim; Nao

Servicos de saude: Publico; Particular; Plano/Coiayéutro

Hospitalizagc&o: Sim; N&o

O O O O o o

Cirurgia: Sim; Nao
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PSF: Sim; N&o

Atividade PSF: Sim; N&o

Visita frequente ao dentista: Sim, N&ao

Plano odontolégico: Sim, Nao

Tipo de servigos de saude bucal: Publico, ParticBlano/Convénio, Outro

Consulta dentista nos ultimos seis meses: Sim, Nao

O O O o o o o

Motivo consulta ao dentista: Dor, Prevencéo, Trataim Nao Consultou
« Comportamentos em saude e estilo de vida

o Fuma: Sim; N&o
Bebidas alcodlicas: Sim; Nao
Problema para dormir: Sim; Nao
Atividade fisica: Sim; N&o
Uso de lentes: Sim; N&o
Uso de aparelho de audicdo: Sim; Nao
Uso de medicamento: Sim; Nao
Uso de medicamento controlado
Participacdo em grupo: Sim; N&o
Falta de apetite: Sim; N&o

Problema na mastigacao: Sim; Nao

O O O 0O o o o o o o o

Numero de refei¢cBes diarias: Uma refeicdo; Duasigeés; Trés refeicdes;

Quatro ou mais

(@)

Ingestéo diaria de liquido: 1 copo; 2 copos; 3 sp@docopos ou mais

(@)

Auto avaliagao do peso: Abaixo do peso; No pesmabrAcima do peso
* Saude

Avaliacdo da saude: Muito ruim; Ruim; Regular; BeRiito boa
Problema de saude: Sim; Nao

Pressao alta: Sim; Nao

Diabetes: Sim; Nao

Problema cardiaco: Sim; Nao

Cancer: Sim; Néo

Embolia: Sim; N&o

Derrame/AVE: Sim; N&ao

Doenca cronica pulmonar: Sim; Nao

O O O 0O o o o o o o

Artrite/reumatismo/artrose: Sim; Nao
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O O O 0O O o O o o o o o o o o

Osteoporose: Sim; Nao
Alzheimer: Sim; Nao
Parkison: Sim; N&o
Enxaqueca: Sim; Nao
Nauseas/vomito: Sim; N&o
Tremores: Sim; N&o
Tonturas: Sim; N&ao
Desequilibrio: Sim; Nao
Desmaio: Sim; N&o

Zumbido no ouvido: Sim; N&o
Disturbio de marcha: Sim; N&o
Disturbios da fala: Sim; N&o
Convulséo: Sim; Nao
Depressao: Sim; Nao

Quedas: Nenhuma; Apenas 1; 2 a 4; 5 ou mais

* Saulde bucal

o

Satisfacdo com saude bucal: muito insatisfeitoatisfeito; nem insatisfeito
nem satisfeito; satisfeito; muito satisfeito

Edentulismo: sim; nao

Autoavaliacdo da necessidade de usar/trocar pr@iesendo

Avaliacdo clinica do uso e necessidade de protegerisr: ndo usa e nao
necessita; N4o usa e necessita; usa e ndo necesaitanecessita

Avaliacdo clinica do uso e necessidade de protefggiar: ndo usa e néo

necessita; Nnao usa e necessita; usa e nao necasaitinecessita

* Funcionamento familiar

o

o

o

o

o

APGAR: Disfuncgéao familiar; Apoio familiar
Filhos: Sim; N&o

Netos: Sim; N&o

Animal de estimacé&o: Sim; N&o

Cuidador: Sim; N&o

* Religiosidade

o

o

o

Religido: Catdlica; Evangélica; Espirita; OutrapBSeligido
Importancia da religiao
DUREL
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Capital social
o Capital social: Baixo; Alto
Estado emocional
0 GDS: Suspeita de depressdo; Sem depressao
Capacidade funcional
o KATZ: Muito dependente AVD; Dependéncia moderadaDAVWndependente
AVD
o ILB: Dependente AIVD; Realiza AIVD com ajuda; Inaemaente AIVD
Capacidade cognitiva
o Mini Mental: Sem alteracdo cognitiva; Suspeitadétiognitivo
Qualidade de vida
o Escore Total (WHOQoL-old)
0 Qualidade de vida por dominio (WHOQoL-bref): Fisi€sicologico; Social;
Ambiental

As variaveis secundarias, referentes a localizag@aracteristicas comunitarias foram

coletadas do banco de dados do IBGE referenteressm @10, a fim de investigar os fatores

contextuais associados ao envelhecimento ativo:

Regido geografica: Central; Oeste; Noroeste; Ndvwdeste; Centro Leste, Leste;
Sudeste; Sul; Sudoeste;

Renda média domiciliar per capita: média das rerttaniciliares per capita das
pessoas residentes em determinado espaco geografaccoano considerado.
Considerou-se como renda domiciliar per capitamaasdos rendimentos mensais dos
moradores do domicilio dividida pelo nimero de seosadores. Mede a capacidade
de aquisicao de bens e servicos dos moradoresndicitio (RIPSA, 2011);

Taxa de alfabetizacdo: é o percentual de pessod$ @mos ou mais de idade que
sabem ler e escrever pelo menos um bilhete sipgiladido pela populagéo total da
mesma faixa etaria, em determinado espa¢o geograiw ano considerado. Essa
variavel expressa a situacao educacional mininpopalacédo (OPAS, 2008);

Média de moradores: média de moradores por domiitior estrato;

Numero de domicilios, setores, bairros, quadrass;ru

Numero de servigos publicos e privados (escolajadd de saude, clinicas hospital,
hotel, banco, empresas, fabrica, ONG, restaurantes)
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* Numero de locais de lazer (zooldgico, praca, gindsérea de esportes / campo
futebol, clube, museu);

* Numero de igrejas e templos religiosos;

» Hidrografia (lagoa, lago, acude, corrego);

» Populacao por faixa etéria e género;

* Mortalidade especifica do ano de 2010 por faixaisetd género: calculada pelo
namero total de Obitos dividido pela populacdo Itoesidente no mesmo ano
multiplicado por 1.000;

* Razao de dependéncia por género adaptado: pesipdiagio considerada inativa (0
a 14 anos e 60 anos e mais de idade) sobre a papyatencialmente ativa (15 a 60
anos de idade) (RIPSA, 2011);

 indice de envelhecimento por género: definido camaimero de pessoas de 60 e
mais anos de idade, para cada 100 pessoas meeatésados de idade, na populagéo
residente em determinado espaco geografico, nc@miderado. Este indice avalia o
processo de ampliacdo do segmento idoso na populat@l em relacdo a variacao

relativa no grupo etario jovem (RIPSA, 2011).

4.10 Analise estatistica dos dados

Todos os dados coletados foram processados utibzem o softwareStatistical
Package for the Social SciencesSPSS versdo 19 onde foi construido o banco desda
realizacdo das andlises estatisticas considerandival de significancia de<f,05.

Todos os instrumentos fornecem escore final ouiglappr dominio, no caso do
WHOQoL-Bref, com excecdo do QI-MCS. Para este qu&stio, a analise de segmentacéo
foi utilizada para computar as questdes criando vanizével denominada “capital social”. O
Quadro 3 resume o calculo dos escores e pontosoidescadotados por cada um dos

questionarios que compdem o instrumento desteastud
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Quadro 3. Calculo dos escores e pontos de cortgadib por questionario do instrumento de cole@dades.

Instrumento

indice de Katz

Escala / Calculo escore

Nominal: 0-3 /3 questdes (0-6)
Pontuacéo= 1 ponto para atividade sem supervisao,
orientacdo ou assiténcia pessoal / 0 porbossupervisao,

orientacdo ou assiténcia pessoal ou cuidado integra

Ponto de corte
6 = Independente;
4 = Dependéncia moderada;

<2 = Muito dependente

Referéncia
Duarte, Andrade, Lebrao
(2007)

ILB Nominal: 1-3 /5, questdes (0-8) 0-5 = Dependéncia total; Santos, Virtuoso Juniro (2008

6-21 = Dependéncia parcial;

21 = Independéncia

Mini- Mental Pontuagé&o por questdbquestdes (0-30) Para idosos analfabetos= 21 Quirogaet al. (2004)

Para idosos escolarizados =22
GDS-15 Pontuagé&o por questdbquestdes (0-15) 0-5: Normal6 Sintomas depressivos Almeida, Almeida (1999
APGAR Ordinal: 0-4 /} questdes (0-20) 0-8: Elevada disfuncao familiar Duarte (2001)
Familiar 9-12: Moderada disfuncgéo familiar

13-20: Boa funcionalidade familiar
DUREL Ordinal: 1-6,1-5 / RO= questédo 1; RNO= questéo 2; - Moreira-Almeida et al. (2008)
RI=> questaos, 4,5

QI-MCS Diversas / sem escore Andlise de segmentacace btixo capital social Campos et al. (2013)
WHOQoL- Likert: 1-5 / Escore Dominios Fisico, PsicologiBocial, - Fleck et al. (2000)
Bref Ambiental (0-100) e Global (0-20)
WHOQoL- Likert: 1-5 / Escore QUALIDADE DE VIDA Total 3 - Fleck, Chachamovich, Trentini
Old (1-24) (2006)
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4.11 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Bissgda Universidade Federal de
Minas Gerais (COEP-UFMG), CAAE-0413.0.203.000-11néRo 1) e autorizado no
municipio (Anexo 2).

Os participantes e seus familiares receberam irEodes completas referentes aos
objetivos e as justificativas da pesquisa, confoomentacées no Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) e o assinaram em duas yntamente com os pesquisadores
responsaveis, conforme explicitado no capitulo & Resolucdo do Conselho Nacional de
Saude 196/96 (Brasil, 1996). O TCLE (Apéndice Q)lasece as caracteristicas do exame
bucal a ser realizado, o sigilo dos dados obtidadiere decisdo de participacdo do sujeito
desautorizando qualquer forma de presséo ou cqagacessa colaboracao.

Os instrumentais clinicos utilizados para o exameabforam: espelhos clinicos
Duflex tamanho 5, esterilizados e armazenados delacom as normas de biosseguranca
adotadas pela Faculdade de Odontologia da UnieelsiBederal de Minas Gerais.

Ao final da entrevista cada idoso recebia orierdacéobre cuidados a saude, sobre
opcodes de atividades para idosos no municipio ebr@m o contato pessoal do pesquisador
responsavel. Foram encaminhados 17 idosos paratooQie Especialidades Odontoldgicas
(CEO), trés para internacdo hospitalar, seis pat&mro de Atencao Psicossocial (CAPS),
duas idosas ao Programa de Monitoramento Domialearuma seguradora de saude no
municipio, duas idosas a Fonoaudiologia, além dee2Omendaces de acompanhamento
domiciliar para as unidades de saude do municipio.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Na presente tese os resultados e a discussao &masentados no formato de artigo
cientifico, segundo as normas do Colegiado de Padugdo da Faculdade de Odontologia,
UFMG.

Artigo 1 — Determinantes do envelhecimento ativo gendo a qualidade de vida e género.
Artigo submetido na Revista Ciéncia e Saude Caetiujo Qualis na area da Odontologia é
B1 (Anexo 3).

Artigo 2 - Satisfacdo com saude bucal de idosos Isikeiros: um estudo de sexo com
modelo hierarquico".

Publicado em Cadernos de Saude Publica, Rio derdame30, n.4, p.757-773, abr. 2014.
Aceito em 04/10/2013; cujo Qualis na area da Odogia € B1.

! http://dx.doi.org/10.1590/0102-311X00088813
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Artigo 1

Determinantes do envelhecimento ativo segundo a digade de vida e género

Determinants of active aging according to qualitlife and gender

Ana Cristina Viana Campos
Andréa Maria Duarte Vargas

Efigénia Ferreira e Ferreira

RESUMO

Os objetivos deste estudo foram construir um imtticale envelhecimento ativo e testar sua
associacdo com qualidade de vida e possiveis datertes segundo género. O estudo
AGEQOL (Aging, Gender and Quality of Life) entreaig 2052 individuos com 60 anos e
mais de idade residentes em Sete Lagoas, MG. Aciagdo entre envelhecimento ativo,
qualidade de vida e possiveis determinantes fdizaska por meio da regressao logistica
multipla com nivel de 5% de significancia estatisstseparadamente para cada género. A
maioria dos homens pertenceu ao grupo com enveleetd ativo (58,0%), enquanto 51,8%
das mulheres foram alocadas no grupo com envelbatommormal (p<0,001). A qualidade
de vida nos dominios Fisico, Psicolégico e Esamad mantiveram-se associada ao desfecho
no modelo final para ambos os géneros. Entre oshsnos fatores comportamentais (nao
fumar, praticar atividade fisica e néao ter relatpdada de apetite) e participagdo comunitaria
foram preditores positivos para envelhecimentooatMulheres com maior renda, que néo
sofreram quedas e com participacdo comunitari@amenaior chance de pertencer ao grupo

com envelhecimento ativo. Conclui-se que qualiddel@ida e a participacdo em grupos sao
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0s principais determinantes de envelhecimento advgue os demais fatores determinantes
associados sao diferentes para cada género.

Palavras chave Envelhecimento, Género, Qualidade de vida, Sdadddoso, ldoso.

ABSTRACT

We aimed to construct an indicator of active aging associate its relationship with quality
of life possible determinants according to gendéee AGEQOL study (Aging, Gender and
Quality of Life) interviewed 2052 individuals ageédD years and older residing in Sete
Lagoas, Minas Gerais. The association betweeneaetging, quality of life and possible
determinants was performed by multiple logisticresgion with the 5% level of statistical
significance separately for each gender. Most mas in active aging group (58.0%), and
51.8% of women were in normal aging group (p <0)00he quality of life in physical,
psychological, and overall domain score remaineb@ated with the outcome in the final
model for both genders. Among men, the behavi@eiofrs (no smoking, physical activity
and not reporting loss of appetite) and communéstipipation were positive predictors of
active aging. Women with higher incomes, who didl swifer fall with one or more social
groups, had more chance belong to active agingpgndle conclude that quality of life and
participation in groups are the main determinahtsctive aging, and other factors associated
with active aging are different for each gender.

Keywords: Aging, Gender, Quality of life, Health of the Eltly, Aged.

INTRODUCAO

O envelhecimento é um fenbmeno complexo que estindmr, cada vez mais, estudos

multidisciplinares para seu melhor entendimentoregreensao. O envelhecimento ativo foi
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definido pela Organizacdo Mundial de Saltde $PMp.13) como “o processo de
otimizacdo das oportunidades de saude, partiapagd seguranca, com o0 objetivo de
melhorar a qualidade de vida a medida que as pefisaan mais velhas”. De modo geral,
este conceito parte do pressuposto de envelhagafica favorecer oportunidades para que
os individuos possam optar por estilos de vida®aeid e, ainda, fazer controle do proprio
status de satde e melhor qualidade de%ida.

De acordo com a OMS, qualidade de vida é a peroepgdndividuo de sua posicéo na vida
em relacdo ao contexto e sistemas de valores raos g@ insere bem como seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacbes. Trata-semdenoplo conceito de classificacao,
afetado de modo complexo pela saude fisica do iohaiy estado psicoldgico, relacdes
sociais, nivel de independéncia e pelas suas edaggiim as caracteristicas mais relevantes do
seu meio ambiente A qualidade de vida dos idosos pode ser muito dagapelo menos,
preservada desde que os individuos permanecansatimm autonomia e independéncia, boa
saude fisica e relagdes socfais

Os novos estudos sobre envelhecimento apontamiakesaitados para compreensdo das
condicOes associadas a possibilidade de se toervethecimento como processo positivo e
a velhice como etapa da vida que pode ser acredeidaude, bem-estar, prazer e qualidade
de vida>”’

Portanto, os objetivos do presente estudo foranstaon um indicador de envelhecimento

ativo e testar sua associacdo com qualidade dee\pdasiveis determinantes segundo género.

METODOS

Desenho do estudo
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O presente estudo foi desenvolvido a patgrdados coletados pelo estudo AGEQOL
(Aging, Gender and Quality of Life), uma coortelmbse populacional sobre envelhecimento
ativo, qualidade de vida e género realizado no oipioi de Sete lagoas, Minas Gerais, Brasil
em 2012. O municipio € dividido em 17 Regifes Adstiativas (RA), um distrito fora da
sede e area rufa possui 214.152 habitantes, sendo 51,4% mulfleres.

A populacdo de referéncia do presente estudo fuiposta por individuos de ambos os
géneros com idade igual ou superior a 60 anosemtgid no municipio. Os critérios de
exclusdo foram: individuos residentes em institwigé longa permanéncia no periodo da
coleta de dados, uma vez que as condi¢cdes contexdéia diferentes nesses ambientes;
individuos que, pessoalmente ou por meio de infotepaeclarem ser portador de deficiéncia
visual e/ou auditiva, graves e nao corrigidas;iitilios com incapacidade cognitiva que

impeca a compreensao das entrevistas, com ou selan@qrcial.

Amostragem e participantes

O plano de amostragem adotado para este estudiegenho complexo de amostragem. O
calculo amostral foi realizado para comparacao eeris géneros considerando-se a
prevaléncia de incapacidade funcional para atiwedaidistrumentais no género masculino
(86,6%) e feminino (72,9%%. O erro estimado foi de até cinco pontos percéstpader de
teste de 80%, com intervalos de 95% de confianC@5%0), considerando um efeito de
delineamento de dois. Foi utilizado um adicional@&o para perdas e recusas. Em seguida, a
amostra de cada grupo (homens e mulheres) foitifsada por faixa etaria em relagdo a
populacao e corrigida pela probabilidade do rissongdrrer, resultando em 1.146 idosos.

Para sorteio dos setores e domicilios, utilizoa$écnica de amostragem probabilistica por
conglomerados sob o critério de partilha propomi@o tamanho (PPT) em dois estagios:

setores censitarios e domicilios. Os setores edlwosi foram sorteados proporcionalmente
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ao numero de domicilios permanentes particularepamtos por estrato (area urbana, zona
rural, distrito). Todos os individuos de ambos@sos dos domicilios selecionados com idade
igual ou superior a 60 anos que concordaram encipart desta pesquisa foram entrevistados

e examinados.

Instrumentos e variaveis estudadas

O instrumento foi formado por informacdes sobreaciristicas socioecondémicas e
demograficas, saneamento basico, suporte socigiostddade, comportamentos em saude,
autopercepcdo de salde, acesso e utilizacdo dieosede sald& A segunda parte do
questionario continha testes e escalas de avalisghdados para o portugués, considerando-
se o conceito de envelhecimento ativo da OMS. Onexhucal foi feito sob iluminacéo
natural, espelho bucal plano e uma espatula deirma@eindice CPOD (dentes permanentes
cariados, perdidos e restaurados) foi utilizad@a @atimar o edentulismo, segundo critérios
preconizados pela OM% mas adaptados.

Os indicadores utilizados comproxy de envelhecimento ativo foram o0s que seguem:
capacidade funcional, capacidade cognitiva, petepte saude, sintomas depressivos e
funcionalidade familiar. A dependéncia funcionalifvestigada por seis atividades basicas —
AVD (tomar banho, vestir, ir ao banheiro, comerjtatee levantar da cama/cadeira e
incontinéncia urinéria e fecal) e oito atividadestiumentais de vida diaria — AIVD (uso do
telefone, va usar o transporte, fazer compras,apaepuma refeicdo, limpar a casa, lavar a
roupa, tomar cuidar das financas e tomar medicamedtogas). Os individuos foram
classificados como independentes, parcialmentendepées e completamente dependentes
para AVD e AIVD, separadamente. Para a avaliacaestido cognitivo dos idosos, utilizou-
se o Mini-Exame do Estado Menta—MEEM, com ponto de corte 21/22 pontdsA

presenca de sintomas depressivos foi avaliada Fsdala Geriatrica de Depressao versao
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curta (GDS-15), com ponto de corte de 5/6. A pagtaade cinco ou mais foi considerado
como indicativo de sintomas depressiVo$D funcionamento familiar foi avaliado pelo
APGAR Familiar que mensura a satisfacdo do idosorelacdo a varios aspectos da
convivéncia familiar. As respostas tém valoreseedt(dificilmente) e 3 (Qquase sempre), de
modo que a soma pode ter pontuacao total de 5 RalBuacao inferior a 9 indica disfuncao
familiar.!® A autopercepcdo de saude foi avaliada por umdaedealikert para as respostas
(muito ruim, ruim, regular, boa e muito boa). Pesae estudo as categorias foram agrupadas
em ruim (muito ruim, ruim e regular) e boa (boauwtmboa).

Para criar uma variavel binaria chamada “envelheoctm ativo”, foi utilizado a analise de
segmentacéo (cluster) com validacéo da divisdguqgsos por meio de andlise discriminante
dos quatro proxies de envelhecimento ativo (depsid®ara AVD — p<0,001, dependéncia
para AIVD — p<0,001, funcionalidade familiar — p801, sintomas depressivos — p<0,001,
deéficit cognitivo — p=0,003, percepcdo de saude<®,@01), resultando em dois grupos
(normal e ativo) — dados ndo apresentados. Asanélé segmentacdo € uma ferramenta
estatistica utilizada para agrupar dados, alocarsdoasos mais similares no mesmo grupo
com base nas caracteristicas medidas entre osipantes do estudd. Empregou-se o
meétodo K-Mean Cluster a fim de medir a contribuigo cada variavel na formacédo dos
clusters por meio do teste de ANOVA.

A analise discriminante canénica foi utilizada poisrmente para validar a analise de cluster
descrita anteriormente. O objetivo da discriminagdwaximizar a variancia entre e dentro de
grupos e verificar a eficiéncia da classificacaoreta global do modelo. Finalmente, o
programa estatistico realiza uma validagéo intdosaresultados obtidos para verificar que a
eficiéncia de classificacdo entre os clusters saetis.’

A gqualidade de vida foi medida por meio do Worldakte Organization Quality of Life

instrument-Bref (WHOQoL-Brelf e World Health Organization Quality of Life instnent-
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Old (WHOQoL-OlId}®. O primeiro é composto por quatro dominios e nésspi escore total.

O dominio Fisico avalia dor e desconforto, eneggiadiga, sono e repouso, atividades da
vida cotidiana, dependéncia de medicacdo ou demmttos, capacidade de trabalho. O
dominio Psicolégico envolve questfes sobre sentmsguositivos, memoria e concentracao,
autoestima, imagem corporal e aparéncia, sentimemtegativos e espiritualidade,
religiosidade, crencas pessoais. As relacdes gessaoporte (apoio) social e atividade sexual
compde o dominio das Relacbes Sociais. O ultimoiwniors- Meio ambiente — € 0 maior e
mede a seguranca fisica e protecdo, ambiente ;yet¢arsos financeiros, cuidados de saude e
sociais, oportunidades de adquirir novas informaceée habilidades, oportunidades de
recreacdo/lazer, ambiente fisico e transp8r@.maédulo WHOQoL-Old consiste em 24 itens
da escala de likert atribuidos a seis facetas: c¢iemamento do Sensorio” (FS),
“Autonomia”  (AUT), “Atividades Passadas, Presentee Futuras’(PPF), “Participacao
Social’(PS0O), “Morte e Morrer’(MEM) e “IntimidadelllT). Os escores destas seis facetas
foram combinados para produzir um escore total papaalidade de vida em idosSs.

Para conhecer mais detalhadamente a expressaewomitiantes do envelhecimento ativo
na vida dos idosos, as variaveis independentesmfoegrupadas em um modelo
multidimensional elaborado a partir dos determiesirde envelhecimento ativo propostos
pela OM3°?! quais sejam: fatores comportamentais, pessoaibjeate fisico, ambiente
social, econdmico, sistemas de saude e servicalsoatores transversais (cultura e género).
Os fatores transversais foram avaliados por nadlade (Sete Lagoas, outra cidade mineira,
outro estado), faixa etaria (60-74 an®@85 anos), cor da pele (branca, preta/parda, outras)
estado civil (casado, separado/solteiro/vilvo)igi@b (catdlica, evangélica, espirita, outra,
sem religido). Os fatores relacionados aos sistateasatude foram: consulta médica (sim,
ndo), plano de saude (sim, n&o), servico de sawe wtlizado (publico, plano/convénio,

particular). Os habitos e estilo de vida forma pgdos em fatores comportamentais: fumo
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(sim, n&o), alcool (sim, néo), atividade fisican(sn&o), uso de medicamento (sim, nao),
perda de apetite (sim, ndo), edentulismo (sim,.r@s)fatores pessoais foram avaliados pela
satisfacdo com a vida (feliz, nem feliz, nem ielinfeliz). Em relacdo os fatores
relacionados ao ambiente fisico investigaram-secallode moradia: (area urbana,
rural/distrito), posse do domicilio (proprio, alulga de parentes, outro), tipo de construcéo do
domicilio (concreto, outros) esgoto canalizado (si1d0), abastecimento de agua canalizado
(sim, ndo), sanitario no domicilio (sim, ndo), ¢alde lixo (sim, néo), eletricidade (sim, ndo),
guedas nos ultimos seis meses anteriores a emdrggisn, ndo). O ambiente social foi
investigado por meio de: nivel de escolaridadelf@peto, 1° grau, 2° grau), tipo de arranjo
domiciliar (mora com conjuge, arranjos mistos/igeéeacionais, mora sozinho), participacéo
em grupos formais ou informais (nenhurl), nimero de amigos (nenhum, 1-2Q1),
confianca nas pessoas (sim; ndo), sentimento derasse quando esta sozinho em casa
(seguro; nem seguro, nem inseguro; inseguro). Aaranensal dicotomizada pela mediana

(<R$622,00; >R$622,00), aposentado (sim, ndo) formfatores econdmicos investigados.

Estudo piloto e coleta de dados

O projeto piloto foi conduzido anteriormente a talde dados com 107 idosos (10% da
amostra total) em um municipio vizinho. Apesar dedrumentos serem validados para o
Brasil, para verificacdo da confiabilidade e desemmp dos questionarios e testes nesta
populacdo, o método teste/reteste foi empregadiiveéddm-se coeficientes superiores a 0,80
(p<0,001); Kappa Ponderado (IC 95 %) = 0,81 (0,,B1-) Kappa ajustado = 0,86.

A coleta de dados foi realizada no domicilio dosm@ntre os meses de janeiro e julho de
2012 por trés examinadores e trés anotadores addibr As entrevistas duravam de 40 a 60

minutos. Foram consideradas perdas de entreviatags casos em que o idoso nao foi
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localizado no domicilio apés trés tentativas, imalio fim de semana. O projeto foi divulgado
junto as autoridades municipais, meios de comuaaagyor meio de folder proprio.
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Bissgda Universidade Federal de Minas

Gerais (COEP-UFMG), CAAE-0413.0.203.000-11.

Analise dos dados

Para o presente artigo foram selecionadas an@esé&®quéncias entre os géneros mediante
testes chi-quadrado, com margem de erro aceit@® &%l Todas as informagbes sobre as
variaveis do estudo foram armazenadas em um bamaados do Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) para Windows, versédo 19.Gamdlise dos dados se deu em duas
fases. Na primeira, foram descritas as variaveis relacdo ao envelhecimento ativo,
calculando-se frequéncias relativas e absolutasa Ba escores do WHOQOL-bref e
WHOQOL-old foram calculadas médias e desvio-padEan.seguida, foi feita a avaliacdo
por bloco das variaveis em estudo, por meio daessgo logistica mdultipla, de natureza
exploratoria, pelo método backward. As variaveig glcancaram significancia estatistica
inferior a 0,25 (p<0,25%, na primeira fase, foram incluidas no modelo sator O modelo
final ajustado conservou apenas as variaveis gogiraim o nivel de 5% de significancia
estatistica (p<0,05).

Todas as analises foram realizadas para homenslrenes separadamente. Os testes de
homogeneidade dos declives e de multicolinearidiacen realizados com ajuste de Pearson
para analisar a validade do modelo construido. Rerificar a possivel interferéncia do
nimero reduzido de algumas observacées, utilizaua®lise dos residuos de Pregibo.

efeito do desenho amostral complexo foi considesmddodas as analises realizadas.

RESULTADOS
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Entre os domicilios sorteados para obter a amdstr@osos, 27 idosos haviam mudado de
endereco, 38 néo foram localizados e 35 falecemperiodo de coleta de dados, totalizando
uma perda de 4,8%. Entre os idosos encontradoslomogilios, houve 5,8% de recusa e
1,2% de perdas por outros motivos. Dos idosos \@staelos, 25 entrevistas foram realizadas
com o cuidador do idoso, devido a dificuldadeséisie/ou mentais, ndo tendo sido, por esse
motivo, incluidas no estudo. Portanto, a amostral fioi constituida por 2.052 individuos,
sendo 59,7% do género feminino.

A idade da amostra total no inicio do estudo vaepuie 60 e 106 anos. A idade média foi de
70,9 £ 8,1 anos (71,3 + 8,3 anos para as mulhelesr@,7 £ 7,8 anos para os homens).

Na tabela 1 encontram-se as estatisticas dessrid@fatores transversais, comportamentais,
pessoais, ambiente fisico, ambiente social, eca@reistemas de saude e servi¢o social dos
participantes, além das analises de significacéatistica entre os géneros. A maioria dos
homens (70,8%) e mulheres (68,7%) tinha entre B0 anos de idade. Nao houve diferenca
na distribuicdo etaria entre os diferentes géneros.

N&o houve diferencas entre os géneros em relagsraaridade. No entanto, 10,4% dos
homens e 8,6% das mulheres cursaram o segund¢Tgiaela 1).

Além disso, observou-se que houve diferenca etatisente significante entre os géneros
relacionados ao estado civil, consulta médica, @kd@ saude, fumo, alcool, medicamento,
perda de apetite, edentulismo, satisfacdo com @ vigo de domicilio, esgoto canalizado,
eletricidade, arranjo domiciliar, percepcdo da smgra, renda mensal e aposentadoria
(Tabela 1).

Foram identificadas quarenta e oito tipos de cdiedicde vida entre idosos na cidade em
estudo. Levando-se em conta os trés grupos degd@msdde vida estabelecidos neste estudo,
observou-se que a maioria dos idosos que vivermisogisdo mulheres (71,5%), enquanto

75,5% dos homens viviam com seus cOnjuges (p<Q,@0iaioria dos homens na amostra
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era casada (74,5%), enquanto 61,7% das mulheres siteiros, separados ou vidvos. A
maioria dos idosos tem baixa renda mensal (66,48t)do esse percentual foi maior entre as
mulheres (71,5%) em comparacdo com o género masdbis,1%) (Tabela 1).

Em relacdo ao envelhecimento ativo, a maioria dosds (n = 1070) pertenceu ao grupo de
envelhecimento ativo ao passo que 982 (47,85%)oglagpresentaram O grupo com
envelhecimento normal. Na analise de género, obsesg que a maioria homens pertenceu
ao grupo com envelhecimento ativo (58,0%), enquatt8% das mulheres foram alocadas
no grupo com envelhecimento normal (p<0,001).

Nas Tabelas 2 e 3 podem ser observados os indgsaderassociacdo entre envelhecimento
ativo, os dominios da qualidade de vida e fatoetsrchinantes para os géneros feminino e
masculino, respectivamente. Na analise da odds baiio, observou-se uma forte associacao
do envelhecimento ativo com Dominio Fisico (OR=1pgafa homens e OR=1,05 para
mulheres) e Escore total do WHOQOL-old (OR=1,03apaomens e OR=1,03 para
mulheres). Os homens do grupo com envelhecimeivio @teram 1,03 (IC95%:1,01-1,05) e
1,02 (IC95%:1,00-1,04) mais chances de ter maiarédias no Dominio Psicologico e
Ambiental, em comparacdo com seus pares com emuaketo normal. O Dominio
Psicolégico também esteve diretamente associado emrelhecimento ativo nas idosas
(OR=1,01, p=0,023).

Na analise bruta, observou-se que os fatores cdampentais (atividade fisica, medicamento,
perda de apetite) se associaram significativamente envelhecimento ativo para o género
feminino (Tabela 2) e masculino (Tabela 3). Pardba@mos géneros, também houve
associagdo estatistica entre envelhecimento ajivedas (OR= 0,51 para sexo feminino e
OR=0,55 para 0 sexo masculino), percepcao dedatie (OR= 0,51 para sexo feminino e

OR=0,55 para o sexo masculino) e analfabetismo (®B4 para sexo feminino e OR=0,43
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para o sexo masculino) e 1° grau escolar (OR= P48 sexo feminino e OR=0,42 para o
sexo masculino).

Para o género femininms fatores relacionados aos sistemas de salude seiaagsoc
inversamente com o desfecho. Mulheres que tivemmuita médica nos Ultimos seis meses
(OR=0,42), possuem plano de saude (OR=0,68) e ltaresu 0 servico publico de saude
(OR=0,67) tiveram maior chance de pertencerem apogicom envelhecimento normal
(Tabela 2).

Homens fumantes e aposentados tiveram 0,64 (1C98%6)95) e 0,64 (1C95%:0,43-0,95)
menos chance de ter envelhecimento ativo, quandopa@dos aos homens que hao
fumavam e aos nao aposentados, respectivamenteldT3b

Os resultados do modelo de regressao logisticagséimar OR de envelhecimento ativo para
0 género masculino e feminino sdo mostrados naldabePara ambos os géneros, o
envelhecimento ativo foi explicado pela qualidadevitla, fatores comportamentais, fatores
relacionados ao ambiente social e econdmicos.

A qualidade de vida nos dominios Fisico, Psicolbgi&score total mantiveram-se associada
ao desfecho no modelo final para ambos os géndtamres escores no dominio fisico
aumentaram em 1,07 (OR=1,07; p=0,000) e 1,05 (OF+1p=0,000) as chances de
envelhecimento ativo para homens e mulheres, regpeente (Tabela 4).

Para ambos 0s sexos, houve uma forte associag&oeenelhecimento ativo e participacéo
em grupos. A participacdo em grupos aumentou em @3Re=1,88) e 65% (OR=1,65) a
chance de envelhecimento ativo para homens e meglhespectivamente (Tabela 4).

Entre os homens, observou-se uma associacdo sa@jivifi entre envelhecimento ativo e
atividade fisica (OR=1,63; p=0,008), ou seja, eém@imento ativo foi de 1,63 vezes superior

entre os homens que praticavam atividade fisicad[aad).
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Perda de apetite em ambos os géneros, aposentadtvreaos homens e baixa renda mensal
entre as mulheres foram fatores de risco para leesiehento normal. Homens que fumavam
(OR=0,53; 1C95%:0,34-0,82) e mulheres que sofregarmda (OR=0,64; 1C95%:0,49-0,84)
tiveram menor chance de ter um envelhecimento gindo comparadas aos homens nao-

fumantes e as mulheres que ndo sofreram quedactespnente (Tabela 4).

DISCUSSAO

Independéncia funcional, capacidade cognitiva, elsgdio, percepcdo de saude e
funcionamento familiar representam fatores impaemnpara a acao politica do
envelhecimento ativ§?’, porque eles tém o potencial de afetar a satdgualalade de vida
de idosos. Sendo assim, assumimos o desafio d&awonsn indicador multidimensional de
envelhecimento ativo unindo todas essas variavégstar a influéncia de determinantes na
associacdo com qualidade de vida.

O envelhecimento ativo € diferente entre os génemsdo que 64,7% dos idosos do grupo
desfavoravel sdo do sexo feminino. Esses resultadtisam que as mulheres possuem
maiores taxas de dependéncia funcional, déficinitvg, depresséo, pior funcionamento
familiar e uma percepc¢ao negativa da propria sgudado comparadas com os homens. Uma
possivel explicacdo é alta prevaléncia de depera&mccional entre as mulheres (33,0%)
guando comparada aos homens (23,7%) e depressd8o(8d sexo feminino e 23,8% no
sexo masculino).

As diferencas de género estdo relacionadas ao$gsadocioculturais do comportamento
humano e séo fatores relevantes que determinanor@éncia de eventos e atitudes que
podem se tornar limites ou possibilidades para wista do envelhecimento mais ativo e com

qualidade de vid&*
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Este estudo é original e inovador, pois apreseritamacoes a respeito de uma associacao
positiva entre envelhecimento ativo e qualidadevida em uma amostra representativa de
idosos para ambos os géneros. Aléem disso, nossokados indicam que os fatores mais
importantes para o envelhecimento ativo para anslsosexos € melhor qualidade de vida,
participar de grupos comunitarios e nao ter retatpdrda de apetite, mesmo quando o
modelo foi ajustado para as condi¢cdes socioecora@mic

Estudos mostram que o envelhecimento ativo estxioglado a maior longevidade dos
idosos, boa participacéo social, melhorias nasicoad de saude e cuidado, com manutencao
ou melhoria da qualidade de vit£!

Nossos resultados indicam que qualidade de vidaréditor mais forte para envelhecimento
ativo nesta amostra de idosos, corroborando a®esmdosd’>! Neste estudo, a associacdo
entre envelhecimento ativo e qualidade de vida paraos os géneros se manteve fortemente
significante, mesmo depois que o modelo foi ajustaat todas as outras variaveis; embora a
direcédo de causa e efeito ndo pode ser confirmada.

Outros estudos realizados no Bris#l em outros pais&s* mostram que ha uma relacao de
impacto entre género, qualidade de vida sobre elleesimento que merece ser mais bem
investigada.

Observou-se também uma relacdo diretamente propatcentre envelhecimento ativo e
participagcdo em grupos, ou seja, quanto maior Ecacao comunitaria dos idosos, maior a
chance de envelhecimento ativo .

Uma rede social reduzida pode contribuir para ekacencapacidades ou impor limitacdes
no estilo de vida, contribuindo para o isolamertoa, que por sua vez, pode interferir na
saude e na qualidade de vida do id8so.

Por outro lado, a participacdo comunitaria dos dadodeste estudo é muito baixa (21,9%),

sendo que a maioria das mulheres do grupo comteroreiento normal ndo participavam de
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nenhum grupo. De modo geral, as idosas podemridéneia para o excesso de informar o
nimero de envolvimento do grupo em comparacdo comehs® Além disso, as redes
sociais dessas idosas sdo menos heterogéneasiutdastessencialmente por familiares,
filhos e neto¥ e associacdes religiosis.

Para entender melhor como a participacdo comuaigdode interferir positivamente no
envelhecimento ativo e na melhoria da qualidadevida de idosos, seria imperativo
investigar em longo prazo a densidade e a divalsiddessas associacdes, o0 nivel de
funcionamento democratico, e a extensao das cos&ode outros grupos.

Entre os homens, os fatores comportamentais (nmaarfupraticar atividade fisica e ndo ter
relatado perda de apetite) foram preditores pasitpara envelhecimento ativo.

Sedentarismo e tabagismo sdo importantes fatoresaepara a salude e qualidade de vida
de idosos, amplamente discutidos na literattta*° Neste estudo, homens que praticavam
alguma atividade fisica (OR=1,63; p=0,008) e que md@mavam (OR=0,53; p=0,012)
apresentaram maior probabilidade de ter envelhextoretivo. No entanto, a atividade fisica
e 0 habito de fumar foram medidos usando uma (mérgunta com resposta dicotdmica
(sim/n&o). Esta é uma limitacdo importante dedtedes uma vez que estes resultados podem
indicar que qualquer nivel de atividade fisica sssociado ao envelhecimento . Em relacdo
ao tabagismo seria importante investigar o tempo feequéncia do habito no passado e
atualmente.

O modelo feminino foi formado pelos fatores comarntais, fatores relacionados ao
ambiente fisico e social e fatores econ6micos. Bhelh com maior renda, que ndo sofreram
quedas e com participacdo comunitéria tiveram methescores de qualidade de vida e maior
chance de pertencer ao grupo com envelhecimenta ati

A prevaléncia de quedas entre mulheres foi alts6{8Y, particularmente entre as idosas com

mais de 75 anos (41,1%). Este percentual é patioehte elevado em comparagcdo com 0s
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dados do estudo SABE (Salud, Bienestar y Envejecito), que foi realizado em S&o Paulo
com mulheres mais jovens (33,0%) e mulheres cors d®i75 anos de idade (36,9%)m
estudo qualitativo buscou explorar por que as mmatheénais velhas procuram ou ndo o
meédico depois de uma queda. Algumas mulheres m&oi@mM ajuda porque acreditavam que
sua queda ou leséo relacionada a queda néo fa grauficiente para ir ao medico. Esses
dados fornecem subsidios para destacar a impat@lociema deste estudo, uma vez que
essas prevaléncias poderiam ser bem malbiessse sentido, programas de prevencdo de
quedas podem melhorar a qualidade de vida de iddsos

Finalmente, € importante discutir algumas limitacde estudo. Os resultados encontrados
fazem parte da linha base do projeto AGEQOL. Fsw, iainda ndo é possivel determinar se
existe uma relacdo temporal entre envelhecimentm,atjualidade de vida e as demais
variaveis analisadas.

Apesar da iniciativa brasileira de propor um instemto para mensurar o envelhecimento
ativo®?., ainda n&o hé na literatura instrumentos validaés ha consenso entre os autores
sobre a melhor forma de realizar esta analise.itdietura internacional, encontrou-se um
modelo comunitario de prevencdo de doencas cronma®m envelhecimento ativo
desenvolvido e implantado no Méxfé@® uma escala de envelhecimento ativo para adultos
tailandeses (Scale of Active Aging for Thai AdultBAS-Thai)* Bowling®™ tem investigado

o envelhecimento ativo por meio de duas pergufi@sjue, em sua opinido, Sdo as coisas
associadas a "envelhecimento ativo"?” e “Pensam@® c¢visas que vocé listou como
associada ao envelhecimento ativo, vocé diria que€ \esta envelhecendo 'ativamente’ até
agora?”.

Este estudo é um dos primeiros a propor um métegecéfico de analise para medir o
envelhecimento ativo em uma amostra de idosos I&rasi Utilizou-se a analise de

segmentacéo e discriminante candnica para congsltestes de rastreio usados em pesquisas
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com idosos (capacidade funcional, capacidade degnipercepcdo de saude, sintomas
depressivos e funcionalidade familiar) em uma needidgica para envelhecimento ativo. Esta
analise foi efetuada para criar dois grupos inteerde mais homogéneos. Encontramos
classificacao correta de 100% e alto coeficienteateelacéo (0,90), indicando que a medida
de envelhecimento ativo para os idosos desta aan@sistaticamente confiavel (p=0,000).

Este estudo € um dos poucos estudos realizadoug@mamostra probabilistica de idosos
vivendo em comunidade sem déficits cognitivos €ffisicos significativos com nuamero
suficiente de participantes para realizar uma s@adstatistica separada por género. Esta
amostra corresponde a 10% de todos os idosos diaipian

Conclui-se que qualidade de vida e a participagd@mipos sdo 0s principais determinantes
de envelhecimento ativo, e que os demais fatomescEglos sdo diferentes para cada género.
Sugere-se que futuras pesquisas englobem outtes tis forca, mobilidade e equilibrio na
construcdo de uma escala psicométrica que possibiiedir ainda melhor o nivel de
envelhecimento ativo entre idosos vivendo em codade. Além disso, seria interessante
incluir mais variaveis relacionadas aos aspectdtirais (etnia, origem, religiosidade e
espiritualidade) e aspectos pessoais (imagem @drpsexualidade, fatores genéticos e
psicoldgicos).

Nesse contexto, espera-se que as diferencas deogég@m ainda mais marcantes na
avaliacdo dos determinantes do envelhecimento aiwoda dos idosos e sua repercusséo em

sua qualidade de vida.
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Tabela 1 Fatores transversais, comportamentais, pessoalserate fisico, ambiente social,
econdmico, sistemas de saude e servigco socialadesdresidentes em comunidade de Sete
Lagoas, Minas Gerais, Brasil em fungéo do généib22

Masculino Feminino p-valor
Fatores transversais n % n %
Naturalidade
Sete Lagoas 235 28,5 362 29,6 0,859
Outra cidade mineira 561 67,9 818 66,8
Outro estado 30 3,6 45 3,7
Faixa etaria
60-74 anos 585 70,8 842 68,7 0,305
> 75 anos 241 29,2 384 31,3
Cor da pele
Branca 298 36,4 421 34,7 0,585
Preta/Parda 132 16,1 188 15,5
Outras 389 47,5 605 49,8
Estado civil
Casado 615 74,5 469 38,3 <0,001
Separado/solteiro/vilvo 211 25,5 754 61,7
Religidao
Catolica 664 80,4 925 75,4 <0,001
Evangélica 115 13,9 263 21,5
Espirita 13 1,6 09 0,7
Outra 06 0,7 16 1,3
Sem religido 28 3,4 13 1,1
Fatores relacionados aos
sistemas de saude
Consulta medica
Sim 700 84,7 1107 90,3 <0,001
N&o 126 15,3 119 9,7

Plano de saude
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Sim 466 56,4 761 62,1 0,012
Nao 360 43,6 465 37,9

Servico de saude

Publico 477 57,7 676 55,1 0,261
Plano/Convénio 242 29,3 401 32,7
Particular 107 13,0 149 12,2

Fatores comportamentais

Fumo

Sim 143 17,3 82 6,7 <0,001
N&ao 683 82,7 1144 93,3

Alcool

Sim 257 31,1 126 10,3 <0,001
N&o 569 68,9 1100 89,7

Atividade fisica

Sim 216 26,2 329 26,8 0,760
N&o 610 73,8 897 73,2
Medicamento

Sim 579 70,1 973 79,4 <0,001
Nao 247 29,9 253 20,6

Perda de apetite

Sim 179 21,7 390 31,8 <0,001
N&o 647 78,3 836 68,2
Edentulismo

Sim 520 63,0 843 68,8 0,008
N&o 305 37,0 382 31,2

Fatores pessoais

Satisfacdo com a vida

Feliz 706 85,5 968 79,0 0,001
Nem feliz, nem infeliz 98 11,9 215 17,5
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Infeliz 22 2,7

Fatores relacionados ao
ambiente fisico

Area

Urbana 724 87,7
Rural/distrito 102 12,3
Domicilio

Préprio 739 89,5
Alugado 33 4,0
De parentes 36 4.4
Outro 18 2,2

Esgoto canalizado

Sim 761 92,1
N&o 65 7,9
Tipo de construcdo domicilio

Concreto 826 100,0
Outros 00 0,0
Abastecimento de agua

Canalizado 806 97,6
Outros 20 2,4
Sanitario no domicilio

Sim 818 99,0
N&o 08 1,0

Coleta de lixo

Sim 719 87,0
N&o 107 13,0
Eletricidade

Sim 825 99,9
N&o 01 0,1
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1089
137

1094
67
57
08

1158
68

1222
04

1204
22

1222
04

1082
144

1225
01

3,5

88,8
11,2

89,2

5,5
4,6

0,7

94,5
5,5

99,7
0,3

98,2
1,8

99,7
0,3

88,3
11,7

99,9
0,1

0,440

0,010

0,044

0,153

0,077

0,411

0,643

<0,001



Sim 196 23,7 461 37,6 0,072
Nao 630 76,3 765 62,4

Fatores relacionados ao
ambiente social

Escolaridade

Analfabeto 240 29,1 339 27,7 0,224
1 grau 500 60,5 782 63,8
2 grau 86 10,4 105 8,6

Arranjo domiciliar

Mora com cbnjuge 616 74,6 449 36,6 <0,001
Arranjos mistos 121 14,6 547 44,6
Mora sozinho 79 9,6 198 16,2

Participacdo em grupos

0 662 80,1 941 76,8 0,072
>1 164 19,9 285 23,2

Amigos

0 122 14,8 159 13,0 0,325
1-10 431 52,2 677 55,2

>11 273 33,1 390 31,8

Confianca

Sim 111 13,4 195 15,9 0,130
N&o 715 86,6 1031 84,1

Percepcéo da seguranca

Seguro 397 48,1 491 40,0 <0,001
Nem seguro, nem inseguro 145 17,6 211 17,2
Inseguro 284 34,4 524 42,7

Fatores econb6micos

Renda
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<R$622,00
>R$622,00
Aposentado

Sim

480
346

699
127

58,1
41,9

84,6
15,4

877
349

819
407

71,5
28,5

66,8
33,2

<0,001

<0,001
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Tabela 2. Fatores associados ao envelhecimento ativo enilieenes idosas residentes em
comunidade. Sete lagoas-MG, 2012.

Fatores determinantes

Envelhecimento

Normal Ativo (N=591) OR bruto (IC95%) p-
valor
(N=635)
n % n %
QUALIDADE DE VIDA
Dominio Fisico* 53,80 68,78 1,05 (1,04-1,06) 0,000
(+16,86) (x14,32)
Dominio Psicolégico* 61,90 71,96 1,01 (1,00-1,03) 0,023
(+15,71) (+11,88)
Dominio Relag¢des 65,93 70,97 0,99 (0,98-1,00) 0,202
Sociais* (x15,54) (x14,04)
Dominio Ambiental* 56,68 64,19 1,01 (0,99-1,02) 0,248
(+12,77) (+12,17)
Escore total* 61,90 70,23 1,03 (1,01-1,04) 0,001
(x11,27) (x10,99)
FATORES
TRANSVERSAIS
Naturalidade
Sete Lagoas 181 28,5 181 30,6 1,66 (0,87-3,19) 50,12
Outra cidade mineira 424 66,9 394 66,7 1,56 (0,832 0,168
Outro estado 29 4,6 16 2,7 1
Faixa etaria
60-74 anos 434 68,3 408 69,0 1,03 (0,80-1,33) 0,794
> 75 anos 201 31,7 183 31,0 1
Cor da pele
Branca 213 33,8 208 35,7 1,03 (0,80-1,32) 0,842
Preta/Parda 103 16,3 85 14,6 0,90 (0,65-1,26) 0,546
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Outras

Estado civil

Casado
Separado/solteiro/vilvo
Religido

Catolica

Evangélica

Espirita

Outra

Sem religido

FATORES
RELACIONADOS AOS
SISTEMAS DE SAUDE

Consulta médica
Sim

N&o

Plano de saude
Sim

N&o

Servico de saude
Publico
Plano/Convénio
Particular

FATORES
COMPORTAMENTAIS

Fumo

315

234

399

466
147
04
10

08

597

38

395
240

384
179

72

43

592

49,9

37,0

63,0

73,4
23,1
0,6
1,6

1,3

94,0

6,0

62,2

37,8

60,5
28,2

11,3

6,8

93,2

290

235

355

459
116
05
06

05

510

81

366

225

292
222

77

39

552

139

49,7 1

39,8 1,12 (0,88-1,42) 0,361

60,2 1

77,7  1,91(057-6,41) 0,297
19,6 1,54 (0,45-5,26) 0,495
0,8 2,44(0,41-14,54) 0,327
1,0 1,30 (0,27-6,32) 0,744

0,8 1

86,3 0,42 (0,28-0,64) 0,000

13,7 1

61,9 0,68 (0,51-0,90) 0,008

38,1 1

49,4 0,67 (0,46-0,97) 0,038
37,6 1,34 (0,90-1,98),14D

13,0 1

6,6 0,92 (0,58-1,59) 0,761
93,4 1



Alcool

Sim

N&o

Atividade fisica
Sim

N&o

Medicamento

N&o
Perda de apetite
Sim
N&ao

Edentulismo

Nao

FATORES PESSOAIS

Percepcéao de felicidade

Feliz

Nem feliz, nem infeliz

Infeliz

FATORES

RELACIONADOS AO
AMBIENTE FiSICO

Area
Urbana
Rural/distrito

Domicilio

60

575

142

493

541

94

265
370

456

179

453
153

29

558

77

9,4

90,6

22,4

77,6

85,2

14,8

41,7

58,3

71,8

28,2

71,3
24,1

4,6

87,9

12,1

66

525

187

404

432

159

125

466

387

203

515
62

14

531
60

140

11,2

88,8

31,6

68,4

73,1

26,9

21,2

78,8

65,6

34,4

87,1
10,5

2,4

89,8

10,2

0,99 (0,67-1,47)

1

1,42 (1,08-1,85)

1

0,50 (0,37-0,67)

1

0,40 (0,31-0,52)
1

0,82 (0,63-1,05)

1

2,36 (1,23-4,50)
0,84 (0489)

1

0,80 (0,49-1,32)

1

0,966

0,011

0,000

0,000

0,116

0,010

0,625

0,389



Proprio

Alugado

De parentes
Outro

Esgoto canalizado
Sim

N&o

Tipo de construcéo
domicilio

Concreto

Outros

Abastecimento de agua
Canalizado

Outros

Sanitario no domicilio

N&o
Coleta de lixo
Sim
N&o

Eletricidade

FATORES
RELACIONADOS AO

566
35
30

04

592
43

634

01

622

13

634

01

558

1

635
00

286

349

89,1
5,5
4,7

0,6

93,2

6,8

99,8

0,2

98,0

2,0

99,8

0,2

87,9

12,1

100,0

0,0

45,0

55,0

528
32
27

04

566
25

588
03

582

09

588
03

524

67

590
01

175

416

141

89,3 1,04 (0,24-4,43) 0,959
54 0,98 (0,21-4,54) 0,984
46  1,09(0,23-5,06) 0,916
0,7 1
958 2,24 (1,08-4,63) 0,030
4,2 1
99,5 0,27 (0,02-3,45) 0,317
0,5 1
98,5  0,95(0,32-2,81) 0,928
1,5 1
99,5 0,26 (0,02-3,42) 0,308
0,5 1
88,7 1,04(0,70-1,55) 0,850
11,3 1
99,8 0,00 (0,00-0,00) 1,000
0,2 1
20,6 0,51 (0,40-0,64) 0,000

70,4 1



AMBIENTE SOCIAL
Escolaridade
Analfabeto

1 grau

2 grau

Arranjo domiciliar
Mora com cOnjuge
Arranjos mistos
Mora sozinho
Participacdo em grupos
0

>1

Amigos

0

1-10

>11

Confianca

Sim

N&o

Percepcéo da seguranca
Seguro

Nem seguro, nem
inseguro

Inseguro

FATORES
ECONOMICOS

Renda

188
408
39

227
290

107

486
149

88
367
180

95

540

222

107

306

29,6
64,3

6,1

36,4
46,5

17,1

76,5

23,5

13,9
57,8

28,3

15,0

85,0

35,0

16,9

48,2

151
374
66

222
257

91

455

136

71

310
210

100

491

269

104

218

142

25,5
63,3

11,2

38,9
45,1

16,0

77,0

23,0

12,0
52,5

35,5

16,9

83,1

45,5

17,6

36,9

0,54 (0,35-0,83)

0,48 (0,30-0,77)

1

0,005

0,002

1,16 (0,83-1,64)0,381

1,07 (0,76-1,49)0,704

1

1,10 (0,84-1,46)
1

0,75 (0,51-1,10)

0,72 (0,56-0,93)

1

0,93 (0,67-1,30)

1,67 (1,28-2,18)

1,30 (0,93-1,81)

0,481

0,141

0,013

0,672

0,000

0,119



< R$622,00
>R$622,00
Aposentado
Sim

Nao

483

152

417

218

76,1

23,9

65,7

34,3

394

197

402

189

66,7

33,3

68,0

32,0

0,63 (0,49-0,81)
1

1,07 (0,84-1,36)

1

0,000

0,605

* Valores expressados em média (+ desvio padréo)
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Tabela 3. Fatores associados ao envelhecimento ativo eotreis idosos residentes em
comunidade. Sete lagoas-MG, 2012.

Fatores determinantes

Envelhecimento

Normal Ativo (N=479) OR bruto p-
(N=347) (1C95%) valor
n % n %
QUALIDADE DE VIDA
Dominio Fisico* 57,01 72,03 1,07 (1,05-1,08) 0,000
(£16,17) (x12,52)
Dominio Psicolégico* 64,53 74,54 1,03 (1,01-1,05) 0,001
(£15,11) (x11,45)
Dominio Rela¢des Sociais* 66,19 72,48 0,99 (0,98-1,01) 0,231
(£17,16) (x13,64)
Dominio Ambiental* 58,58 64,93 1,02 (1,00-1,04) 0,032
(£12,97) (x12,23)
Escore total* 63,51 71,19 1,03 (1,01-1,05) 0,008
(£11,39) (£9,70)
FATORES
TRANSVERSAIS
Naturalidade
Sete Lagoas 87 25,1 148 30,9 1,02 (0,47-2,25) 0,954
Outra cidade mineira 248 71,5 313 65,3 0,80 (0,31)1 0,565
Outro estado 12 3,5 18 3,8 1
Faixa etaria
60-74 anos 235 67,7 350 73,1 1,31 (0,96-1,78) 0,091
> 75 anos 112 32,3 129 26,9 1
Cor da pele
Branca 115 33,2 183 38,7 1,29 (0,94-1,76) 0,117
Preta/Parda 58 16,8 74 15,6 1,03 (0,69-1,54) 0,894
Outras 173 50,0 216 45,7 1
Estado civil
Casado 253 72,9 362 75,6 1,11 (0,80-1,54) 0,531
Separado/solteiro/vilvo 94 27,1 117 24,4 1
Religido
Catélica 274 79,0 390 81,4 1,61 (0,74-3,47) 0,227
Evangélica 46 13,3 69 14,4 1,72 (0,74-4,03) 0,207
Espirita 08 2,3 05 1,0 0,75 (0,19-2,92) 0,682
Outra 04 1,2 02 0,4 0,61 (0,09-3,97) 0,604
Sem religido 15 4,3 13 2,7 1
FATORES
RELACIONADOS AOS
SISTEMAS DE SAUDE
Consulta médica
Sim 308 88,8 392 81,8 0,56 (0,38-0,85) 0,006
Nao 39 11,2 87 18,2 1
Plano de saude
Sim 205 59,1 261 54,5 0,73 (0,52-1,03) 0,069
Nao 142 40,9 218 45,5 1

Servico de saude
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Publico
Plano/Convénio
Particular

FATORES
COMPORTAMENTAIS
Fumo

Sim

Nao

Alcool

Sim

Nao

Atividade fisica

Sim

Nao

Medicamento

Sim

Nao

Perda de apetite

Sim

Nao

Edentulismo

Sim

Nao

FATORES PESSOAIS
Percepcéao de felicidade
Feliz

Nem feliz, nem infeliz
Infeliz

FATORES
RELACIONADOS AO
AMBIENTE FiSICO
Area

Urbana

Rural/distrito
Domicilio

Préprio

Alugado

De parentes

Outro

Esgoto canalizado
Sim

Nao

Tipo de construgao
domicilio

Concreto

Outros
Abastecimento de agua
Canalizado

Outros

Sanitario no domicilio

199
97
51

73
274

111
236

66
281

268
79

114
233

227
119

267
63
17

309
38

300
14

22
11

324
23
347
0,0

341
6

57,3
28,0
14,7

21,0
79,0

32,0
68,0

19,0
81,0

77,2
22,8

32,9
67,1

65,6
34,4

76,9
18,2
4,9

89,0
11,0

86,5

4,0
6,3

3,2

93,4
6,6

100,0
0,0

98,3
1,7

145

278 58,0 1,19 (0,77-1,84) 0,436
145 30,3 1,53 (0,95-2,46) 08D,

56 11,7 1

70 14,6 0,64 (0,43-0,95) 0,025
409 85,4 1

146 30,5 0,90 (0,65-1,25) 0,544
333 69,5 1
150 31,3 1,82 (1,29-2,56) 0,001
329 68,7 1
311 64,9 0,57 (0,41-0,80) 0,001
168 35,1 1

65 13,6 0,36 (0,25-0,51) 0,000
414 86,4 1

293 61,2 0,92 (0,68-1,25) 0,594
186 38,8 1

439 91,6 5,59 (2,04-15,33) 0,001
35 7,3 1,89 (0,6865, 0,248
05 1,0 1

415 86,6 0,88 (0,46-1,68) 0,700

64 13,4 1

439 91,6 2,57 (0,96-6,87) 0,060
19 40  2,44(0,74-8,08) 0,143
14 29  1,13(0,34-3,71) 0,842
07 1,5 1

437 91,2 0,95 (0,40-2,27) 0,914
42 8,8 1
479  100,0

0,0 0,0

465 97,1 0,59 (0,17-2,09) 0,412
14 2,9 1



Sim 345 99,4 473

Nao 02 0,6 06
Coleta de lixo

Sim 303 87,3 416
Nao 44 12,7 63
Eletricidade

Sim 346 99,7 479
Nao 01 0,3 00
Quedas

Sim 104 30,0 92
Nao 243 70,0 387
FATORES

RELACIONADOS AO
AMBIENTE SOCIAL
Escolaridade

Analfabeto 107 30,8 133
1 grau 218 62,8 282
2 grau 22 6,3 64
Arranjo domiciliar

Mora com cOnjuge 252 73,3 364
Arranjos mistos 55 16,0 66
Mora sozinho 37 10,8 42
Participacdo em grupos

0 280 80,7 382
>1 67 19,3 97
Amigos

0 50 14,4 72
1-10 185 53,3 246
>11 112 32,3 161
Confianca

Sim 44 12,7 67
N&o 303 87,3 412
Percepgéo da seguranga

Seguro 156 45,0 241
Nem seguro, nem inseguro 67 19,3 78
Inseguro 124 35,7 160
FATORES

ECONOMICOS

Renda

< R$622,00 214 61,7 266
>R$622,00 133 38,3 213
Aposentado

Sim 305 87,9 394
N&o 42 12,1 85

98,7 0,37 (0,04-3,38) 0,375
1,3 1

86,8 0,97 (0,61-1,53) 0,888
13,2 1

100,0 0,0 (0,00-0,00) 1,000
0,0 1

19,2 0,55 (0,40-0,76) 0,000
80,8 1

27,8  0,43(0,25-0,73) 0,002
58,9 0,42 (0,24-0,74) 0,003
13,4 1

77,1 1,30 (0,81-2,09),285
140 1,11 (0,62-1,98) 719,
8,9 1

79,7 0,96 (0,67-1,39) 0,833
20,3 1

15,0 0,98 (0,63-1,54) 0,930
51,4 0,90 (0,66-1,23) 0,504
33,6 1

14,0 1,07 (0,70-1,65) 0,749
86,0 1

50,3 1,24 (0,90-1,70) 0,196
16,3 0,97{04% 0,893
33,4 1

55,5 0,78 (0,59-1,03) 0,082
44,5 1

82,3 0,64 (0,43-0,95) 0,029
17,7 1

* Valores expressados em média (+ desvio padréo)
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Tabela 4.Associagdes multiplas entre envelhecimento atjualidade de vida e fatores
determinantes por género.

Variaveis OR 1C95% p-valor
ajustado

MASCULINO

Dominio Fisico 1,07 1,05-1,09 0,000

Dominio Psicolégico 1,03 1,01-1,05 0,022

Escore total 1,03 1,01-1,05 0,021

Fumo

Sim 0,53 0,34-0,82 0,012

N&o 1

Atividade fisica

Sim 1,63 1,09-2,44 0,008

N&ao 1

Perda de apetite

Sim 0,53 0,35-0,80 0,003

N&ao 1

Participacdo em grupos

>1 1,88 1,21-2,93 0,005

0 1

Aposentado

Sim 0,48 0,29-0,79 0,004

N&o 1

FEMININO

Dominio Fisico 1,05 1,03-1,06 0,000

Dominio Psicoldgico 1,01 1,00-1,03 0,040

Escore total 1,02 1,01-1,04 0,002

Perda de apetite

Sim 0,66 0,49-0,89 0,006

N&o 1

Quedas

Sim 0,64 0,49-0,84 0,001

N&ao 1

Participacdo em grupos

>1 1,65 1,20-2,26 0,002

0 1

Renda

<R$622,00 0,66 0,50-0,80 0,006

>R$622,00 1
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Artigo 2

Satisfacdo com saude bucal de idosos brasileirosmuestudo de sexo com modelo

hierarquico
Satisfaction with oral health of Brazilian elderéystudy of gender with hierarchical model

Satisfaccion con la salud oral de adultos mayorasilefios: un estudio del género con el

modelo jerarquico

Ana Cristina Viana Campos
Andréa Maria Duarte Vargas
Efigénia Ferreira e Ferreira
Resumo

Os objetivos do presente estudo foram identifisadiferencas de sexo em relacéo aos fatores
associados a satisfacdo com saude bucal de idesterar a prevaléncia de edentulismo por
sexo e faixa etaria. Foram incluidos 2052 idosos 60 anos e mais de idade residentes em
Sete Lagoas, MG. A regressdo de Poisson foi uldizpara estimar a prevaléncia de
edentulismo por sexo e faixa etaria. A associag#iee esatisfacdo bucal e as variaveis
independentes foi realizada por meio da regressdioab seguindo um modelo hierarquico
multidimensional. A prevaléncia de edentulismo s@sos masculino e feminino foi 63,0% e
68,8%, respectivamente. A maioria dos idosos dwm seasculino (63,0%) e feminino
(57,0%) estava satisfeita com a saude bucal. O Ilmdibal ajustado, para ambos os sexos,
foi formado por varidveis referentes ao ambientéerew, comportamentos de saude e
condi¢cdes de saude bucal. Conclui-se que a sdtsfegm a saude bucal dos idosos deste
estudo é diferente entre os sexos e influenciadanfi@nte pelas condi¢cdes de saude bucal e

comportamentos de saude.
Descritores Saude bucal, satisfacdo, autoimagem, idoso
Abstract

The objectives of this study were to identify ganddferences in relation to the factors

associated with satisfaction with oral health &f #iderly and to estimate the prevalence of
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edentulism by gender and age. We included 2052lgldged 60 and older residing in Sete
Lagoas, MG. A Poisson regression analysis was tgsestimate the prevalence of edentulism
by gender and age. The association between ofafesdion and independent variables was
performed using the ordinal regression followinghigrarchical multidimensional. The
prevalence of edentulism in males and females V8% and 68.8%, respectively. Most
elderly males (63.0%) and female (57.0%) are satistvith their oral health. The final
adjusted model, for both genders, was formed bjakkes related to external environment,
health behaviors and oral health conditions. Weckwmied that satisfaction with the oral
health of the elderly in this study is differentween genders and strongly influenced by oral
health status and health behaviors.

Resumen

Los objetivos de este estudio fueron identificar déerencias de género en relacién con los
factores asociados a la satisfaccion con la samatl de los ancianos y para estimar la

prevalencia de edentulismo por género y edad. Sayih a 2.052 personas mayores de 60
afos y mas que reside en Sete Lagoas, MG. Un iarddisegresion de Poisson se utilizo para
estimar la prevalencia de edentulismo por génesdad. La asociacion entre la satisfaccion
oral y las variables independientes se realiz6 amddi la regresion ordinal tras una

multidimensional jerarquica. La prevalencia de ¢dlesmo en hombres y mujeres era 63,0%
y 68,8%, respectivamente. La mayoria de los homtieesdad avanzada (63,0%) y mujeres
(57,0%) estavan satisfechos con su salud oral.ddefo ajustado final, para ambos sexos, fue
formado por las variables relacionadas con el antexterno, las conductas de salud y las
condiciones de salud bucal. Se concluye que lsfaation con la salud bucal de los ancianos
en este estudio es diferente entre los sexos tefuente influenciados por el estado de salud

oral y las conductas de salud.
Introducao

O ultimo levantamento epidemioldgico realizado pelmistério da Saude em 2010 indica
um panorama ainda critico para os idosos brasleioom elevada perda dentaria e
edentulismbd. Um estudo de revisdo sisteméatica sobre saltdd bosaidosos brasileiros

revelou uma prevaléncia de edentulismo média d&36é0,e elevado uso de protese nas

diferentes populacdes e contextos abordados
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Diante desse quadro, se faz cada vez mais neaessdésenvolvimento de a¢des sociais de
prevencdo, diagnéstico e interventaapesar dos resultados positivos da Politica Nwatio

de Saude Bucal — Brasil Sorridente — junto a egratde Saude da Familia, o uso dos
servicos odontoldgicos € muito baixo entre idospswco se sabe em que medida este estava
relacionado a percepcdo da necessidade de tratarndohtologico e a autopercepcdo da
salde bucll

A obtencdo de dados epidemiolégicos por meio décdade indicadores quantitativos é
importante, mas leva em conta apenas a visdo disgiomal. Considerando-se que o
comportamento dos individuos é condicionado pos peacepcdes e pela importancia dada a
elas, a avaliacdo da autopercepcdo das condicOes(die bucal representa um ganho
substancial para o planejamento dos servicos atedaicd.

A utilizacdo dos modelos sociolégicos de interag@ime variaveis subjetivas e objetivas para
0 estudo da percepcdo e autoavaliagdo da saude daugepulacdo idosa vém ganhando
repercussdo internaciohdl Esses modelos levam em consideracdo as carticssris
individuais, ambientais, sdcio-comportamentais leucais, as condi¢des clinicas, e também a
experiéncia subjetiva dos individuos sobre o seu-éstar funcional, social e psicologico,
refletindo a natureza multidimensional da autoa¢dld da satde budat.

Concomitantemente, estudos nacionais tém evidemajae o envelhecimento € diferente
para homens e mulhefds mas os estudos de sexo ainda S0 escassos ¢eseo@n
literaturd®. Em relacdo & saude bucal, a maioria dos estutosda apenas o perfil
epidemiolégico bucaf, com amostras ndo comparaveis entre os $&Xosealizados com
idosos institucionalizadd$s

Portanto, os objetivos do presente estudo saoifidanias diferencas de sexo em relagao aos
fatores associados a satisfacdo com saude buciédodes e estimar a prevaléncia de

edentulismo por sexo e faixa etaria.
Métodos
Desenho do estudo e participantes

Este trabalho é parte de um estudo longitudindizesto no municipio de Sete Lagoas, Minas
Gerais, Brasil com uma populacédo residente de 32abitantes, sendo que 10,16% tem a

idade igual ou superior a 60 akb€D municipio é dividido em 17 Regides Administras
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(criadas para substituir os limites dos 183 baimgistentes no municipid) trés areas
urbanas isoladas, um distrito fora da sede e,rarah

O calculo amostral foi realizado para comparacdreesexos considerando-se a prevaléncia
de incapacidade funcional para atividades instriaemos sexos masculino (86,6%) e
feminino (72,9%°. O erro estimado foi de até cinco pontos percéstpomder de teste de
80%, com intervalos de 95% de confianca (IC95%)smterando um efeito de delineamento
de 2. Foi utilizado um adicional de 20% para perlescusas. Em seguida, a amostra de cada
grupo (homens e mulheres) foi estratificada poxrafagtaria em relacdo a populacdo e

corrigida pela probabilidade do risco de morresut@ndo em 1146 idosos.

Os critérios de exclusdo adotados foram: ser netg@dEm instituicdo de longa permanéncia no
periodo da coleta de dados, individuos portadosedeficiéncia visual e/ou auditiva graves e
nao corrigidas, individuos com deficiéncia cogmitque impecam o entendimento e execugao
da entrevista e do exame clinico e individuos queezusaram a assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A técnica de amostragem foi probabilistica por tomgrados sob o critério de partilha
proporcional ao tamanho (PPT) em dois estagiosresetensitarios e domicilios. Os setores
e domicilios foram sorteados proporcionalmente amearo de domicilios permanentes
particulares ocupados por estrato (drea urbana maomal, distrito). Por ultimo, todos os
individuos dos domicilios selecionados com idadealigou superior a 60 anos que

concordaram em patrticipar foram entrevistados enexados clinicamente.

Os exames bucais foram realizados nos domiciliesdiisos sob iluminacao natural, espelho
bucal plano e uma espatula de madeira. Foram @rasials perdas de entrevista/exame 0s
casos em que o idoso nao foi localizado no domieipds trés tentativas incluindo final de

semana. O projeto foi divulgado junto as autoridadeanicipais, meios de comunicacéo e por

meio de folder proprio.

O indice CPO, que indica o numero de dentes pemeseariados, perdidos e restaurados,
foi utilizado para estimar o edentulismo, segundteros preconizados pela Organizagao
Mundial de Saudé (OMS) adaptado. O nimero de dentes perdidos foiadp e a variavel
foi dicotomizada em: auséncia de todos os denpessenca de um ou mais dentes.

Foi realizada também uma avaliacdo clinica soluscoe necessidade de prétese superior e
inferior. Esses dois indices ndo sao excludentasamo, € possivel estar usando e também
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necessitar de uma protese. Algumas condi¢ces fesdabelecidas para determinar se uma
protese em uso deve ser trocada: retencdo — ekilada ou apertada; estabilidade e
reciprocidade — apresenta deslocamento ou basowedo — lesiona os tecidos e, estética —
apresenta manchas ou fraturas e ndo estava adexpupddil facial do paciente. Os possiveis
codigos foram: 0) ndo usa prétese dental, 1) usa pomte fixa, 2) usa mais do que uma
ponte fixa, 3) usa protese parcial removivel ,29 uma ou mais pontes fixas e uma ou mais
proteses parciais removiveis, 5) usa protese t8)akem informacdo. A necessidade de
protese foi avaliada por: 0) ndo necessita de geddental, 1 necessita uma proétese, fixa ou
removivel, para substituicdo de um elemento, 2pssta uma prétese, fixa ou removivel,
para substituicdo de mais de um elemento, necesaiacombinacdo de proteses, fixas e/ou
removiveis, para substituicdo de um e/ou mais desk@mento, 4) necessita protese dental
total, 9) sem informacdo. Neste estudo, as vasgavieram agrupadas, seguindo

recomendacdes da OMS, para medir o “agravamentetidntulismd".

O questionario estruturado continha 50 perguntagekmntes as da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) de 2011 incluindo pantas sobre estilo de vida e acesso e
utilizacé@o de servicos de salude bucal. Para agvessirelacionadas a saude bucal utilizaram-
se perguntas selecionadas do SB Brasil 2010. Pardicacdo da confiabilidade e
desempenho dos questionarios e testes nesta padputagétodo teste/reteste foi empregado.
A fidedignidade foi avaliada pela CorrelacédoSj@earmarpara teste de associacao simples
entre as variaveis do instrumento e pela Correl&gfitial Rank de Kendalpara avaliar a
interferéncia ou ndo de um fator externo comum @od00s sujeitos. Obtiveram-se

coeficientes de correlacdes superiores a 0,80 @P4D,

O projeto piloto foi conduzido anteriormente a talde dados com 106 idosos (10% da
amostra total) em um municipio vizinho, sendo qgseeatrevistas foram realizadas em
duplicata para verificacdo da concordancia interinaexaminadores, utilizando-se
coeficiente Kappa. Obteve-se 92% de concordandarexaminadores e 98,5% para

intraexaminadores, seguindo os parametros adopeta©OMS.

A coleta de dados foi realizada entre os meseswtwErp e julho de 2012 por uma equipe
formada por trés examinadores e trés anotadoresadas e calibrados. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Wiilsete Federal de Minas Gerais
(COEP-UFMG), CAAE-0413.0.203.000-11.

Satisfagdo com saude bucal
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A variavel dependente estudada — satisfacdo coau@esbucal — foi obtida por meio da
resposta a seguinte pergunt&ofn relacdo aos seus dentes/boca o0 Sr(a) €stas
respostas foram agregadas em trés categoriastisSiega” (unido de muito insatisfeito a
insatisfeito), “nem insatisfeito nem satisfeito” ‘satisfeito” (unido de muito satisfeito a
satisfeito). Essa agregacao permite investigamatisds associados a percep¢do negativa da
saude bucal em idosos, sem perder o carater ogfitral as categorias da varidvel

Modelo tedérico conceitual

O presente estudo utilizou 0 modelo comportamamesalde adaptado por Martins et 4.

para investigar os fatores associados ao grauagitts bucal em idosos. Esse modelo foi
desenvolvido para explicar os comportamentos ddesaulresultados de saude por meio de
“sistemas”. As variaveis exdgenas, mais distais, & caracteristicas demogréficas (idade,
sexo, etnia). O modelo comportamental expandidaeaitua 0s comportamentos de saude
(préticas de higiene bucal e utilizacdo de servigdsntoldgicos) e os determinantes
primarios (caracteristicas do ambiente externocarses socioecondmicos) como variaveis
intermediarias, que por sua vez influenciam oslt@sos de saude oral (avaliada, percebida,

satisfacéo do individuo).

As variaveis independentes foram agrupadas emmiais hierarquicos distintos entre distal,
intermediério e proximal em dire¢do ao desfechgui@ 1). As variaveis distais, localizadas
no 1° nivel de analise, foram denominadasatacteristicas individuaidaixa etaria (60 a 64
anos, 65 a 69 anos, 70 a 74 anos, 75 a 79 an@)®0e mais); cor da pele auto relatada
(branca, preta, amarela, parda, indigenapnBiente externtoi avaliado pela localiza¢éo do
domicilio (urbana, rural, distrito); se o idoso ena sozinho (sim, ndo); tempo moradia no
domicilio (< 10 anos, 11 — 24 anos, 25 — 37 anos, 38 anossy; mandigdo de propriedade
do domicilio (préprio, alugado, de parentes, outrtpo de construcdo do domicilio
(alvenaria, outro); abastecimento de agua (reds ganalizada, po¢co ou nascente); presenca
de sanitario no domicilio (sim, ndo); rede de esgltmiciliar (rede geral ou pluvial, fossa);
coleta de lixo (servico de limpeza publico, outengrgia elétrica no domicilio (sim, ndo). A
disponibilidade de recursdsi medida por meio do nivel de escolaridade fabato, 1° grau,

2° grau, graduado); renda mensal do idoso {6&2,00, R$622,00 - 820,00, > R$820,00);
aposentado (sim, n&o); estado civil (casado, sojteilivo, separado,); participacdo em grupo
da terceira idade (sim, ndo). O 4° nivel reunivaagveis sobre osomportamentos de saude

fuma (sim, néo); ingere bebidas alcodlicas (sing);npossui algum problema para dormir
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(sim, ndo); pratica atividade fisica (sim, ndoyetgerda de apetite nos Ultimos seis meses
(sim, ndo); possui algum problema para mastigateglutir os alimentos (sim, ndo); numero
de refei¢cdes diarias (uma, duas, trés, 4 ou mag@stao diaria de liquido (uma, duas, trés, 4
ou mais); auto avaliacdo do peso (abaixo do pe=sm pormal, acima do peso). As variaveis
sobre ouso de servigos odontologictscalizaram-se no pendltimo nivel de analise:taisi
frequente ao dentista (sim, ndo); plano odontotb@gm, n&o); tipo de servicos de saude
bucal (publico, particular, plano/convénio, outropnsulta dentista nos ultimos seis meses
(sim, ndo); motivo consulta ao dentista (dor, pne@®, tratamento, ndo consultou).
Finalmente, no nivel proximal localizaram-secaadi¢fes de saude bucaldentulismo (sim,
ndo); autoavaliagdo da necessidade de usar/troatasp (sim, ndo); avaliacdo clinica do uso
e necessidade de protese superior (NAo usa e néssiia, NA0 usa e necessita, usa e nao
necessita, usa e necessita); avaliacao clinicasd® umecessidade de prétese inferior (ndo usa

e Nao necessita, N&0 usa e necessita, usa e E&SItERAISA € hecessita).

s ™ s s ~
‘ 2% mivel ‘ ‘ 3° nivel ‘ ‘ 4° nivel ‘ 5° mivel ‘ ‘ 6° nivel ‘
Caracteristicas Ambiente Disponibilidade | | Comportament Uso servicos Condigoes de
individuais externo de recursos o de saude odontologicos satde bucal
-
L
Localizagdo do Fuma Visita
domicilio . /isita frequente
Escolaridade : :
Mora sozitho Bebidas dentista Edentulismo
alcodlicas
Faixa etdria Tempo moradia
| | | | Sono Plano | |
—l Domiciio Renda mensal —| odontologico Necessidade
[ comsusio o Atividade fisic 1511;:1:;;622 \r SATISFACAO
P . SAUDE BUCAL
do’mlciho - Estado civil - Perdade apetite J Saj:;;gs da? B
Cor da pele Agua o sande fue Usoe
Sanitdrio no Mastigagao Consulta Necessidade de
domicilio Aposentado Refeicdes dentista 6 Ps
Esgoto meses
. Ingestio . ol
Coleta de lixo Grupo da liquidos Motive Neccsssig:de de
s Terceira Idade Auto avaliagio consulta ao PI
Energia elétrica peso dentista
A vy AN vy vy

Figura 1. Modelo hierarquico para anélise de dadi@ptado por Martins et &.

Legenda: PS: prétese superior; Pl: prétese inferior

Analise dos dados

Incialmente realizou-se uma andlise descritivardasdra, estratificada por sexo. A andlise de
regressao de Poisson foi utilizada para estimaewafencia de edentulismo por sexo e faixa

etaria. A satisfacdo bucal e a necessidade subjetvprotese para cada grupo (homens,
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mulheres e total) foi comparado em relacédo ao atiesmo. Os resultados foram expressos
comoOdds RatiqOR) e 95% intervalos de confianca (IC).

Muitas variaveis de interesse sao ordinais, masaaple ser possivel classificar os valores, a
real distancia entre as categorias é descontféciflatretanto, os estudos vém utilizando
modelos multinominais que ignoram qualquer ordemagé valoreS ou transformam a
variavel dependente em nominal dicotoia Para esse estudo, optou-se por aplicar o
modelo PLUM Polytomous Universal Modetiue incorpora a natureza ordinal da variavel
dependente na analise. Sendo assim, foi realizadaragressao logistica ordinal (modelo
“Odds Proporciondle funcaolLogit). Esse modelo compara a probabilidade de umast&spo
igual ou inferior a uma dada categoria com a pritidabe de uma resposta maior baseado no
calculo da OR bruta e ajustddaPara obter um modelo ordinal adequado, é recoadend
executar uma analise univariada para selecéo dieseprincipais e incluir no modelo apenas
as variaveis significativamente associadas ao desfeom um nivel de significancia pré-
fixado. Em seguida, ajusta-se o modelo verificasda adequacdo por meio dos testes e

interpretar o modelo por meio da estimativa déOR

Para identificar os fatores associados a satisfagéosaude bucal, realizou-se uma andlise
univariada para cada variavel independente e, pastente, em cada bloco de associacao.
Dentro de cada nivel hierarquico, as variaveis 0,20 foram testadas em modelos
multiplos. Ao final, as variaveis com p<0,05 permegram no modelo final de cada nivel e
foram consideradas fatores de ajuste para os blesobsequentes. Para estimar as
probabilidades do ponto de corte da variavel depeted 0 modelo construido apresenta
limiares (hreshold¥ para as categorias inferiores (“insatisfeito”,efim insatisfeito nem

satisfeito”) em relacdo a de maior ordem (“satief@i Para além desta utilizacdo, o seu

interesse é reduzi@t?>

Considerando-se que a depressao e ansiedade afetaim avaliacdo/percepcdo de saude na
populacéo idogd, foi realizado um ajuste no modelo final considemse a presenca de
depressdo medida pela Escala Geriatrica de Depresssio curta com 15 itens (GDS#5)

Todas as analises foram realizadas para homenslrenesl separadamente. Os testes de
homogeneidade dos declives e de multicolinearidiaden realizados com ajuste de Pearson
para analisar a validade do modelo construido. kg variaveis (cor da pele, domicilio,

escolaridade) apresentaram numero reduzido devalgers ao se adotar estratificacdo por

sexo e o modelo ordinal. Para verificar a possivirferéncia desse fator, utilizou-se a
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andlise dos residuos para dados ordinais propostdgCullagh®. Esses testes evidenciaram
gue o modelo tinha todos os pressupostos satsféX@feito do desenho amostral complexo
foi considerado em todas as andlises realizaddzantlo-se o software estatistico SPSS
versao 18.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).

Resultados

Entre os domicilios sorteados para obter a amdstri@osos, 27 idosos haviam mudado de
endereco, 38 ndo foram localizados, 35 falecerameni@do de coleta de dados, totalizando
uma perda de 4,8%. Entre os idosos encontradoslorogilios, houve 5,8% de recusa e
1,2% de perdas por outros motivos. Dos idosos @staelos, 25 entrevistas foram realizadas
com o cuidador do idoso, devido a dificuldadeséisie/ou mentais, ndo tendo sido, por esse
motivo, incluidos nesta analise. Portanto, a araodtr presente estudo foi constituida por
2.052 individuos.

Em relacdo a satisfagdo com saude bucal, 25,9%adess estavam insatisfeitos, 14,7% nem
insatisfeito nem satisfeito e 59,4% estavam sd#tisfeNo grupo insatisfeito com a saude

bucal (531 idosos), a maioria era do sexo femi@03%), tinha menos de 70 anos de idade
(59,2%), edéntulo (58,7%) e acham que € necedsacar/usar protese (69,7%).

Na andlise por sexo, observou-se que a maioriaidb®®s do sexo masculino (63,0%) e
feminino (57,0%) estava satisfeita com a saudelbt&ra relacdo a faixa etaria, os idosos

mais velhos estavam mais satisfeitos para ambsexas (resultados ndo apresentados).

A prevaléncia de edentulismo nos sexos masculintenginino foi 63,0% e 68,8%,
respectivamente, sendo que houve diferenca ensexas apenas na faixa etéria de 65 a 69
anos de idade (RP=1,13; p=0,026). Evidenciou-sdaaimm aumento dessa prevaléncia
devido ao aumento da idade, sendo 85,5% entre keres e 66,1% para os homens com 80
anos e mais de idade. De acordo com modelo deddoisgo houve diferenca de prevaléncia
de edentulismo estaticamente significante entriaiaas etérias para o sexo masculino. No
sexo feminino, a prevaléncia de edentulismo nasa$agtarias 60 a 64 anos e 65 e 69 anos de
idade é 1,20 e 1,23 maiores, respectivamente, quemtiparados as idosas com 80 anos e

mais (Tabela 1).

Na analise univariada, a satisfacdo com saude bestbeleceu uma relacdo direta
estaticamente significante com a faixa etaria dosas em ambos o0s sexos, sendo que quanto

mais velho o idoso, mais satisfeito ele estava aosalde bucal. Para o sexo masculino, a
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maioria das variaveis referentes ao ambiente extedisponibilidade de recursos e uso
servicos odontolégicos ndo esteve associada dagatiscom saude bucal. Na analise por
nivel, verifica-se que para ambos os sexos todaaras/eis referentes as condi¢cdes de saude

bucal foram significantemente associadas ao desf@ebultados ndo apresentados).

As tabelas 2 e 3 revelaram que o modelo, para ambeexos, foi formado por variaveis
referentes as caracteristicas individuais, ao artdbiexterno, comportamentos de saude e
condi¢des de saude bucal. Para o sexo femininari@ael sobre plano odontolégico também
permaneceu associada ao desfecho. A chance demeadéntulo estar satisfeito com a saude
bucal é de 60,0% (p=0,003) para homens e 55,0%,dP80) para mulheres quando
comparados aos idosos dentados. A autoavaliacawedessidade de protese permaneceu
inversamente associada ao desfecho para homen$ (@R$=0,001) e mulheres (OR=4,66;
p<0,0001). Os idosos do sexo masculino que nédo esaeacessitam de algum tipo de prétese
tiveram 2,54 mais chances de estarem menos dSaissfeom a saude bucal quando

comparados agueles que usam e necessitam trquanteses (p<0,0001).

Os limiares que separam a categoria “insatisfad™nem satisfeito, nem satisfeito” foram

2,4 e 2,2 vezes maiores em relacdo a categorissf&std”, para os sexos masculino e
feminino, respectivamente (Tabelas 2 e 3).

Apés o ajuste pela varidvel depresséo, a faixaae¢dn presenca de sanitario no domicilio
foram excluidas no modelo final para o sexo maseoufiTabelas 2). Em relacdo ao sexo
feminino, a cor da pele auto relatada, auto av@biap peso, niumero de refeicbes por dia ndo

se mantiveram associadas no modelo ajustado (BaBela
Discusséao

Devido a sua importancia para avaliar os aspecioetsvos de saude bucal, a autoavaliacdo
da saude bucal é uma medida cada vez mais utileadestudos de base populaciéhallo
Brasil, a satisfacdo ganhou destaque no projetBraBil 2010, sendo este o principal motivo

para ter-se utilizado essa variavel também no ptesstudb

Os resultados mais importantes desse estudo semeéeanalise da associagcdo estaticamente
significante entre sexo e satisfagcdo com a saudal l{p=0,007), sendo que as mulheres
estavam menos satisfeitas quando comparadas a@nsolEsses resultados estdo de acordo

com os dados da Pesquisa Mundial de S&udgulgarelli e Manc® relataram maior
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satisfacdo com a saude bucal entre os idosos raliesy mas sem associacao significante

com 0 sexo.

Por outro lado, de modo geral, a maioria dos iddgoambos 0s sexos estava satisfeita com a
propria saude bucal, ainda que as condicdes dinmbaservadas tenham mostrado
precariedade, com alta prevaléncia de perda dentérinecessidade de tratamento
odontologico restaurador e/ou reabilitador. Apamasestudo avaliou a satisfacdo com saude
bucal na populacéo idosa brasileira mostrando 426 dos idosos estavam satisfeitos e/ou

muito satisfeitos em relacéio a prépria satde Blcal

Outros estudos tém mostrado boa autopercepcéoide bacal®® e autoavaliacdo positiva

de salde bucal em ido&8sassociadas as condicbes de salde bucal precEsaes
resultados indicam que o idoso percebe sua salud del maneira peculiar refletindo atitude
de resignacéo culturalmente difundijeespecialmente quando comparados a outras faixas
etarias’.

Na analise univariada, os idosos mais jovens destelo (idade inferior a 70 anos) estavam
menos satisfeitos com a saude bucal, quando codgsaes octogenarios. Entretanto, essa
associacao apenas se manteve para os idosos cvBd6inos de idade do sexo masculino no
modelo ndo ajustado. Os resultados em relacdo de idado controversos, alguns estudos
relatam que os idosos tém uma avaliacdo melhoudamg mais joven$ outros observaram
uma relacdo inveréae alguns ndo encontraram nenhuma associacdo cigivii''’ Para
Bulgarelli e Mancd’, os mais idosos aceitam mais facilmente os prosetia cavidade bucal

como inevitaveis, e, neste contexto antagénicatael maior satisfacdo com a saude bucal.

Neste estudo as mulheres pardas tiveram uma gisfagdo com a saude bucal, tanto na
anélise por nivel, mas ndo no modelo final ajustade acordo com Martins et %ala
autoavaliacdo de saude bucal é mais positiva @strindividuos brancos do que 0s néo-
brancos. Esses achados representam a importansgardeonhecer que as diferencas entre os
grupos étnicos no Brasil devem ser levadas em @ersgjdo no planejamento das acdes em

saude.

As condi¢cdes de moradia influenciam na satde hdeslidosos. Entretanto, a maioria dos
estudos ndo encontrou relacdo entre autoavaliagdsagide bucal e as caracteristicas do

ambiente exterrig®
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Em relacdo a satisfacdo com saude bucal, os idimsssxo masculino desse estudo residentes
na area urbana estavam menos satisfeitos quanduacaoes aqueles que vivem no distrito.
Semelhante a este estudo, Martins éf ahcontraram associacdo negativa entre residir no
meio rural e autopercepcao boa de saude bucabdesdUma possivel explicacdo para esses
achados é que o meio social interfere de formaatiféada a maneira pela qual os individuos
pensam, sentem e agem a respeito de sua‘sadde

A falta de saneamento basico estava ligada a poaedicoes de saude geral, porém esse é
um dos poucos estudos que investigou a relacée eomdicOes e moradia e satisfacdo com
saude bucal. O acesso aos servicos de saneamsitio ha Brasil apresenta um sério déficit
distribuido de maneira desigual entre as regiesniaipios e domicilios pelo pafs
Portanto, espera-se que municipios menores, zoahdas regidées Norte e Nordeste tem

menor taxa de saneamento.

O acesso a rede pluvial de esgoto se manteve adaoai satisfacdo com saude bucal de
maneira inversa para ambos 0s sexos. Os idosoed&gquénham rede canalizada de esgoto
tém 72,0% e 42,0% mais chance de relatarem metisfagdo com a saude bucal, para o
sexo masculino e feminino respectivamente. Umaipelsexplicacdo para esses achados
podem estar relacionada as diferencas estaticansigiéficantes entre localizacdo do
domicilio (urbana, rural, distrito) e as condic@esmoradia (resultados nao apresentados). O
sanitario da maioria dos domicilios na area rucaiinicipio estava ligado a fossa (60,9%),
em 50,0% o sanitario estava localizado fora do diimie a fonte de 4gua vem de poco ou
nascente. Considerando-se que outras variavei® s#ireamento coletadas no presente
estudo (abastecimento de agua, presenca de saritdmiergia elétrica no domicilio, coleta de
lixo) ndo foram associadas ao desfecho, ndo evabggirantir uma relacao precisa entre rede

de esgoto e satisfacdo com saude bucal desses.idoso

De modo geral, morar sozinho e o tempo de moradtiasao variaveis muito utilizadas nos
estudos epidemioldgicos com idosos. No presentel@ssomente no modelo final ajustado
para o sexo feminino, o tempo de moradia se mardsseciada ao desfecho. Um estudo
realizado em Campinas mostrou que o idoso que sumimho avalia sua saude geral mais

positivamente em relacdo aos que moram acompariiados

O perfil socioeconémico da grande maioria dos iddsasileiros, em especial na zona rural €
marcado por condi¢des de moradia e saneamentarsaupitecarias, baixo nivel de renda e de
escolaridade e atividade remunerada em idades adasic Além disso, sabe-se que um
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maior nivel de escolaridade e renda favorece nfaisca por informacfes de saude e uma
autoavaliacdo mais positiva da saiid@ Nesse contexto, esperava-se que as variaveis de
disponibilidade de recursos se mantivessem assacea desfecho no modelo final. Apenas
na analise univariada houve associacao significanversa entre renda e satisfacdo com

saude bucal para os homens.

As comparacdes de perfil socioeconémico entre xsssa&inda s&o inconsistentes, pois faltam
recursos metodologicos que permitam esse tipo dgamcdo. O Inquérito Nacional de
Saude realizado em Portugal encontrou diferencassed® no relacionadas ao nivel
socioecondmico que explicam parte das diferencasatadicdes de salde analisddaButra
investigacdo demonstrou que as variaveis de presigsio e de disponibilidade de recursos
pouco contribuiram para a identificacéo dos fatasseciados & autoavaliatéo

Os aspectos mais importantes que compde o cordmipercepcdo de saude perpassam pela
compreensdo dos comportamentos de satde e qualidadga relacionada a sadteApesar
disso, as variaveis que dizem respeito aos comperitos de saude, como tabagismo,
alcoolismo, atividade fisica e sono nao contribuipgara explicar a variabilidade do grau de
satisfacdo bucal entre os idosos do presente esRgltlomens fumantes tinham 1,6 mais
chances (p=0,014) de estarem menos satisfeitos agomndpria salude bucal, mas essa

associacado ndo se manteve no modelo hierarquico.

A relacdo entre saude bucal com a alimentacao,igagéb, degluticio em idosos ainda €
pouco explorada na literatdra Os idosos que relataram problemas para mastigar o
alimentos tiveram 2,11 e 2,02 mais chances estarenos satisfeitos com saude bucal, para
0 sexo masculino e feminino, respectivamente. Ndelwajustado masculino, a perda de
apetite nos ultimos seis meses também se manteveiasda a menor satisfacdo com saude
bucal. Para o sexo feminino, o maior numero deig&és foi fator preditor de maior

satisfacdo com saude. Entretanto, quando a variamlessao foi inserida no modelo, esta

associagcado ndo se manteve estaticamente signdicant

Segundo Lima et &f, os idosos se adaptam durante o processo de awsiigy fim de
manter sua dieta 0 mais proximo possivel da refdizaiando jovem. Por outro lado, a perda
dentaria e o uso de préteses influenciam diretaaneatcapacidade mastigatoria, percepcao
do sabor e textura dos alimentos, podendo reseftar menor ingestdo de nutrientes,

prejudicando o estado nutricional do iddso
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Para o presente estudo as questbes relacionaddsneéntacdo e mastigagcdo foram
importantes na avaliacdo de satisfacdo com a daumde. Esses resultados séo diferentes de
um estudo realizado na india no qual cerca de 30% idosos acham que n&o houve

mudancas na dieta por causa da perda defitaria

Outro achado interessante desse estudo se retaravaliacdo do peso corporal entre os
idosos. Para ambos 0s sexos, 0s idosos com pes@alnavaliaram mais positivamente sua
saude bucal em relacdo aos obesos. Entretantoagsseiacdo ndo foi forte suficiente para
manter-se no modelo ajustado. A obesidade é unlgmnabnutricional complexo que pode
causar graves prejuizos & qualidade de*jidamerece uma atencdo melhor por parte do

profissional de saude e da equipe interdisciplizeia se obter acdes coletivas eficientes.

O uso dos servigcos odontolégicos € um importargdifmr para uma autoavaliacdo positiva
da saude buch®® Nesse estudo, as variaveis sobre acesso e sseddcos odontolégicos
ndo se mantiveram associadas ao desfecho, coméexdegplano odontolégico para o sexo

feminino.

No dltimo nivel da analise aparecem as condicOesadde bucal, tanto as medidas objetivas
(edentulismo, avaliacdo clinica do uso e necessidia protese) e a autoavaliagcdo da
necessidade de protese. Na maioria dos estudasdai@nais, quanto maior o numero de
dentes permanentes presentes, mais positivamenigosn avalia sua salude biféal
Entretanto, na presente pesquisa verificou-se gsetisfacdo com saude bucal associou-se
significativa e negativamente com o edentulismot@mos os modelos da analise. No modelo
ajustado, os idosos edéntulos do sexo masculinengnino tinham 57,0% e 56,0%,
respectivamente mais chance de estarem satisfgitasgdo comparados aos nao-edéntulos.

Resultados semelhantes foram encontrados em doigossbrasileirds’. De acordo com
esses autores, possivelmente os idosos desderdadtiam positivamente a salde bucal
porque se veem livres de um ciclo de péssimas coeslibucais (dentes cariados, dor de
dente, exodontia, prétese). Por outro lado, em stode realizado em Séo Paulo, 49,2% dos
desdentados totais estava satisfeito com a préptide bucal. Martins et af* ndo encontrou
nenhuma associagdo entre perda dentéria e nimetentes com autopercep¢do de saude

bucal.

Alguns estudos tentaram entender essa inversdoratbegte de associacdo de diversas

maneiras, sendo que a maioria dos autores rel@asga associacdo é ffatd > Outra
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possivel explicacdo seria assumir que diferentesextos podem influenciar na dire¢do de
associagdo entre percepcdo de saude bucal e cesmdibfetivas de saude. Entretanto, falta
maior poder de comparabilidade entre os estudosormas em relacdo ao grupo de

pesquisadores que trabalha esse tema ha muitas anos

A avaliacdo da necessidade de protese é um assonti@verso, pois 0s julgamentos do
profissional e do idoso sdo, muitas vezes, completde divergentes. Os idosos que
declararam que necessitavam usar/trocar proteagaestmenos satisfeitos com a propria
saude bucal. Apesar disso, a maioria dos idosaadegestigacdo que ndo usavam nenhum
tipo de prétese e necessitam ndo percebeu neadssidausa-la. Ariga et &l. mostrou que
dos 70,3% dos idosos que tinham necessidade depusase, apenas 14,4% percebeu a
necessidade de substituir dentes perdidos. Peseeee os idosos tém percepcdes diferentes

relacionadas & condicéo de salde bucal e & neméssid tratamento odontolégdico

Por ultimo, destaca-se que a avaliacdo clinicastoeunecessidade de protese em idosos é
diferente entre as arcadas superior e inferiore@ajmente em relacdo ao uso de protese
total>. Nesse estudo, somente um pequeno percentuatldsssi ndo necessita nem usam

qualquer tipo de protese inferior (12,6%) ou supeB,1%).

Considerando-se o impacto da saude bucal na sardeeggno bem estar do idoso, outro
objetivo da presente investigacdo foi avaliar avg@éncia de edentulismo dos idosos em
relacdo ao sexo e faixa etaria. A perda dentarm pdde ser mais considerada uma
consequéncia normal do envelhecimento. Trata-ssrdprocesso cumulativo de exposicao a
carie, doenca periodontal, periapical ou trauma goarreta problemas na mastigacgéao,
satisfacdo com a aparéncia dos dentes, autopeccepgdsaude ruim, necessidade de
reabilitacdo protética>

A prevaléncia de endentulismo desse estudo foadkey66,4%), sendo maior ainda entre as
mulheres (p=0,004). Outra investigacao também atmstuma maior perda dentaria entre as
mulhere$®. Por outro lado, apesar de o estudo de Moreiral &t ter encontrado uma
prevaléncia de edentulismo 1,21 maior em mulherssa diferengca n&o foi estaticamente
significante.

De acordo com a literatura, com aumento da idageste a redugdo do numero de dentes,
aumento do indice CPO e do percentual de denteipsrpor cari®. No presente estudo a

razao de prevaléncia de ednetulismo foi estaticeampraior apenas para as idosas mais
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jovens, revelando muito mais uma particularidadesebo feminino do que diferencas reais
entre as cinco faixas etérias do envelhecimentsesgesultados refletem a situagéo
nacional, mas devem ser interpretados com cautela, umguea maioria da amostra deste
e de diversos estudos é de mulheres. O tamanhestragificacdes e correcbes da amostra

minimizam esses efeitos, possibilitando as compasagealizadas nesse estudo.

Em relacdo a utilizacdo do modelo multidimensig@ meio da regresséo logistica ordinal,
podemos afirmar que foi possivel identificar oofas determinantes para satisfacdo com
saude bucal, seguindo o0s niveis hierarquicos toride determinacdo de maneira
independente. Nesse tio de analise, o0 modelo atdiendo depende do carater da variavel
resposta ordinal, ou seja, se essa variavel fotnadla a partir de uma variavel continua

reagrupada ou se originou de uma variavel discretap é o caso do presente estudo.

Para a variavel dependente que apresenta tré®adatede respostas, 0 modelo apresenta dois
limiares (hreshold$. Interessante observar que o ponto de corte ent@egoria do meio
(nem insatisfeito nem satisfeito) e a superioriggto), para o modelo feminino néao foi
significante (p=0,367), mesmo apos ajuste do mo(et0,438). Possivelmente isso indica
que as idosas desses dois grupos podem ter peesepedelhantes de respostas em relagcao
as variaveis independentes do modelo, mas ndo habase tedrica concreta para garantir

essa interpretacao.

A taxa de resposta do presente estudo pode sedemda alta (98,8%), sendo este um dos
poucos estudos domiciliares com idosos que obtewast@a probabilistica suficiente para
realizar afericbes e comparaces por sexo. De medd, o perfil epidemiolégico de saude
bucal de idosos no Brasil tem sido avaliado poronde pesquisas com amostras nao
probabilisticas, tais como usuérios de centrosaleles e centros de convivérftigdosos
institucionalizado¥ e usando resultados referentes aos inquéritoserafptbgicos do
Ministério da Saud8. Entretanto, faz-se necessario especificar quesadtados encontrados
sdo validos e representativos para a populagdouwhicfpio que vive em comunidade, sem
déficits cognitivos e/ou fisicos importantes.

7

Finalmente, & importante discutir algumas limitacde estudo. Os resultados encontrados
fazem parte da linha base do projeto sobre enveleato ativo. Por isso, ainda nao é
possivel determinar se existe uma relacdo tempotad a satisfacdo com saude bucal e as

demais varidveis analisadas. Além disso, a incagdémr de outras variaveis e 0
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geoprocessamento dos dados podera ajudar a amaplicussao levantada no presente
estudo.

Destaca-se ainda que a medida da satisfacdo cate badal € influenciada diretamente pela
memoria do entrevistado, pelas caracteristicasalise psicologicas dos entrevistados, e
também dos aspectos contextuais e culturais degecagda populacional. Portanto, quantificar

0 que é subjetivo é sempre limitado, pois envobleres e sentimentos que podem mudar ao

longo da vida e até mesmo em um curto espaco gmtem

Em suma, o processo que relaciona a autopercepcéariaveis objetivas e subjetivas de
saude é dindmico. Sendo assim, as ac¢des integtagaemocédo da saude e do bem-estar que
abordam, simultaneamente, os principais fatoresrm@tantes da autopercepcdo de saude

poder&o contribuir significativamente para qualildd vida dos idos68®
Concluséo

Conclui-se que a satisfagcdo com a saude bucalddess deste estudo é diferente entre os
sexos e influenciada fortemente pelas condicbesadde bucal e comportamentos de saude.
Os fatores referentes as caracteristicas indiddeaiuso servicos odontolégicos pouco
contribuiram para o entendimento da variabilidaasatisfacdo nos dois sexos.

Para o sexo feminino, a prevaléncia de edentulisimoaior nas faixas etarias inferiores a 70
anos. Entre os homens, ndo se observou difereigraificantes entre as prevaléncias por
faixa etaria. Quando se comparou homens e mulhaloesyvou-se uma razao de prevaléncia

maior na faixa etaria entre 65 e 69 anos.

As discussdes de sexo no envelhecimento precisaapg#undadas em relacdo as condi¢cdes
e percepcao de saude bucal, pois existem paridadts de cada grupo que podem passar

despercebidas nas analises rotineiras.
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Tabela 1. Descrigdo dos idosos por sexo em relacggaiisfacdo com saude bucal, segundo

caracteristicas individuais, ambiente externo,atiplidade de recursos, comportamentos de

saude, uso servicos odontologicos e condicdes e daucal. Sete Lagoas, Minas Gerais,

Brasil. 2012.
Variaveis Masculino Feminino
Categorias (N=826) (N=1226)
Insatisfeito Nem Satisfeito  Insatisfeito Nem Satisfeito
(N=184) insatisfeito (N=520) (N=347) insatisfeito (N=699)
nem nem

satisfeito satisfeito

(N=122) (N=180)
CARACTERISTICAS n % n % n % n % n % n %
INDIVIDUAIS
Faixa etaria
60 a 64 anos 60 271 39 176 122 553 97 31,3 53,1 1160 51,6
65 a 69 anos 49 254 30 155 114 591 94 325 45,6 1850 51,9
70 a 74 anos 32 187 26 152 113 661 71 292 30,3 1242 585
75 a 79 anos 20 171 11 9,4 86 735 46 241 27 1418 61,8
80 anos e mais 23 185 16 149 85 66,6 39 202 28,0 1132 66,8
Cor da pele auto
relatada
Branca 51 17,1 40 134 207 695 110 26,1 55 13,1 258,8
Preta 36 290 14 113 74 59,7 55 325 28 16,6 86 ,9 50
Amarela 87 235 64 173 220 59,2 160 285 91 15,5 355,9
Parda 01 125 01 125 06 75,0 9 47,4 5,3 9 47,3
Indigena 06 333 02 11,1 10 55,6 3 13,0 4 17,4 169,6 6
AMBIENTE EXTERNO
Localizacdo do domicilio
Urbana 174 240 95 13,1 455 62,9 316 29,0 154 14619 56,9
Rural 07 89 26 329 46 582 18 168 22 206 67 662,
Distrito 03 13,0 01 4,3 19 82,7 13 433 4 13,3 13%3,3
Mora sozinho
Sim 24 304 10 12,7 45 569 58 293 27 136 113 157,
Nao 158 21,2 112 150 475 63,8 287 28,0 152 14,86 587,2
Tempo moradia
<10 anos 62 28,7 33 153 123 560 8 279 49 16,71 156,0
11 - 24 anos 50 231 30 139 136 63,0 93 30,9 48,9 15160 53,2
25— 37 anos 43 21,9 27 138 126 643 99 31,8 50,9 1564 52,2
38 anos e mais 29 146 32 162 137 69,2 70 224 3,2 207 66,3
Domicilio
Proprio 156 21,1 112 152 471 63,7 308 28,2 155 214631 57,6
Alugado 13 394 03 9,1 17 515 25 373 10 149 32784
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De parentes 08 222 03 8,3 25 695 12 201 14 24® 545

Outro 07 389 04 222 07 389 2 25,0 1 12,5 5 62,5

Construcao do domicilio

Alvenaria (tijolo) 184 22,3 122 148 520 62,9 34784 179 146 696 57,0

Outro 0 0,0 00 0,0 00 0,0 0 0,0 1 25,0 3 75,0

Abastecimento de agua

Rede geral canalizada 180 22,3 116 144 510 633 3284 177 147 683 56,9

Poco ou nascente 04 20,0 06 30,0 10 50,0 3 13,6 33,6 116 72,8

Sanitario no domicilio

Sim 183 224 122 149 513 62,7 347 284 180 14,75 6%6,9

Nao 01 125 00 0,0 o7 875 0 0,0 0 0,0 4 100,
0

Esgoto

Rede pluvial 175 23,0 100 131 480 639 328 283 1688 670 57,7

Fossa 09 138 22 338 34 524 19 279 20 294 296 4

Coleta de lixo

Servigo de limpeza 179 22,2 119 149 502 629 34862 175 146 682 56,8

Outro 05 19,2 3 11,5 18 69,3 4 15,4 5 19,2 17 65,4

Energia elétrica

Sim 166 22,6 114 155 454 619 319 292 170 1555 65,3

Nao 18 19,1 09 9,6 67 71,3 28 2172 10 7,6 94 71,2

DISPONIBILIDADE DE

RECURSOS

Escolaridade

Analfabeto 53 221 32 133 155 646 92 271 51 15m6 57,9

1 grau 113 226 79 158 308 616 231 295 109 132 56,6

2 grau 13 206 10 159 40 635 18 269 13 194 363,75

Graduado 05 21,7 1 4,3 17 740 6 15,8 7 18,4 25 8 65,

Renda mensal

R$<622,00 115 235 75 153 300 61,2 243 27,7 137 157 564

R$622,00 - 820,00 21 280 14 18,7 40 533 31 301 136 58 563

> R$820,00 49 18,1 37 13,7 185 682 73 29,7 29 111814 58,9

Estado civil

Casado 119 194 95 156 401 650 130 27,7 66 14,13 238,2

Solteiro 14 222 12 190 34 588 42 30,0 31 221 6479

Viavo 34 36,6 12 129 47 505 148 28,5 67 129 3038,6

Separado 17 288 04 6,8 38 644 25 263 16 168 H¥,0

Aposentado

Sim 148 21,2 104 146 456 64,2 222 27,1 126 1541 4B7,5

N&o 36 283 22 173 69 544 125 30,7 54 133 228,056

Grupo da Terceira Idade

Sim 06 146 06 146 29 708 38 328 20 172 58 50,0

Nao 179 22,7 116 148 49 625 309 27,6 160 14,41 6477

COMPORTAMENTOS
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DE SAUDE

Fuma

Sim 40 28,0 25 17,5 78 545 30 36,6 8 9,8 44 53,6
Nao 144 21,1 97 14,8 442 64,1 317 27,7 172 150 6%,3
Ingere bebidas alcodlicas

Sim 61 23,7 36 140 160 62,3 37 29,1 21 16,5 68 4 54,
Nao 123 216 86 151 360 63,3 310 282 159 145 637,3
Problema para dormir

Sim 67 26,0 42 16,3 149 57,7 179 343 82 15,7 26D,05
Nao 117 20,6 80 141 371 653 168 239 98 13,9 4322
Prética atividade fisica

Sim 42 19,4 33 15,3 141 65,3 97 29,5 45 13,7 187 ,8 56
Nao 142 23,3 89 146 379 621 250 279 135 151 587,0
Perda de apetite

Sim 56 31,3 28 156 95 531 142 364 61 156 187,048
Nao 128 19,8 94 145 425 657 205 245 119 142 5813
Problema para mastigar

ou deglutir

Sim 28 378 18 243 28 379 94 50,8 21 11,4 70 37,8
N&o 156 20,7 104 138 492 655 253 243 159 15,39 6504
Refei¢bes por dia

1 07 241 03 10,3 19 65,6 26 48,1 6 11,1 22 40,8
2 56 280 22 110 122 610 61 293 25 120 122 58,7
3 57 199 43 150 187 651 102 240 60 14,1 263 9 61,
4 ou mais 64 20,8 53 17,2 191 62,0 156 29,2 89 16ZB9 54,1
Copos de liquido por dia

1 09 265 04 118 21 61,7 18 346 3 58 31 59,6
2 18 23,7 13 17,1 45 59,2 33 27,5 18 15,0 69 57,5
3 26 19,0 19 13,9 92 67,1 53 23,8 36 16,1 135 60,1
4 ou mais 131 226 86 149 362 625 242 293 123,9 14462 55,8
Auto avaliacdo do peso

Abaixo do peso 20 241 16 19,3 47 56,6 40 32,2 24941 60 48,4

No peso normal 117 20,2 81 140 381 658 175 24D1 1140 447 61,8
Acima do peso 47 288 25 15,3 91 559 132 349 5%4,6 1 191 50,5
USO DE SERVICOS

ODONTOLOGICOS

Visita frequente dentista

Sim 24 16,8 22 154 97 67,8 75 30,2 33 13,3 140 5 56,
Nao 160 234 100 146 423 62,0 272 278 147 15,09 557,2
Plano odontolégico

Sim 13 16,9 17 211 47 62,0 33 22,8 19 13,3 93 63,9
Nao 171 22,8 105 144 473 620 316 290 161 1496 666,1
Servigos de saude bucal

Publico 84 29,3 54 18,8 149 519 139 341 71 17,8 1 48,5
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Particular 79 210 45 121 248 669 151 269 76 513335 59,6
Plano/Convénio 05 10,6 12 25,5 30 63,9 21 23,9 157,01 52 59,1
Outro 17 14,0 11 9,3 93 76,7 36 21,4 18 10,7 114 967
Consulta dentista 6

meses

Sim 42 228 27 14,7 115 62,5 99 309 44 13,8 177,355
N&o 142 221 95 148 408 631 248 274 136 150 537,6
Motivo consulta ao

dentista

Dor 35 427 14 17,1 33 40,2 44 383 16 13,5 55 48,2
Prevencao 15 20,3 6 8,1 53 71,6 23 22,1 17 16,3 31,6
Tratamento 84 18,7 58 129 307 684 202 27,7 96 2 13430 59,1
Nao consultou 50 226 44 195 127 57,9 78 28,0 518,31 150 53,7
CONDICOES DE

SAUDE BUCAL

Edentulismo

Sim 100 19,2 70 135 350 67,3 211 250 119 14,13 58609
Nao 83 272 52 170 170 559 136 35,6 61 16,0 1884
Necessidade subjetiva de

usar prétese

Sim 124 44,4 43 15,4 112 40,2 246 481 77 151 185,8
Nao 60 11,0 79 144 408 746 101 141 103 144 5115
Uso e Necessidade de

Prétese Superior

Nao usa e nao necessita 10 13,0 12 15,6 55 71,4 23,8 17 19,1 55,1
N&o usa e necessita 87 382 33 145 108 473 923 387 154 111 46,3
Usa e ndo necessita 35 109 45 141 240 750 797 1%2 124 361 719
Usa e necessita 50 251 32 16,1 117 58,8 153 39@ @6,3 175 447
Uso e Necessidade de

Prétese Inferior

Nao usa e nao necessita 14 12,6 20 18,0 77 69,4 28,9 26 17,7 56,4
N&o usa e necessita 104 340 47 154 155 506 1491 363 16,3 176 456
Usa e ndo necessita 21 8,5 33 134 192 781 50 136 11,7 291 753
Usa e necessita 44 27,2 22 13,6 96 59,2 112 36,6 46,0 148 484
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Tabela 2. Anéalise do modelo de regresséo de Pos@na prevaléncia de edentulismo em
idosos segundo sexo e faixa etaria. Sete LagoamavGerais, Brasil. 2012.

Variaveis Edentulismo RP IC95% p-valor
Masculino Sim Nao Total Inicio  Final

Faixa etaria n % n % n %

60 a 64 anos 109 49,3 112 50,7 221 100,0 0,98 0,80,20 0,839
65 a 69 anos 116 60,1 77 39,9 193 100,0 0,95 0,82,11 1 0,522
70 a 74 anos 120 70,6 50 294 170 100,0 0,99 0,85,17 1 0,929
75 a 79 anos 93 795 24 20,5 117 100,0 0,87 0,74 02 1, 0,090

80 anos e mais 82 66,1 42 33,9 124 100,a,00

Feminino

Faixa etaria

60 a 64 anos 173 56,0 136 44,0 309 100,0 1,19 1,07,33 0,009
65 a 69 anos 185 64,0 104 36,0 289 100,0 1,19 1,04,35 0,003
70 a 74 anos 175 72,0 68 28,0 243 100,0 1,23 1,07,41 1 0,917

75 a 79 anos 145 75,9 46 24,1 191 100,0 1,01 0,88,15 1 0,138
80 anos e mais 165 855 28 145 193 100,a2,00

Total

Faixa etaria

60 a 64 anos 282 532 248 46,8 530 100,0 1,10* 0,97,26 0,133
65 a 69 anos 301 624 181 37,6 482 1000 1,13* 1,01,26 0,026

70 a 74 anos 295 71,4 118 286 413 100,0 1,00* 0,90,11 0,976
75 a 79 anos 238 773 70 22,7 308 100,0 1,04* 0,93,17 0,517
80 anos e mais 247 77,9 70 22,1 317 100,0 1,00

*Razao de prevaléncia entre 0s sexos por faixéaet@msiderando o sexo masculino como referéncia.
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Tabela 3. Modelo de Regressédo Ordinal final patisfagdo com saude bucal para o sexo
masculino segundo caracteristicas individuais, ambiexterno, disponibilidade de recursos,

comportamentos de saude, uso servicos odontologruticdes de saude bucal. Sete Lagoas,

MG, Brasil. 2012.

Variaveis

Modelo Bruto

Modelo Ajustado*

OR 1C95%

p-valor

OR 1C95%

p-valor

Limiares do modelo ordinal

Insatisfeito 9,801,09-10,76 <0,001 7,31 1,89-28,23 0,004

Nem insatisfeito nem satisfeito 3,84,44-451 0,003 3,050,79-11,72 0,010

CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS

Faixa etéaria

60 a 64 anos 1,871,13-3,12 0,016 1,430,88-2,33 0,150
65 a 69 anos 1,640,98-2,76 0,061 1,300,79-2,14 0,302
70 a 74 anos 1,330,78-2,28 0,301 1,030,61-1,73 0,912
75 a 79 anos 1,080,59-1,97 0,808 1,240,69-2,22 0,471
80 anos e mais 1,00 1,00

AMBIENTE EXTERNO

Localizagdo do domicilio

Urbana 4,991,22-20,41 0,025 4,24 1,10-16,31 0,036
Rural 2,76 0,76-9,99 0,122 2,480,72-8,51 0,150
Distrito 1,00 1,00

Sanitario no domicilio

Sim 7,68 0,86-68,13 0,067

N&o 1,00

Esgoto

Rede pluvial 0,19 0,08-0,51 0,001 0,280,12-0,68 0,005
Fossa 1,00 1,00
COMPORTAMENTOS DE SAUDE

Perda de apetite

Sim 1,94 1,33-284 0,001 1,921,33-2,79 0,001
N&o 1,00 1,00

Problema para mastigar ou deglutir

Sim 2,13 1,28-3,57 0,004 2,111,27-3,50 0,004
Né&o 1,00 1,00

CONDIGCOES DE SAUDE BUCAL

Edentulismo

Sim 0,60 0,42-0,84 0,003 0,570,42-0,79 0,001
Né&o 1,00 1,00

Necessidade subjetiva de usar protese

Sim 5,08 3,58-7,21 <0,001 5,363,93-7,32 <0,001
N&o 1,00
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Uso e Necessidade de Prétese Superior

N&o usa e ndo necessita 0,80,41-1,60 0,542 0,780,41-1,48
Nao usa e necessita 2,54,67-3,87 <0,001 1,941,27-2,96
Usa e ndo necessita 0,98,60-1,44 0,754 0,770,47-1,26
Usa e necessita 1,00 1,00

0,444
0,002
0,305

* Ajustado pela presenca de depresséo
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Tabela 4. Modelo de Regressédo Ordinal final patisfagdo com saude bucal para o sexo
feminino segundo caracteristicas individuais, amteiexterno, disponibilidade de recursos,

comportamentos de saude, uso servicos odontologruticdes de saude bucal. Sete Lagoas,
MG, Brasil. 2012.

Variaveis Modelo Bruto Modelo Ajustado*

OR IC95% p-valor OR 1C95% p-valor

Limiares do modelo ordinal
Insatisfeito 3,811,19-12,16 0,024 3,57 1,07-11,95 0,039
Nem insatisfeito nem satisfeito 1,7@,54-5,42 0,367 1,61 0,48-5,37 0,438

CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS

Cor da pele auto relatada

Branca 1,67 0,61-454 0,318 1,280,64-2,56 0,493
Preta 2,06 0,74-5,78 0,168 1,690,83-3,46 0,151
Amarela 1,70 0,63-4,60 0,296 1,380,70-2,76 0,354
Parda 5,191,32-20,32 0,018 1,91 0,69-5,31 0,216
Indigena 1,00 1,00

AMBIENTE EXTERNO

Tempo de moradia

<10 anos 1,340,95-1,90 0,097 1,391,07-1,82 0,015
11 - 24 anos 1,791,27-2,52 0,001 1,491,14-1,95 0,003
25— 37 anos 1,661,19-2,34 0,003 1,541,18-2,02 0,002
38 anos e mais 1,00 1,00

Esgoto

Rede pluvial 0,53 0,32-0,88 0,014 0,580,40-0,83 0,004
Fossa 1,00 1,00

COMPORTAMENTOS DE SAUDE

Problema para mastigar ou deglutir

Sim 2,02 1,46-2,82 <0,001 2,201,68-2,89 <0,001
Nao 1,00 1,00

Refei¢cbes por dia

1 1,80 0,99-3,27 0,056 0,720,44-1,15 0,171
2 0,91 0,65-1,28 0,602 1,070,83-1,38 0,612
3 0,74 0,57-0,98 0,034 1,230,99-1,52 0,062
4 ou mais 1,00 . 1,00

Auto avaliacdo do peso 1,17 0,76-1,81 0,479

Abaixo do peso 0,770,59-1,00 0,051

No peso normal 1,00

Acima do peso

USO SERVICOS ODONTOLOGICOS

Plano odontolégico
Sim 0,55 0,38-0,81 0,003 1,401,03-1,91 0,031
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Né&o 1,00 1,00

CONDICOES DE SAUDE BUCAL

Edentulismo
Sim 0,48 0,37-0,62 <0,001 0,540,44-0,66 <0,001
Nao 1,00 1,00

Necessidade subjetiva de usar prétese

Sim 4,66 3,64-5,98 <0,001 4,793,95-5,80 <0,001
N&o 1,00 1,00

* Ajustado pela presenca de depresséo
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Eu nasci em 1982 e fui criada em Sete Lagoas pedes pais Oldac Campos e llidia
Vieira Viana Campos. Tenho seis irmaos: Giovaneelgj Naira, Vagner, Oldac e Fernando;
e todos eles juntamente com meu marido - Antoniorigee da Mata Corréa - fazem parte
desse sonho que defendo hoje. Minha vida mudoudguiano quadro de avios da Faculdade
de Odontologia “Aprovada em 1° lugar na seleca@X2para Doutorado em Odontologia
(UFMG) na é&rea de concentracdo em Saude Coleti@méntanto, a verdadeira historia deste
projeto comecou ha muitos anos e, primeiro, sinboager em contar um pouco do que eu sei
da histodria da cidade.

Sete Lagoas, localizada a 72 km de Belo Horizahtema cidade conhecida como a "Terra
das Lagoas Encantadas", por possuir sete lagoakndaBoa Vista, José Félix, Cercadinho,
Matadouro, Catarina e da Chéacara.

Em 1677, Ferndo Dias Paes Leme, Governador dasrélsiaee saiu de Sao Paulo e
cruzou as terras de Minas Gerais até o Grdo Mdgoimeio da jornada, internou-se pelos
arredores na expectativa de descobrir alguma ndeidae lhe fosse Util e ao Rei de Portugal.
Foi entdo que encontrou, em um serrote das Seteaskagm minério argentifero na Fazenda
das Melancias. As primeiras casas surgiram a valzemao Corréa (avé do meu marido). O
apego ao bairro da varzea dos Corréa e PereiranlaaQ@ue, segundo a tradi¢cdo, descendem
dos nossos primeiros povoadores. O povoament@is&ia partir de 1820, com a construcao
da igreja de Santo Antdnio, hoje, catedral da Dieate Sete Lagoas

Nesta mesma época, um comerciante chamado Rainviaia (meu avdé materno) se
instalou no lado esquerdo da regido da varzea @niailos promovedores da economia local.
Mais tarde, meu tio Newton Viana abre uma das prasemercearias da cidade, chamada
“Casas Viana”, que vendia produtos variados.

Sete Lagoas possuem inumeras belezas naturais, &deora de Santa Helena e a
Gruta Rei do Mato. A serra serviu de caminho parx@peiros que cortavam caminho de Sao
Paulo para Diamantina. A capela de Santa Helenadiostruida em 1852, pelo fazendeiro
Antonia Lino de Aveldt Todos os anos, no primeiro domingo do més de éaielebrada a
festa de Santa Helena. Meus sogros, Maria AnuridgdViata e Dilermando Corréa fazem
parte dos zeladores da capela. N0s ajudamos narpg@o da comida para as guardas de

Congo e de Mogambique que sobem a serra em prodessindo a bandeira rumo a capela.

2 http://www.setelagoas.com.br/index.php?option=coontent&view=article&id=41:historia&catid=1:histari
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A Gruta Rei do Mato fica a 62 quildometros de Belorigonte (MG), pela BR-040,
possui desnivel de 30 metros, 235 metros de extansées saldes cujas pinturas rupestres,
datam de seis mil anos. Suas formacdes de estatagha raras no mundo. Além de pinturas
rupestres, feitas com sangue e gordura vegetamfa@ncontradas soterradas, ferramentas
indigenas petrificadas, em perfeito estado. Netamna-se, ainda, uma réplica, em resina, do
Xenorhinothericen Bahiensea macraoquemia - animal herbivoro que habitotalli Bahia e
sul de S&o Paulo, h& cerca de seis mil anos. O donhecal, se deve ao fato de ter sido ela
habitada por um homem solitario, louro, forte e etado, de identidade ignorada,
possivelmente fugitivo da Revolucéo de 30, quetieimado de "Rei do Matd"

Quando cursei o Mestrado na UFMG, em uma das del&aude Coletiva com a Fi,
la na sua sala ela perguntou: o que vocé faz seucaglcar acabar? Minha reposta foi
imediata: peco na vizinha (Inés). Ela ficou impr@sada porque esperava uma resposta do
tipo “vou ao supermercado comprar”. ISso era o €aeestava acostumada ouvir, uma vez
gue a maioria dos alunos da p6s mora em BH ou antdgs cidades.

Passei a observar mais a minha cidade e, percgbato a cidade estava ficando
diferente. Esta era uma a cidade pacifica e pequemae transformou em um polo industrial
mineiro em menos de dez anos. Hoje, moro no b&&w Geraldo e na minha rua existem
apenas duas casas em que ndo ha idoso. Este ésumidos, juntamente com Boa Vista e
Santa Luzia mais envelhecidos da cidade. Isto naenoh atencdo, e despertou em mim a
curiosidade de investigar porque alguns lugarémtmmais idosos que outros.

Minha irma Gisele é TO, formada na UFMG, e foi iangira a me incentivar a estudar
o Envelhecimento. Ela era apaixonada pelo temhegjamos a fazer cursos juntas. Primeiro
quis conhecer a cidade e suas caracteristicas.ig3@acontei com a ajuda do meu irméo
Giovane que era supervisor do Censo 2010. Agendamoshorario com o chefe do
Departamento do IBGE de Sete Lagoas. A partir@détei mais dados no banco SIDRA e
Datasus e montei 0 projeto de pesquisa para selgadoutorado em agosto de 2010.
Descobri que 10% da populacdo da cidade tinham aeat® anos. Essa informacgao foi muito
importante para eu conseguir o apoio da PrefeNunaicipal, Secretaria Municipal de Saude
e até mesmo de algumas empresas, como a Usimsitai¢.U

Foi exatamente nesta época que meu pai fez 60 Rassei a conviver com mudancgas
de comportamento e fisicas impressionantes. Ela samxinho em um apartamento, parou de
dirigir e quase nédo sai de casa. Minha méae, acaamt mora em uma casinha com lago

(onde minha avé morava), adora viajar e anseiasparfesta de 60 anos. Entéo, fiz uma

3 www.caminhosdocerrado.org
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montagem com eles para ver o que era envelhecaraparos. Estes desenhos eu apresentei
ao Colegiado na disciplina “Seminarios de PesgeimmaOdontologia” para mostrar a nossa
hipétese: homens e mulheres envelhecem diferentemdistudar o processo de
envelhecimento ndo me bastaria mais, eu queriaasas diferencas de género relacionadas
a este processo.

O projeto como um todo foi um desafio, ndo s6 pwlmanho quanto pela
complexidade do tema. Sozinho seria impossivelizegaleste sonho. Sem o apoio, a
confianca, o conhecimento e carinho inestimaveprdessora Efigénia Ferreira e Ferreira
(afetuosamente conhecida como Fi), este projetaigasairia do papel.

Como eu queria focar no estudo da qualidade de trioguei alguns e-mails com o
professor Marcelo Fleck que me ajudou na revisddeatatura sobre o tema e apontou alguns
problemas a serem corrigidos no projeto. Fui a deiFora, conhecer o professor Alexander
Moreira-Almeida que me mostrou o projeto da Uniwkxde Federal de Juiz de Fora (UFJF) e
me explicou como deveria estruturar um formularigtidimensional. Para fazer o calculo
amostral, eu estudei em todos os livros que consegervar no ICEX — Instituto de Ciéncias
Exatas. Virei figura carimbada da biblioteca. Anpeira vez foi estranha porque a funcionaria
olhou minha carteirinha e me perguntou “vocé esta®dontologia, certo? Entdo para qué
vai levar esses livros?”. Envie e-mail para PrafesNilza Nunes da Silva (USP). Ela me
ajudou e confirmou todos os meus calculos. Combisade nos conhecer durante o EPI
2011, mas eu sofri um acidente no metr6 de SamRativemos que desmarcar. Foi uma
experiéncia incrivel, apresentar o trabalho naicadke rodas com a mesa sendo coordenada
pela Professora Sandhi Barreto.

O ano de 2011 foi inteiramente dedicado ao cumprindos créditos e planejamento
do projeto. ApOs apresentar o projeto na Secredari@adde, consegui uma lista de enderecos
de todos os idosos cadastrados na ESF. Faltavala asnareas ndo cobertas. Com ajuda das
ACS, agentes de zoonoses e agentes do IBGE, feiveb$azer uma previsdo dos enderecos
faltantes e da quantidade exata de setores naotaslpela ESF. Meu irméo Fernando, que
trabalhava na empresa de transporte publico de [Segeas, me ajudou a rastrear 0sS
enderecos. Com um banco de dados de enderecosygmidealizar o sorteio proporcional ao
tamanho de cada area administrativa da cidade a mmal. Com do Departamento de
Geoprocessamento da Secretaria de Obras, consegggimtro mapas da cidade que incluia
detalhes de ruas, setores, casas. Vendo o trathales, decidi que precisavamos investir em
um GPS. No final do ano Fi conseguiu o financiameid CNPqg Universal e pudemos

comprar o GPS Oregon 550 e um Software para infirarap questionario.
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Depois de muitos orcamentos, Fi decidiu dar umatopmlade a meu irméo cacula,
Oldac, estudante de Engenharia de Controle e Ag@onda UFMG. Ele construiu nas férias
de janeiro de 2012 um programa especifico paraoetprchamado “Avaliacdo Global dos
Idosos Maker”. Com esse recurso as entrevistaansemenos demoradas e o banco seria
construido automaticamente.

No inicio, eu achei que cada porta que se abrigsme apresentaria como foi no
projeto da RMBH “bom dia, meu nome € Ana Cristisau aluna da Faculdade de
Odontologia da UFMG, estamos fazendo uma pesquis&o contrario, falar assim
dificultou minha entrada na casa. Mas, deu muirbocguando eu passei a me apresentar
falando “ola eu sou Ana Cristina, nasci aqui ene $etgoas, e estou fazendo uma pesquisa
sobre envelhecimento e qualidade de vida”. Ficoctdmnada de me lembrar de quando eu era
reconhecida porque me pareco com minha mae “véiléaede Lidinha Laranjeira?” ou “Ah,
neta de Raimundo Laranjeira é bem-vinda a nossd oas‘vocé é aquela menina que canta
0 salmo no Santuério todo sabado?”. Isso n&o tegopr

Obviamente nem tudo foram maravilhas. Tivemos r@uproblemas em localizar
enderecos, historias tristes, pessoas falecidaslefa de dados comecou em janeiro de 2012
com dois alunos de iniciacdo cientifica que nogajam na coleta dos dados e na confeccéo
do banco de dados. No entanto, vir para Sete Lagmasima tarefa complicada e eles
abandonaram o projeto.

No fim do més de janeiro, indo para casa almocarenvolvi em um grave acidente
de carro que interrompeu todos os trabalhos pamalgmpo. O carro ficou destruido, mas
nem eu ou minha prima tivemos nada. Neste acidentegdoso de 72 anos faleceu. “Eu perdi
o chao”. Foi um periodo extremamente complicadajama vida pessoal se misturou com a
profissional e eu ndo conseguia seguir em frerdecém o amor e dedicacao incondicional
do meu marido, Henrique, que eu pude atravessar cgssafio. Ele € meu companheiro,
confidente, amigo e advogado.

Minha irma Naiara se dedicou a orar e pedir a peugninha vida. Ela é uma pessoa
de fé inabalavel e foi meu espelho para redescoi®irs sonhos. Era meu dever terminar o
projeto de dar uma resposta aquelas pessoas (fi@raonsuas vidas a mim. Retomamos a
coleta de dados, contando com a ajuda de amigoapgr ACS, alunos voluntarios da
UNIFEMM e Faculdade Ciéncias da Vida. Meus pais anempanharam diversas vezes.
Duas alunas da Odontologia, Gabriela Ribeiro deljara Stéfany Alcantara Vargas, fizeram

estagio conosco em julho de 2012. Foi um ajud@sale um periodo divertido. Nas areas
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mais complicadas, por causa de violéncia e tré&fecdrogas, nds contamos com a protecéo de
Nossa Senhora das Gragas e com meu irmao Vagner.

Aproveitando o0 novo gas para seguir o doutoradaeeti a necessidade de me tornar
alguém formalmente, e de verdade, da area destisi@tiEntre 2012 e 2013, nas poucas horas
vagas, eu cursei e finalizei o curso de Bioestatitiela Pontificia Universidade Catdlica de
Minas Gerais (PUC Minas). O trabalho de conclus@arina jungcéo de tudo que eu precisava
aprofundar nos estudos sobre o envelhecimento janotcnovo conhecimento estatistico
adquirido. Eu e Gisele, sob a orientacdo da Pna. Déania Fernandes Bogutchi (PUC Minas)
e co-orientacdo da Prof. Dra. Maria Helena Morgd®e Almeida (USP) submetemos nosso
artigo “Prevaléncia de incapacidade funcionalr ménero em idosos brasileiros: uma
revisao sistematica com metanalise” na Brazilamdal of Physical Therapy.

A coleta dos dados com o GPS foi realizada paralifar geograficamente do
endereco de cada idoso da pesquisa. Nessa etapateucom a ajuda de um casal de amigos
especial, Janaina Fonseca (enfermeira) e Marcusol& Esquivel (engenheiro de Minas).
Esses dados ainda ndo foram analisados. Essamatides serdo processadas, associando
informac0des gréaficas (mapas) a bases de dadosrmintdletados em 2012 (alfanumeéricas)
para identificar condicdes socioecondmicas, ambiereg de vida similares compartilhadas
pelos idosos em areas geograficas homogéneas.

Depois partimos para a analise dos dados primaReslizei um estagio pelo
Programa de Doutorado Sanduiche no Exterior (PRIBE}APES, entre outubro de 2013 e
janeiro de 2014, em Santiago, Chile. Foi um peridelantensa producéo cientifica e estudo
interdisciplinar na Unidad Nutriciébn, Salud PubligaEnvejecimiento Saludable, INTA,
Universidad de Chile. Trabalhei ao lado de uma dgapesquisadora latino-americana,
integrante do Projeto SABE, Dra. Cecilia Albala.nCgeu carisma e sabedoria, descobri
pontos fortes e fracos na linha base que nos &oade proxima fase da coorte.

Observamos que os resultados encontrados foranihsertes aos de outras cidades
brasileiras. Apesar disso, algumas particularidatl@snam atencao, 28,2% séo analfabetos e
66,1% recebem menos de R$622,00 (valor do saldnomo na época da coleta de dados).
Esses fatores socioeconémicos foram surpreendgaies Cecilia, uma vez que taxa de
analfabetismo de idosos no Chile ndo passa de TJ%ndo ela se encontrou com um
pesquisador brasileiro nem um Congresso na Argenfitcou surpresa pela confirmacao do
fato em todo o territorio brasileiro.

Ja a percepcao de saude dos idosos € boa, masrediftrencas de género (p<0.001)

e de area de residéncia (<0.05). Em relacéo daggittscom a saude bucal, 59,4% dos idosos
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estavam satisfeitos, sendo que a maioria era dw feexinino (57,3%), edéntula (70,9%) e

achava que ndo era necessario trocar/usar prates94). Isso significa dizer que mesmo

sem nenhum dente na boca, a maioria dos idososnm@omotivos para reclamar da prépria

saude bucal. Essa € uma realidade que se repeBrast e nos alerta para o grau de

importancia da boca em relacdo ao corpo e o nigekrdendimento dos idosos sobre a
importancia da saude bucal para qualidade de %slaulheres tém piores escores em todos
os dominios do WHOQOL-bref quando comparadas aosehs, com excecdo do dominio

psicolégico. A maioria das mulheres da zona rutaliveram 0s menores escores no
WHOQOL-old, ou seja, percebem sua qualidade de pidaque os homens residentes na
area urbana.

Os resultados encontrados fazem parte da linha dmgeojeto AGEQOL. Por isso,
ainda nao é possivel determinar se existe umadekagporal entre a qualidade de vida e as
demais varidveis analisadas. Além disso, a incagémr de variaveis secundarias (analise
multinivel) e o geoprocessamento dos dados podgudiar a ampliar a discussao levantada
no presente estudo.

Devido ao tamanho do projeto, as dificuldades netzale dados epidemioldgicos, e
ao prazo do doutorado, os dados referentes ao acdramento dos idosos apds dois anos
(2014), ndo foram apresentados neste documenttizodtse um questionario anterior
reduzido contendo perguntas sobre qualidade deevida critérios para a identificacdo de
idoso saudavel de CARRASC@ al'.: autopercepcdo de salde, capacidade funcional,
mobilidade, nimero de doencas agudas ou cronigagecmas, consumo de medicamentos,
fumar ou beber em forma ativa.

Podemos concluir que mesmo em uma cidade com hditaidores socioeconémicos,
existem iniquidades e diferencas de género nahiigtéio dos determinantes da qualidade de
vida. A explicacédo para esse fato sera possivet a criacdo de uma linha de pesquisa
na cidade, onde a continuidade podera oferecerrmaitsisténcia ao conhecimento sobre o
envelhecimento de sua populagéo.

Finalmente, eu gostaria de fazer uma analise dtibtacrMinha avaliacdo € positiva
deste processo de doutoramento, que culminaramnenpessoa e um profissional melhor,
com potencialidades e, defeitos e mais coisas kosoa percorrer. Em relacdo a producdo
académica, tenho o orgulho de ter publicado 1@astcom a Fi, organizado e publicado 1
livro, escrito 4 capitulos, apresentado 14 resuputdicados em anais de congressos, entre 0s

anos de 2011 e 2014. S6 posso dizer: Muito obrigadéudo, pessoal!

4 http:/iwww.scielo.cl/pdfirmc/v138n9/art01.pdf
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APENDICES

Apéndice A. Instrumento de coleta de dados.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

Faculdade de Odontologia

Colegiado do Programa de Pés-Graduag¢ao em Odontologia

Av Pres.Antonio Carlos, 6627 - Pampulha
Belo Horizonte — MG - 31.270-901
Tel: (31) 3499 2470  Fax: (31) 3499 2472
Email: posgrad@odonto.ufmg.br

=)
/\

Ficha:

Nome:

Abreviacado do nome ou apel

id:

Enderecc:

Telefone:

Celular:

E-mail;

Familiar responséavel contato:

Endereco:

Telefones:

Médico responsavel contato:
Endereco:
Telefones:

Data 1:

Data 2:
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1. Idade:

2. Género: 1) Masculino 2) Feminino

3. Escolaridade: 1) analfabeto 2) 1° grau 3) 2° grau

4. Profisséo:
5. Aposentado: 1) Sim 2) Nao
6. Naturalidade: 1) Sete Lagoas 2) Outra cidade MG

7. Estado Civil: 1) casado/amasiado 2) solteiro 3) viavo 4)

separado/divorciado

4) graduado

3) Fora de MG

8. Cor auto-relatada: 1) branca 2) preta 3) parda 5) outra

9. Renda mensal em R$ :

10. Ha quanto tempo (em anos) vocé mora na sua casa ?
11. Vocé mora sozinho? 1) Sim 2) Nao

12. Se NAOQ, com quem?

13. Vocé tem filhos? 1) Sim 2) Nao 14. Quantos?

15. Vocé tem netos? 1) Sim 2) Nao 16. Quantos?

17. Vocé tem animal de estimacdo? 1) Sim 2) Nao

18. Vocé tem religido? 1) Sim 2) Nao

19. Qual? 1) Catdlica 2) Evangélica 3) Espirita
20. Vocé se considera praticante da sua religiao? 1) Sim
21. Qual a importancia da religido na sua vida?

1) Muito Importante 2) Mais ou menos importante
22. Vocé possui um cuidador? 1) Sim 2) Nao

FATORES AMBIENTAIS

23.

O domicilio onde vocé mora hoje é:

4) Outra religido
2) Nao

3) Sem importancia

1) proprio 2) alugado  3) de parentes 4) outro

24.

Tipo de construgdo do domicilio:

1) alvenaria (tijolo) 2) outro

25.

A forma de abastecimento de agua utilizadanas uacasa é:

1) rede geral canalizada 2) outra

26.

No seu domicilio, terreno ou propriedade existe sanitério?

1) Sim 2) Nao

27.

O banheiro ou sanitario da sua casa € ligado a:

1) rede geral de esgoto ou pluvial  2) outra

28.

O lixo deste domicilio é:

1) coletado por servico de limpeza 2) outro

29.

Vocé tem energia elétrica ha sua casa?
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1) Sim 2) Néo
MINI-MENTAL
Orientagdo Temporal (5): 1. Ano
Dé um ponto para cada item 2. Més
3. Dia do Més
4. Dia da Semana
5. Semestre/hora (variacdo de +1 hora)
Orientacao Espacial (5): 6. Estado
Dé um ponto para cada item 7. Cidade
8. Bairro / Rua proxima
9. Local Geral (que local é este aqui)
10. Local especifico (tipo de local, cémodo)
Registro (3): 11. Repetir: gelo, ledo, planta, carro, vaso, tijolo
Atencao e Célculo 12. Calcular:
(5): 100-7=93-7=86-7=79-7=72-7
Dé 1 ponto para cada acerto. =65
Considere a tarefa com melhor 13. Soletrar inversamente a palavra:
aproveitamento. MUNDO=0ODNUM
Memoéria de Evocacao (3): 14. Quais os trés objetos perguntados
anteriormente?
Nomear dois objetos (0 a 2): 15. Reldgio e caneta
Repetir (0 a 1): 16. “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”
Comando de estagios (0 a 3): 17. “Apanhe esta folha de papel com a méo
direita, dobre-a ao meio e cologue-a no
chéo”
Escrever uma frase completa (0 a 18. Escrever alguma frase que tenha comeco,

1):

meio e fim
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Ler e executar (0 a 1) 19. FECHE SEUS OLHOS

Copiar diagrama (0 a 1) 20. Copiar dois pentagonos com intersecao

WHOQOL-BREF

1. Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?
1) Muito ruim

2) Ruim

3) Nem ruim nem boa

4) Boa

5) Muito boa

2. Quao satisfeito vocé esta com sua saude?
1) Muito insatisfeito

2) Insatisfeito

3) Nem satisfeito nem insatisfeito

4) Satisfeito

5) Muito Satisfeito

Nada | Muito Mais Bastante | Extremamente
pouco ou
menos
3. Em que medida vocé acha que sua 1 2 3 4 5
dor (fisica) impede vocé de fazer o que
vocé precisa?
4. O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
diaria?
5. O quanto vocé aproveita sua vida? 1 2
6. Em que medida vocé acha que sua 1 2 3 4 5
vida tem sentido?
7. O quanto vocé consegue se 1 2 3 4 5
concentrar?
8. Quéo seguro vocé se sente em sua 1 2 3 4 5
vida diaria?
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9. Quao saudavel é seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho, polui¢éo, atrativos)?
Nada | Muito Médio Muito Completamente
pouco
10. Vocé tem energia suficiente para o 1 2 3 4 5
seu dia a dia?
11. Vocé é capaz de aceitar sua 1 2 3 4 5
aparéncia fisica?
12. Vocé tem dinheiro suficiente para 1 2 3 4 5
satisfazer suas necessidades?
13. Quéo disponiveis para vocé estdo as 1 2 3 4 5
informagdes que precisa no seu dia a
dia?
14. Em que medida vocé tem 1 2 3 4 5
oportunidades de atividade de lazer?
Muito | Ruim Nem Bom Muito bo m
ruim ruim
nem
bom
15. Quéo bem vocé é capaz de se 1 2 3 4 5
locomover?
Muito | Insatisf Nem Muito Insatisfeito
insati eito satisfei | insatisfeit
sfeito to nem 0
insatisf
eito
16. Quéao satisfeito vocé esta com 1 2 3 4 5
seu sono?
17. Quéao satisfeito vocé esta com 1 2 3 4 5
sua capacidade de desempenhar as
atividades no seu dia a dia?
18. Quao satisfeito com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19. Quéo satisfeito vocé esta consigo 1 2 3 4 5

mesmo?
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20. Quao satisfeito vocé estad com
suas relacdes pessoais (amigos,

parentes, conhecidos, colegas)?

21. Quao satisfeito vocé esta com

sua vida sexual?

22. Quao satisfeito vocé esta com o

apoio que recebe dos seus amigos?

23. Quao satisfeito vocé esta com as

condi¢des do local onde mora?

24. Quao satisfeito vocé esta com o

acesso aos servicos de saude?

25. Quao satisfeito vocé esta com seus

meios de transporte?

Nunc

Algum
as

vezes

Freque
nteme

nte

Muito
frequente

Sempre

26. Com que freqiiéncia vocé tem
sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,

depressao?

WHOQoL-Old

Nada

Muito

pouco

Mais ou

menos

Bastant

e

Extrema

mente

F25.1 Até que ponto as perdas nos seus

sentidos (por exemplo, audigéo, visdo, paladar,

olfato, tato), afetam a sua vida diaria?

3

4

5

F25.3 Até que ponto a perda de, por exemplo,

audicéo, visao, paladar, olfato, tato, afeta a sua

capacidade de participar em atividades?

F26.1 Quanta liberdade vocé tem de tomar as

suas proprias decisfes?
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F26.2 Até que ponto vocé sente que controla o 1 2 3 4 5
seu futuro?
F26.4 O quanto vocé sente que as pessoas ao 1 2 3 4 5
seu redor respeitam a sua liberdade?
F29.2 Qudo preocupado vocé esta com a 1 2 3 4 5
maneira pela qual irh morrer?
F29.3 O quanto vocé tem medo de nao poder 1 2 3 4 5
controlar a sua morte?
F29.4 O quanto vocé tem medo de morrer? 1 2 3 4 5
F29.5 O quanto vocé teme sofrer dor antes de 1 2 3 4 5
morrer?

Nada | Muito Médio Muito  |Completa

pouco mente

F25.4 Até que ponto o funcionamento dos seus 1 2 3 4 5
sentidos (por exemplo, audicao, viséo, paladar,
olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir
com outras pessoas?
F26.3 Até que ponto vocé consegue fazer as 1 2 3 4 5
coisas que gostaria de fazer?
F27.3 Até que ponto vocé esté satisfeito com as 1 2 3 4 5
suas oportunidades para continuar alcangando
outras realizagdes na sua vida?
F27.4 O quanto vocé sente que recebeu o 1 2 3 4 5
reconhecimento que merece na sua vida?
F28.4 Até que ponto vocé sente que tem o 1 2 3 4 5
suficiente para fazer em cada dia?

Muito | Insatis_ Nem Satisfeit Muito

insati feito satisfeito o] Satisfeito

s feito nem

insatisfeit
0

F27.5 Qudo satisfeito vocé esta com aquilo que 1 2 3 4 5

alcancou na sua vida?
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F28.1 Qudo satisfeito vocé estd com a maneira 1 2 3 4 5
com a qual vocé usa o seu tempo?
F28.2 Qudo satisfeito vocé estd com o seu nivel 1 2 3 4 5
de atividade?
F28.7 Quao satisfeito vocé estda com as 1 2 3 4 5
oportunidades que vocé tem para
participar de atividades da comunidade?
Muito | Infeliz | Nem feliz Feliz Muito
infeliz nem feliz
infeliz
F27.1 Quéo feliz vocé esta com as coisas que 1 2 3 4 5
vocé pode esperar daqui para frente?
Muito Ruim | Nem ruim Boa Muito
ruim nem boa boa
F25.2 Como vocé avaliaria o funcionamento dos 1 2 3 4 5
seus sentidos (por exemplo, audicéo, viséo,
paladar, olfato, tato)?
Nada | Muito Mais ou Bastant Extrema
pouco menos e mente
F30.2 Até que ponto vocé tem um sentimento 1 2 3 4 5
de companheirismo em sua vida?
F30.3 Até que ponto vocé sente amor em sua 1 2 3 4 5
vida?
F30.4 Até que ponto vocé tem oportunidades 1 2 3 4 5
para amar?
F30.7 Até que ponto vocé tem oportunidades 1 2 3 4 5
para ser amado?
ACESSO/USO SERVICOS DE SAUDE
30. Avaliacéo do seu estado de saude:
1) Muito ruim  2) Ruim 3) Regular 4) Boa 5) Muito boa
31. Vocé tem algum problema de saude? 1) Sim 2) Nao
32. Faz algum tratamento médico? 1) Sim 2) Nao
33. Vocé vai ao médico com frequéncia? 1) Sim 2) Nao
34. Vocé consultou o médico no dltimo ano? 1) Sim 2) Nao
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35. Vocé tem plano de saude? 1) Sim 2) Nao

36. Qual dos servicos de salde vocé mais utiliza?

1) Pdblico 2) Particular 3) Plano/Convenio  4) outro

37. Vocé vai ao dentista regularmente? 1) Sim 2) Nao

38. Vocé tem plano odontolégico? 1) Sim 2) Nao

39. Qual dos servigos de saude odontologico vocé ma s utiliza?

1) Publico 2) Particular 3) Plano/Convenio  4) outro

40. Vocé consultou algum dentista no ultimo ano? 1) Sim 2) Nao

41. Quantas vezes?

42. Qual foi o motivo da sua ultima consulta ao den tista:

1) Dor 2) Prevencéo 3) Tratamento 4) Outro

43. Vocé vem ao PSF ou ao posto de saude com freqiié ncia? 1) Sim 2) Nao
44. VVocé participa de alguma atividade ou grupo no PSF ou no posto de saude?
1) Sim 2) Nao

45. Participa de algum grupo da terceira Idade? 1) Sim 2) Nao

ESTILO DE VIDA

46. Fuma? 1) Sim 2) Néao

47. Ingere bebidas alcodlicas? 1) Sim 2) Nao
48. Tem algum problema para dormir a noite? 1) Sim 2) Nao
49. Pratica atividade fisica / esportes? 1) Sim 2) Néao

50. Est4 com cartdo de vacina em dia? 1) Sim 2) Néao

51. Tem medo de vacinar? 1) Sim 2) Nao

52. Jé& foi hospitalizado alguma vez? 1) Sim 2) Nao

53. J& fez alguma cirurgia? 1) Sim 2) Nao

54. Faz uso de 6culos ou lentes? 1) Sim 2) Nao

55. Usa aparelho de audi¢éo? 1) Sim 2) Nao

56. Usa medicamento por conta prépria? 1) Sim 2) Néao

57. Usa algum medicamento controlado? 1) Sim 2) Néao

58. Nos ultimos 6 meses vocé teve alguma perda de a  petite? 1) Sim 2) Néo

59. Nos ultimos 6 meses vocé teve algum problema pa ra mastigar ou deglutir? 1) Sim
2) Nao

60. Quantas refeicbes vocé faz por dia?

1) Uma refeicéo 2) Duas refeicbes  3) Trés refeigbes 4) Quatro ou mais

61. Quantos copos de liquido (agua, suco, café, chd , outros) vocé toma por dia?

1) Um 2) Dois 3) Trés 4) Quatro ou mais
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62. Como vocé avalia seu préprio peso?

1) Abaixo do peso  2) No peso normal  3) Acima do peso

DIAGNOSTICOS ANTERIORES RELATADOS

Vocé tem ou teve alguma destas doencgas? Sim | Né&o N&o N&o
lembro | sei
63. Presséo alta
64. Diabetes 1 2 3 4
65. Problema cardiaco 1 2 3 4
66. Cancer 1 2 3 4
67. Embolia 1 2 3 4
68. Derrame/AVE 1 2 3 4
69. Doenca cronica pulmonar 1 2 3 4
70. Artrite/reumatismo/artrose 1 2 3 4
71. Osteoporose 1 2 3 4
72. Alzheimer 1 2 3 4
73. Parkison 1 2 3 4
74. Enxaqueca 1 2 3 4
75. Nauseas/vomito 1 2 3 4
76. Tremores 1 2 3 4
77. Tonturas 1 2 3 4
78. Desequilibrio 1 2 3 4
79. Desmaio 1 2 3 4
80. Zumbido no ouvido 1 2 3 4
81. Disturbio de marcha 1 2 3 4
82. Disturbios da fala 1 2 3 4
83. Convulséo 1 2 3 4
84. Depresséao 1 2 3 4
MARCHA
85. Quedas (Ultimo ano): 1) nenhuma 2) apenas 1 2a4 4) 5 ou mais

86. Vocé teve alguma fratura 6ssea durante a queda? 1) Sim 2) Nao

87. Local (home do osso fraturado)
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ATIVIDADES DA VIDA DIARIA (indice de Katz)

INDEPENDENCIA DEPENDENCIA
B Faz sozinho, totalmente, PARCIAL COMPLETA
FUNCAO habitualmente e Faz parcialmente ou ndo O idoso néo faz
corretamente atividade corretamente a atividade ou com a atividade
considerada pouca dificuldade considerada
Ajuda ndo Ajuda humana
humana
BANHAR -SE Independente para entrar Necessidade de Necessidade de Recebe

Usa adequadamente chuveiro,
sabdo e/ou esponja

e sair do banheiro.

ajuda através do
uso de ortese ou
algum apoio
material para o
banho.

ajuda humana
para lavar
algumas partes
do corpo (costas
ou pernas) ou
supervisédo

assisténcia no
banho para mais
de uma parte do
corpo (ou ndo se
banha)

VESTIR-SE
Apanha a roupa do armario ou

Independente para pegar
aroupa e se vestir

Necessidade de
apoio de algum

Necessidade de
ajuda humana

Dependéncia
total para vestir-

gaveta, veste-se e consegue objeto para se para pegar a se.
despir-se. Exclui-se cal¢cados. vestir. roupa.
USO DO BANHEIRO Independente para ir ao Necessidade de Necessidade de Nao vai ao

Locomove-se até o banheiro,
despe-se e limpa-se e arruma a
roupa.

banheiro e se limpar.

ajuda através do
uso de o6rtese ou

marreco, comadre

e urinol para a
higiene

ajuda humana
para ir ao
banheiro ou se
limpar.

banheiro para o
processo de
eliminacéo

TRANSFERIR-SE
Locomove-se da cama para a
cadeira e vice-versa

Independente para entrar
ou sair do leito, sentar e
levantar da cadeira.

Necessidade de
ajuda através do
uso de ortese ou
de algum apoio
material para
realizar a
transferéncia

Necessidade de
ajuda humana
parcial para
entrar e sair do
leito, sentar e
levantar da
cadeira.

Nao sai da cama.
Restrito ao leito

Independéncia para
controlar a miccao

Necessidade de
ajuda através do
uso regular de

Necessidade de
ajuda humana
para controle da

Dependéncia
total através do
uso constante de

MICCAO urinol, comadre ou | mic¢do ) ou usa cateteres ou
CONTROLE marreco para fralda noturna fraldas
ESFINCTE- controle da micgéo somente
RIANO e defecacdo. (superviséo)
Independéncia para Necessidade de Necessidade de Dependéncia
controlar os movimentos ajuda através do ajuda humana total através do
intestinais uso regular de para controle da uso constante
EVACUACAO urinol, comadre ou defecacao de fraldas
marreco para (superviséo) ou
controle da usa fralda
defecacao. noturna somente.

ALIMENTAR -SE
Consegue apanhar a comida do
prato ou equivalente e levar a
boca

Independente para pegar
o alimento e leva-lo até a
boca.

Necessidade de
ajuda através do
uso de

adaptadores para

a alimentacéo

Alimenta-se
sozinho exceto
pela assisténcia

para cortar a
carne e passar

manteiga no péo.

Dependéncia
total para a
alimentacéo.

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA INSTRUMENTAIS (indice de Lawton—Brody)

1) Sem ajuda

2) Com ajuda parcial

3) Incapaz

Atividade de vida diaria
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. Vocé é capaz de preparar as suas refeicdes?

. Vocé é capaz de tomar os seus remédios na dose certa e horario correto?

. Vocé é capaz de fazer compras?

. Vocé é capaz de controlar o seu dinheiro ou financas?

. Vocé é capaz de usar o telefone?

. Vocé é capaz de fazer pequenos trabalhos domésticos?

. Vocé é capaz de lavar e passar sua roupa?

QO N| O 01 | W] N| B

. Vocé é capaz de sair de casa sozinho para lugares mais distantes

usando algum transporte, sem necessidade de planejamento especiais?

ESCALA GERIATRICA DE DEPRESSAO (GDS-15)
1) Sim 2) Nao

Para cada questédo, escolha a opgédo que mais se asse  melha ao que vocé

esta sentindo nas ultimas semanas:

Respostas

1. Vocé esta satisfeito com a sua vida?

2. Vocé deixou de lado muitos de suas atividades e interesses?

. Vocé sente que sua vida esta vazia?

. Vocé sente-se aborrecido com frequéncia?

. Esta vocé de bom humor na maioria das vezes?

. Vocé teme que algo de ruim lhe aconteca?

. Vocé se sente feliz na maioria das vezes?

. Vocé se sente frequentemente desamparado?

©| 0| Nl o o] M| W

. Vocé prefere permanecer em casa do que sair e fazer coisas novas?

10. Vocé sente que tem mais problemas de memoria que antes?

11. Vocé pensa que é maravilhoso estar vivo?

12. Vocé se sente inatil?

13. Vocé se sente cheio de energia?

14. Vocé sente que sua situacao é sem esperanca?

15. Vocé pensa de que a maioria das pessoas estdo melhores do que vocé?

APGAR FAMILIAR

0) Quase nunca 1) Algumas vezes  2) Quase sempre

1. Estou satisfeito com a ajuda que recebo da minha familia, sempre que alguma

coisa me preocupa
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2. Estou satisfeito pela forma como a minha familia discute assuntos de

interesse comum e compartilha comigo a solugcéo do problema

3. Acho que a minha familia concorda com o0 meu desejo de iniciar novas

atividades ou de modificar o estilo de vida

4. Estou satisfeito com o modo como a minha familia manifesta a sua

afeicdo e reage aos meus sentimentos, tais como irritacdo, pesar e amor

5. Estou satisfeito com o tempo que passo com a minha familia

INDICE DE RELIGIOSIDADE DA UNIVERSIDADE DUKE (DUREL )

1. Com que frequéncia vocé vai a uma igreja, templo  ou outro encontro religioso?
1) Mais do que uma vez por semana

2) Uma vez por semana

3) Duas a trés vezes por més

4) Algumas vezes por ano

5) Uma vez por ano ou menos

6) Nunca

2. Com que frequiéncia vocé dedica o seu tempo a at ividades religiosas individuais,
como preces, rezas, meditagdes, leitura da bibliao  u de outros textos religiosos?
1) Mais do que uma vez ao dia

2) Diariamente

3) Duas ou mais vezes por semana

4) Uma vez por semana

5) Poucas vezes por més

6) Raramente ou nunca

A secao seguinte contém trés frases a respeito de crengas ou experiéncias religiosas. Por

favor, anote o quanto cada frase se aplica a vocé.

3. Em minha vida, eu sinto a presenca de Deus (ou  do Espirito Santo).

1) Totalmente verdade para mim

2) Em geral é verdade

3) N&o estou certo

4) Em geral ndo é verdade

5) N&o é verdade

4. As minhas crencas religiosas estéo realmente por tr4s de toda a minha maneira de

viver.
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1) Totalmente verdade para mim

2) Em geral é verdade

3) N&o estou certo

4) Em geral ndo é verdade

5) N&o é verdade

5. Eu me esfor¢co muito para viver a minha religido em todos os aspectos da vida.
1) Totalmente verdade para mim

2) Em geral é verdade

3) Nao estou certo

4) Em geral ndo é verdade

5) Nao é verdade

QI-MCS

1. De quantos grupos (associagéao, rede, clube, sind icato, partido, torcida organizada)

vocé faz parte?

2. Quantos amigos proximos vocé diria que tem hoje?

3. Falando em geral, vocé diria que se pode confiar ~ na maioria das pessoas ou que
nunca € demais ter cuidado ao lidar com as pessoas?

1) Pode-se confiar nas pessoas

2) Nunca é demais ter cuidado

4. Vocé acha que a maioria das pessoas do seu bairr 0 esta disposta a ajudar caso
Vvocé precise?

1) Sim 2) N&o tenho certezal/talvez 3) Nao

5. Se um projeto da comunidade nao Ihe beneficiadi  retamente, mas traz beneficios
para as pessoas do bairro vocé contribuiria com:

A. seu tempo para o projeto? 1)Sim 2) Nao

B. seu dinheiro para o projeto? 1) Sim 2) Nao

6. No ultimo ano, vocé participou de alguma ativida  de comunitéria para pedir algum
beneficio para o bairro? 1)Sim 2) Nao

7. Se faltar gua no seu bairro, vocé acha que as p  essoas vao se unir para resolver
este problema?

1) Sim 2) Nao tenho certeza/talvez 3) Néo

8. No ultimo més, com que freqiiéncia vocé fez oure  cebeu um telefonema?

1) Pouco 2) Mais ou menos 3) Muito

9. Qual é a fonte de informacdo mais importante ar  espeito do que o governo faz?
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1) Parentes, amigos e vizinhos;
2) Grupos ou associagoes;

3) Colegas de trabalho;

4) Jornal;

5) Revista,

6) Radio;

7) Televisao;

8) Internet

10. Até que ponto vocé diria que as pessoas sao dif
1) Muito diferentes
11. Em geral, como vocé se sente em relagcao ao crim

sozinho(a) em casa?

2) Mais ou menos diferentes

erentes no seu bairro?

3) Pouco diferentes

e e a violéncia quando esta

1) Seguro 2) Nem seguro nem inseguro 3) Inseguro
12. Em geral, vocé se considera uma pessoa...
1) Feliz 2) Nem feliz, nem infeliz 3) Infeliz

13. Vocé sente que tem poder para tomar decisées qu
vida?
1) Incapaz 2) Nem capaz, nem incapaz

14. Vocé votou na ultima eleicdo? 1) Sim
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SAUDE BUCAL (SB Brasil 2010)

1. Com relacado aos seus dentes/boca o Sr(a) esta:

1) Muito satisfeito

2) Satisfeito

3) Nem satisfeito nem insatisfeito

4) Insatisfeito

5) Muito insatisfeito

2. O Sr(a) considera que necessita usar protese tot  al (dentadura) ou trocar a que esta
usando atualmente? 1) Sim 2) Nao

3. Cariados =

4. Obturados =

5. Perdidos = (Dentes superiores: / Dentes inferiores: )

Uso e necessidade de protese

Arcada Uso de prétese Necessidade de protese

Superior

Inferior

Cédigo Critério

Uso de Protese

0 Ndo usa protese dental dental

1 Usa uma ponte fixa

2 Usa mais do gue uma ponte fixa

(5]

Usa protese parcial removivel

4 Usa uma ou mais pontes fixas e uma ou mdis proteses parciais removiveis

Usa prétese dental total

wn

9 Sem informacdo

Necessidade de Protese

0 Ndo necessifa de protese dental

] Necessita uma protese, fixa ou removivel, para substituicdo de um elemento

2 Necessita uma protese, fixa ou removivel, pard substituicdo de mais de um elemento

3 Necessifa uma combinac@o de profeses, fixas e/ou removiveis, para substituic@o de
um e/ou mais de um elemento

4 Necessita protese dental total

9 Sem informacdo

200



Apéndice B. Folder do Projeto de Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
Faculdade de Odontologia
Colegiado do Programa de Pds-Graduagdo em Odontologia
Av Pres. Antomio Carlos, 6627 - Pampulha

=
-
Belo 1 lorizonte — MG — 31.270-9QO01 A

VIVER BEM NA TERCEIRA IDADE E UMA ARTE: um estudo s obre envelhecimento ativo e
qualidade de vida

Este projeto de pesquisa pretende investigar camgrvas pessoas com mais de 60 anos em Sete
Lagoas.

Quais sao os objetivos do projeto?

1. Descrever as condi¢cfes de saude dos idosos;

2. Avaliar 0 acesso e 0 uso pelos idosos dos serdigsaude;

3. Analisar o desempenho em testes do envelhecimento;

4. Analisar e fazer predi¢cdes sobre qualidade dedadadosos.
A quem se pede que participe?
Pessoas com 60 anos ou mais que moram em SetesLagoa
Como foram feitas as entrevistas?
Todas as entrevistas foram realizadas com pessowdo pela UFMG.
Onde sera feita a pesquisa?

Os pesquisadores irdo realizar uma visita em qas#endo retornar até trés vezes para agendar o
melhor dia e horéario para o participante. A pgpticBo é completamente voluntaria, sem gasto nem
recebimento para o participante.

Que tipo de perguntas serdo feitas?

As perguntas da entrevista cobrirdo véarios temagles bucal, fisica, emocional, mental, funcional, a
relagdo com amigos e familiares, meio-ambienteljdpde de vida.

O que acontece com as respostas?

Todas as respostas foram estritamente confidenddaidentidade dos participantes ndo sera revelada
a nenhuma pessoa.

De posse dos resultados, poderemos propor um Rragile Acompanhamento para Promocgéo de
Saude do Idoso em Sete Lagoas.

Quem estiver interessado em participar e saber neaige em contato:

VIVER BEM NA TERCEIRA IDADE E UMA ARTE
Celular: (31) 7164-1345 E-maiiverbem3idade@yahoo.com.br
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Apéndice C - Termo de Consentimento Livre e Esclaotdo (TCLE)

T UNIVERSIDADEFEDERALDE MINAS GERAIS

R -
@) ) Faculdade de 7\
Rl OdontfologiaUFMG

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EMODONTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (A) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a ppaticie um trabalho de pesquisa cham
“VIVER BEM NA TERCEIRA IDADE E UMA ARTE: um estudo s obre
envelhecimento ativo e qualidade de vida Este projeto ira realizar uma avaliag
multidimensional, ou seja, uma entrevista sobrenas diferentes aspectos de sua vida
relagdo aos ultimos seis meses. Para isto, gastside contar com a colaboragédo dure
alguns minutos para responder a um questionaricanfrdeitas varias perguntas sot
diferentes aspectos da vida de sua vida: sua $aldé fisica, emocional, mental, funcion
sua relacdo com amigos e familiares, seu meio-anayiqualidade de vida.

Além disso, no Brasil, at¢é 0 momento ndo existetudes longitudinais que avaliem
gualidade de vida de idosos e seus possiveis detares. Essa experiéncia se
necessaria, uma vez que os idosos estéo sujeitamaras variacdes e podera contribuir p
o0 conhecimento mais profundo do processo de ersigleato da populacdo. Nao se

ado

ao
em
ante
re
al,

a
faz
ara
ra

realizado nenhum procedimento invasivo no senfjpafenas contagem de dentes ausentes e

averiguacdo sobre uso e/ou necessidade de pra@atwid. O exame é uma observacac
boca, feita na prépria residéncia, com toda té¢rsieguranca e higiene, conforme normas
Organizacdo Mundial da Saude e do Ministério dad8aiNdo representa riscos ne
desconforto para quem sera examinado.

Além disso, sua participacdo consiste respondepearguntas do questionario. A s
participacdo neste estudo é muito importante entétia. Vocé tem o direito de ndo que
participar ou de sair deste estudo a qualquer mtmmefisseguramos que todas
informagdes prestadas pelo senhor (a) sao sigileswsam utilizadas somente para €
pesquisa. A divulgacao das informacdes sera andaiera conjunto com as respostas de
grupo de pessoas.

Este estudo se repetird mais uma vez com o inted@&lum ano, por isso, voltaremos
procura-lo para realizar a mesma pesquisa. Apesas duestionario ser 0 mesmo, Vc

recebera novamente uma copia deste termo podesiargaarticipar mais uma vez ou nao.

Ana Cristina Viana Campos Efigénia Ferreira e Fereira
Nome e assinatura dos pesquisadores

Declaracéo de Consentimento

ua
rer
as
sta
um

5 a
)Cé

Li ou alguém leu para mim as informacdes contidestendocumento antes de assinar este

ste

termo de consentimento. Declaro que toda a linguagenica utilizada na descricdo de
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estudo de pesquisa foi satisfatoriamente explieagiae recebi respostas para todas as minhas
davidas. Confirmo também que recebi uma copia désteno de Consentimento Livre|e
Esclarecido. Compreendo que sou livre para mearat estudo em qualquer momento, sem
perda de beneficios ou qualquer outra penalidade.

Dou meu consentimento de livre e espontanea vop@departicipar deste estudo.

Assinatura do participante ou responsavel

/ /
Data

Obrigado pela sua colaboracéo e por merecer sudianga!
Esta com alguma davida? Nao fique com vergonhadearguntar!

Efigénia Ferreira e Ferreira. Colegiado do Programa de Pos-Graduacao em Odoraolog
Tel: (31) 3499-2470. Email: efigeniaf@gmail.com

Ana Cristina Viana Campos Dentista, aluna da Pds-Graduacao da Faculdade de
Odontologia (UFMG). (31) 9771-5409. Email: anacupas@ufmg.br

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Fedem Minas Gerais — COEP/UFMG
Av. Presidente Antonio Carlos, 6627 — Unidade Adstiativa Il — 2° andar — Sala 2005
CEP: 31270-901 — BH — MG / Telefax: 31 3409-4592akt: coep@prpg.ufmg.br
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ANEXOS

Anexo 1. Aprovacio no Comité de Etica (UFMG)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COLP

Projeto: CAAE — 0413.0.203.000-11

Interessado{a): Profa. Efigénia Ferreira e Ferreira
Departamento de Odontologia Social e Preventiva
Faculdade de Odontologia - UFMG

DECISAQ

O Cormité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 07 de outubro de 2011, apos atendidas as solicitagbes de diligéncia,
o projeto de pesquisa intitulado “Wiver bem na terceira idade & uma
arte: um estudo longitudinal sobre a gualidade de vida e seus
possiveis determinantes” bam como o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ac COEP um
ano apos o inicio do projeto.

=31 il o .

¥ :v. Lt *r"vk.tr*: A |
FrM;ﬂ'ﬂarna Teresa Marques Amardl
/ Coordenadora do COEP-U FMG

A Prew. mtonin Cantos $627 L iiclaite Acminipiratieg I - I ok - \p\l..- .:I'ﬂ 4 = - LT — B
Vebefit: JE1p RAGRASNL - g Cpgrrye e b
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Anexo 2. Autorizagdo do municipio

e i PREFEITURA MUNICIPAL DE SETE LAGOAS
g et dy AUTORIZACAD PARA REALIZAGAD
a DOE PROJETO DE PESQUISA

A Predeifura de Sota Lagoas, Mines Gerais, representada palo prefaita
Excelentissima Sr. Marle Marcio Campolina Paiva, declara estar cierde & autoriza &
realzacio do prodato de PEsQUisE “Vivar bat na terceira idade & uma arte: um esiudn
fengitudinal sobre qualidade de vida o seus pPassiveis determinantes”. cuja a
reepormzavel & & Sra. Ana Cristina Viana Campas, aluna do curee de Doutorads em
Qdontologia, arsa de concaniracio em Sadde Coleliva da Faculdade da Odontologia,
Universidade Federal do’ Minas Garsis (FO-UFMG) seb a ariendaghio da Profagzara Dra
Efigénia Ferreira g Ferreir,

QO esluds pretende verficar a AsstCiEcEe antre qualidade de vida &
pezsivens faiores deferminantes om individiuns corn idade iqual @ suserice o B &ring
rasidentas em Seto Lagoas, Minas Gerais, Trala-se de um sstldo longiudinal aralltico
demiciiar a ser reskzado durante dols anas consacutivos com 889 ndividuos & ambos as
B0z com Made igual ou superier a 60 ancs, A coleta de datos: sard realizada no
domicilio por meio de uma entevista com guestionans e todos o5 gasios =erdn de
respongabdidade Ghica axclusivaments dos pesguEadores envalbadog,

De acordo oo ¢ progosta aprezantada, o rabathe de pesquisa estd
fem delnesdo e contempia as diretrizes normas requlamentadarss da Resoligdo n® 166,
di 1l de aidubm de 189 gue recem as pesquesas emveivendo gerps humanss,

Sate Lagogs, 02 de Aoosto da 2011

] ._..a-" --"-i-.I
] ok T

=3P AT Y
L0V (o p
Mario Mércio Gampc:l'maLPnIua
Frefedio Municipal

LAGShns

FREFEITURA MUNICIPAL DE SETE LAGOAS

P Bacho do Rio Bama, 16— 3 andar - Gt - Spise Lisgims (W3 = Fona J3155770-71223 - Fax S906-7870
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Anexo 3. Submissao do Artigo 1 no periédico Cienci& Satde Coletiva*

ScholarOne Manuscripts http://mc04. manuscriptcentral.com/csc-scielo

E Ciéncia & Saude Coletiva

Submission
Confirmation

Thank you for submitting your manuscript to Ciéncia & Saude Coletiva.

Manuscript ID: CSC-2014-1407

Title: Determinantes do envelhecimento ativo segundo a qualidade de vida e género

Campos, Ana
Authors: Ferreira, Efigenia
Vargas, Andréa Maria

Date Submitted: 16-Sep-2014

[é] Print [2] Return to Dashboard

* http://www.scielo.br/revistas/csc/pinstruc.htm
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