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RESUMO

MIRANDA, L. C. V. Fatores associados a qualidade de vida de idosos de um centro de
referéncia, em Belo Horizonte, Minas Gerais. 2014. 114f. Dissertacao (Mestrado em
Enfermagem) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte,
2014.

INTRODUGCAO: O envelhecimento populacional é um fendmeno mundial. Contudo, a
longevidade propicia a vivéncia de uma situacdo ambigua, que é o desejo de viver cada vez
mais e, a0 mesmo tempo, o temor de viver em meio a incapacidade. Com isso, surgem desafios
relacionados a promocao da qualidade de vida dos idosos e aos fatores que colaboram para a
manutencao do envelhecimento ativo. OBJETIVO: Analisar quais sao os fatores associados a
qualidade de vida em idosos que frequentam um centro de referéncia, em Belo Horizonte,
Minas Gerais. METODOLOGIA: Estudo transversal, com uma amostra de 257 idosos com 60
anos ou mais de um centro de referéncia, em Belo Horizonte. Na coleta de dados, foi utilizado
o instrumento WHOQOL-bref para avaliacdo da qualidade de vida e um questionario contendo
aspectos sociodemograficos, econémicos, clinicos e comportamentais. Os dados foram
inseridos, digitados e analisados utilizando-se o programa SPSS 20.0. A analise estatistica
constou de andlise descritiva incluindo todas as varidveis do estudo, regressao logistica
univariada e multivariada Forward, com o nivel de significancia (p) estabelecido em 0,05. A
analise foi racionalizada por meio da definicdo de dois grupos: qualidade de vida boa, para
aqueles que estao satisfeitos ou muito satisfeitos e consideram sua qualidade de vida boa ou
muito boa (G1); qualidade de vida ruim, para aqueles que nao estao nem satisfeitos, nem
insatisfeitos, insatisfeitos ou muito insatisfeitos e consideram sua qualidade de vida nem ruim
nem boa, ruim ou muito ruim (G2). RESULTADOS: A maioria dos idosos da amostra pertence
ao sexo feminino (82,5%), € proveniente do interior de Minas Gerais (60,9%), nao tem conjuge
(63,8%), € catdlica (72,4%) e alfabetizada (89,9%). Encontrou-se a mesma proporcao de
pessoas entre 60 a 69 anos e entre 70 a 79 anos de idade (44,7%). Trabalhavam atualmente
22,6%, 80,2% eram aposentados e 40,2% possuiam renda de um a trés salarios minimos.
Possuiam casa propria 88,3%, todos apresentando condicdes de saneamento basico
adequadas, sendo que 79,8% moravam acompanhados. Relatou ter algum problema de salude
90,2%, prevalecendo HAS (63,7%), dislipidemia (26,5%), Diabetes Mellitus (23,7%%),
doencas do sistema osteomuscular e conjuntivo (23,7%) e depressao (17,9%). Faziam uso de
pelo menos um medicamento 84,8%, destacando-se os anti-hipertensivos (59,7%),
hipolipemiantes (22,5%), hipoglicemiantes orais (21,7%), e diuréticos (21,3%). Relataram
fazer uso de bebida alcodlica 9,5%, 3,9% fumavam atualmente e 31,9% eram ex-tabagistas.
Relataram fazer algum tipo de atividade fisica 92,6%, sendo 63% com a frequéncia de uma a
trés vezes por semana. Além disso, 77,8% dos idosos consideraram sua qualidade de vida boa
ou muito boa, 75,1% encontravam-se satisfeitos ou muito satisfeitos com a sua saude. O
dominio do WHOQOL-bref com pior escore foi 0 meio ambiente, com média de 14,44. Os
fatores que se associaram significativamente com a qualidade de vida foram: ser natural do
interior de Minas Gerais; ter cinco ou mais comorbidades; ter alguma doenga do sistema
respiratdrio; histdrico familiar positivo para HAS; PHQ-2 total com pontuacdo maior ou igual a
trés; frequéncia de atividade fisica de uma a trés vezes por semana e de quatro a sete vezes por
semana. CONCLUSAO: Os idosos enfrentam varias dificuldades que comprometem a sua
qualidade de vida, sendo este termo extremamente amplo e subjetivo. Portanto, garantir um
envelhecimento ativo e saudavel para essa populacao é um grande desafio, alvo de diversas
politicas publicas intersetoriais. Com isso, esse estudo foi importante para se conhecer a
populacdo do centro de referéncia, sendo fundamental a realizacdo de uma pesquisa de
natureza longitudinal no local.

Descritores: Envelhecimento; Idoso; Qualidade de Vida; Saude do Idoso.



ABSTRACT

MIRANDA, L. C. V. Associated factors with the quality of life of elderly people in a
reference center, in Belo Horizonte, Minas Gerais. 2014. 114p. Master’s dissertation
(Nursing) — Nursing School, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2014.

INTRODUCTION: Population aging is a worldwide phenomenon. However, longevity provides
us with an ambiguous living situation, that is, the wish to live more and more and, at the same
time, the fear of living with disability. Thus, challenges related to the promotion of quality of life
emerge, along with the factors that collaborate for maintaining active aging. OBJECTIVE: To
analyze the facts associated with quality of life among the elderly attending a reference center,
in Belo Horizonte, Minas Gerais. METHODOLOGY: Transversal study, with a sample of 257
elderly people aged 60 or more from a reference center, in Belo Horizonte. For collecting data,
the WHOQOL-bref instrument was used for evaluating the quality of life, added by a
questionnaire containing socio-demographic, economical, clinical and behavioral aspects. Data
were inserted, typed and analyzed using the software SPSS 20.0. Statistical analysis consisted
of descriptive analysis, including all the variables in the study, univariate and multivariate
logistic regression Forward, with the level of significance (p) established at 0,05. The analysis
was rationalized through the definition of two groups: good quality of life, for those who were
satisfied or very satisfied, considering their quality of life good or very good (G1); bad quality of
life, for those who were neither satisfied nor dissatisfied, dissatisfied, or very dissatisfied,
considering their quality of life as neither good nor bad, bad or very bad (G2). RESULTS: Most
elderly people in the sample are female (82,5%), from the countryside of Minas Gerais
(60,9%), with no spouse (63,8%), catholic (72,4%) and literate (89,9%). The same proportion
was found with people from 60 to 69 years of age and 70 and 79 years of age (44,7%). 22,6%
were currently employed, 80,2% were retired and 40,2% had an income of one to three times
the minimum wage. 88,3% had their own house, all subjects presented adequate basic sanitary
conditions, and 79,8% did not live alone. 90,2% claimed to suffer with health issues,
hypertension being the most prevalent one (63,7%), dyslipidemia (26,5%), Diabetes Mellitus
(23,7%), musculoskeletal and connective system diseases (23,7%) and depression (17,9%).
They took at least one medication (84,8%), with emphasis to antihypertensives (59,7%),
lipid-lowerings (22,5%), oral hypoglycemic agents (21,7%), and diuretics (21,3%). 9,5%
claimed to consume alcoholic beverages, 3,9% currently smoked and 31,9% were ex-smokers.
92,6% claimed they practiced some kind of exercise, 63% doing so one to three times a week.
In addition, 77,8% of the elderly considered their quality of life good or very good, 75,1% were
satisfied or very satisfied with their health. The aspect in WHOQOL-bref with the worst score
was the environment, with an average of 14,44. The factors associated significantly with the
quality of life were: being from the countryside of Minas Gerais; carrying five or more
comorbidities; having a disease of the respiratory system; positive family history for
hypertension; PHQ-2 total with a score equal to or higher than three; frequency of physical
exercise from one to three times a week and from four to seven times a week. CONCLUSION:
The elderly face several difficulties that compromise their quality of life, considering that the
term itself is extremely wide and subjective. Therefore, guaranteeing an active and healthy
aging process is a big challenge, aim of several intersected public policies. The study was
relevant for understanding the population of the reference center, being thus essential the
establishment of a longitudinal local research.

Keywords: Aging; Elderly; Quality of life; Elderly health.
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1. INTRODUCAO
1.1. Contextualizacao do problema

O envelhecimento populacional € um fendbmeno mundial, e, de acordo com o
Censo realizado em 2010, 9,7% da populacdo brasileira é constituida por idosos
(BRASIL, 2010). Além disso, projecoes indicam que em 2020 o Brasil sera o sexto pais
do mundo em ndmero de idosos, com o grupo etario de maior crescimento o de 75 anos
ou mais (BRASIL, 2010; FALLER et a/, 2010). Ja em 2050, estima-se que 22,7% da
populacado brasileira terdao 60 anos ou mais, deixando o pais como a quinta nagdo em
numero de idosos, com um contingente superior a 64 milhdes de pessoas (BRASIL,
2010).

Em relagdo ao municipio de Belo Horizonte, segundo o Censo Demografico de
2010, o mesmo possui uma populagao total de 2.375.151 pessoas, sendo esta
representada por 299.047 idosos (BRASIL, 2010). Ou seja, o municipio também se
encontra em processo de envelhecimento populacional, sendo 12,6% de sua populagao
composta por idosos.

Contudo, ndo ha marcadores sociais, econémicos ou bioldgicos que delimitem a
fronteira pela qual um individuo deve ser classificado como idoso (LOURENCO, 2006).
Assim, do ponto de vista do tempo cronoldgico, é considerado idoso o individuo com 60
anos ou mais em paises em desenvolvimento e com 65 anos ou mais em paises
desenvolvidos (OMS, 2002). Esta diferenca esta relacionada com a maior expectativa
de vida nos paises desenvolvidos (TAMAI et al,, 2011).

Segundo a Organizacao Mundial da Saude (2002), enquanto a Franca demorou
115 anos para dobrar sua populacao de idosos, na China isto ocorrera em apenas 27
anos. Este mesmo fendmeno esta ocorrendo em outros paises em desenvolvimento,
como é o caso do Brasil, onde o processo de envelhecimento esta acontecendo mais
rapidamente do que em muitos paises desenvolvidos, combinado com um contexto
institucional instavel e um ambiente econdmico desfavoravel, gerando condicdes que
fazem o processo muito mais complicado (LEBRAO; DUARTE, 2003).

O envelhecimento populacional ocorreu nos paises desenvolvidos depois dos

mesmos terem reduzido desigualdades sociais e econ6micas e implementado
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estratégias institucionais de acesso aos servicos de saude. Ao contrario, na América
Latina e em outros paises em desenvolvimento, esse processo comegou a ocorrer em
meio a economias frageis e crescentes niveis de pobreza, contraindo mais do que
expandindo o acesso aos servicos de salde e recursos coletivamente financiados
(LEBRAO; DUARTE, 2003).

Esta realidade é preocupante, pois projecoes demograficas indicam que 64,0%
de todas as pessoas mais velhas vivem em locais menos desenvolvidos, um nimero que
devera aproximar-se a 80,0% até 2050 (UNITED NATIONS, 2012).

Com relagdo ao Brasil, 0 aumento do contingente de idosos teve inicio na década
de 60. Isso ocorreu quando a queda nas taxas de fecundidade comegou a alterar a
estrutura etaria do pais, estreitando progressivamente a base da piramide
populacional, juntamente com um importante aumento da longevidade no pais (ALVES;
RODRIGUES, 2005).

Essa rapida transicdo demografica que ocorreu no Brasil, no século XX,
acompanhou intensas transformagdes no padrao de morbimortalidade. Essas
mudancas sdo consequéncia da transicdo epidemioldgica, que se caracteriza pela
diminuicdo acentuada da morbidade e mortalidade por doencgas infecciosas e
parasitarias, com as doencas cronicas ndo transmissiveis assumindo uma tendéncia
inversa, ou seja, de aumento (BARRETO; CARMO, 2007).

Tanto nos paises desenvolvidos, como nos paises em desenvolvimento, as
doencas e agravos crénicos nao transmissiveis sdo significativos, podendo causar
incapacidade e reduzir a qualidade de vida dos idosos. Em relagdo aos paises em
desenvolvimento, segundo a OMS (2002), até o ano de 2020, as condigdes cronicas
serao responsaveis por 60% da carga global de doenga. Assim, acdes de promogao da
salde e de mudanca de habitos de vida podem diminuir as consequéncias dessas
doencas (LEBRAO, 2007).

Diante desse quadro, a longevidade propicia a vivéncia de uma situagdo ambigua,
que é o desejo de viver cada vez mais €, a0 mesmo tempo, o temor de viver em meio
a incapacidade e a dependéncia (CAMPOLINA; DINI; CICONELLI, 2011).

Ademais, demais, surge uma série de questoes, como o aumento de gastos na
saude devido as doencas cronicas. Isso também é um alerta para o fato de que quanto

mais idosos, mais precisaremos de politicas publicas que permitam um envelhecimento
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saudavel a populacao, ou seja, que garanta a qualidade de vida do idoso (FALLER et a/.,
2010).

As iniciativas do Governo Federal em prol das pessoas idosas se iniciaram nos
anos 70. Porém, apenas em 1994 foi instituida a primeira Politica Nacional voltada para
esse grupo. Assim, a Politica Nacional do Idoso (PNI), promulgada em 1994 e
regulamentada pelo Decreto n. 1948, de 03 de junho de 1996, assegura direitos sociais
a pessoa idosa (BRASIL, 1999; FERNANDES; SOARES, 2012). Esta Politica assume que
o principal problema que pode afetar o idoso é a perda de sua capacidade funcional,
isto €, a perda das habilidades fisicas e mentais necessarias para a realizacdo de suas
atividades basicas e instrumentais da vida diaria (SILVESTRE; NETO; MENEZES, 2003).

Em 2006, a Portaria/GM n° 399 apresentou as Diretrizes do Pacto pela Saude, nas
quais estao contempladas trés dimensodes: pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao. A
Saude do Idoso aparece como uma das prioridades no Pacto pela Vida, como
consequéncia da dinamica demografica do pais (BRASIL, 2006). Espera-se que o idoso
tenha condicOes de usufruir das conquistas trazidas pela longevidade, garantindo
padrdes de qualidade de vida, que permitam a sua autonomia e funcionalidade.

Diante da realidade inquestionavel da transicdo demografica e suas
consequéncias, encontra-se em voga uma preocupacao em se discutir a qualidade de
vida nesse macro ambiente populacional. Trata-se de um conceito complexo, admitindo
uma variedade de significados, a partir de distintas abordagens tedricas e inUmeros
métodos para medida do conceito (KIMURA; SILVA, 2009).

Segundo a OMS (1995), a qualidade de vida é definida como: “[...] a percepcao
que o individuo tem de sua posi¢ao na vida dentro do contexto de sua cultura e do
sistema de valores de onde vive, e em relagao a seus objetivos, expectativas, padroes
e preocupacdes”. Também pode ser considerado “[...] um conceito de ampla
abrangéncia, afetado de modos complexos pela saude fisica da pessoa, seu estado
psicoldgico, nivel de dependéncia, relacionamentos sociais, e relacionamentos com os
mais importantes aspectos dentro do seu ambiente” (WHOQOL, 1995).

A existéncia de diversas ameagas a qualidade de vida da populacao geriatrica,
por exemplo, riscos de queda, abandono familiar, baixo poder aquisitivo, comorbidades
e polifarmacia, traz implicacOes importantes para a familia, a comunidade, o sistema de

saude e para a vida do proprio idoso (SILVA, 2012). Acrescentam-se ainda as
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incapacidades funcionais que ocasionam maior vulnerabilidade e dependéncia na
velhice, contribuindo para a diminuicao do bem-estar dos idosos (MACHADO, 2010).

Além disso, de um modo geral, a saude funcional do idoso tem sido associada a
qualidade de vida, ao convivio social, a condicao intelectual, ao estado emocional e as
atitudes. A capacidade funcional tem atraido atencao crescente, pois a incapacidade
acarreta o aumento do nimero de doencas cronicas e das dificuldades para manter a
autonomia durante a velhice (VIDMAR et al,, 2011).

Assim, a manutengao da capacidade funcional do idoso pode ter implicacdes para
a sua qualidade de vida, pois permite que o individuo se mantenha na comunidade,
desfrutando a sua independéncia até as idades mais avangadas. Ao contrario, o
comprometimento de sua capacidade funcional tem implicagbes importantes para a
familia, a comunidade, para o sistema de salde e para a vida do préprio idoso, uma vez
que a incapacidade ocasiona maior vulnerabilidade e dependéncia na velhice,
contribuindo para a diminuicao do bem-estar dos idosos (MACHADO, 2010).

Por outro lado, fatores como saude e boa funcao fisica, autoestima, autoeficacia,
autonomia, coeréncia, o proprio ambiente fisico, social, econdmico e espiritual também
tém sido considerados chaves para uma boa qualidade de vida entre idosos (SOARES et
al, 2013).

Portanto, as pessoas em todo o mundo estao alcangando idades muito avancadas.
Ainda que muitas delas levem uma vida ativa, um nUimero cada vez maior exigira
cuidados para incapacidades produzidas por doengas cronicas, que exigem servicos de
cuidados ao longo do curso de vida e que afetam a qualidade de vida. Muitas foram as
conquistas em termos de prevencao e promocao da saude. Entretanto, para se
acompanhar a revolugdo da longevidade ha um imperativo que se impde: o
desenvolvimento de uma cultura de cuidado que seja economicamente viavel e
universal (CIL, 2013).

Diante de todos os aspectos supracitados, emerge a questao para o
desenvolvimento do presente estudo: Quais fatores contribuem para a manutencao da
qualidade de vida de idosos que frequentam um centro de referéncia em Belo
Horizonte?

Observa-se escassez de estudos, no municipio, com a populagdo de idosos. A

falta de evidéncias epidemioldgicas sobre a magnitude desse problema acarreta
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importantes consequéncias econdmicas e clinicas, limitando o planejamento de agdes e
avaliagOes da atengao aos idosos.

Perante essa realidade, Fernandes (2013) prop6s o desenvolvimento de um
modelo tedrico do cuidado ao idoso na Rede de Atencao a Saude de Belo Horizonte, a
partir da Atencdo Primaria em Saude (APS) do Sistema Unico de Saude (SUS). Os
resultados da pesquisa permitiram constatar que as acoes de cuidado na perspectiva de
rede tém um espaco de (in) visibilidade que interage com prioridades, com as acoes
centrais e marcadoras do cuidado na APS. Assim, as interagdes que marcam o territorio
e os modos de operacionalizar essa rede se repercutem nas agdes de cuidado, no
atendimento e na construcao de sentidos para as realidades de cuidado.

Portanto, o delineamento de politicas especificas para esse segmento etario vem
sendo apontado como altamente necessario pela comunidade cientifica. Se quisermos
que a crescente populagao com mais de 60 anos continue ativa, participante e
produtiva na sociedade, fica evidente a importancia de atentarmos nao apenas para 0s
aspectos bioldgicos e psicoldgicos na assisténcia aos idosos, mas também sociais,
ambientais e espirituais (LOW; MOLZAHN, 2007).

As transformagOes demograficas e epidemioldgicas, com o consequente aumento
das doencas cronicas na populacdao, marcadas pelo avanco da tecnologia em
detrimento da melhoria das condicdes de vida e cogitadas para as proximas décadas,
tornam fundamental estudos com enfoque no envelhecimento.

Com isso, esse estudo podera contribuir na elaboracgdo de estratégias especificas,

em prol da promogao de um envelhecimento ativo e saudavel, fortalecendo a PNI.
1.2. Objetivo

Investigar os fatores associados a qualidade de vida em idosos cadastrados e

ativos em um centro de referéncia, em Belo Horizonte, Minas Gerais.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Envelhecimento populacional

Um dos fenbmenos de maior impacto no inicio deste novo século é o
envelhecimento da populacao mundial, que impde mudancas profundas nos modos de
pensar e viver a velhice na sociedade (ALEY, 2007; BRASIL, 2010).

Em relacdo ao Brasil, a expectativa de vida em 1940, foi projetada para 45,5
anos, chegando a 72,7 anos, em 2008 (27,2 anos de vida a mais). Em 2050, espera-se
alcancar o patamar de 81,29 anos, o nivel atual de expectativa de vida na Islandia
(81,8), China (82,2) e Japao (82,6) (BRASIL, 2010).

Entretanto, € importante ressaltar que existem basicamente quatro tipos de
idade definidas na literatura. A idade cronoldgica mensura a passagem do tempo
decorrido em dias, meses e anos desde o nascimento. A idade bioldgica considera as
modificagdes corporais e mentais que ocorrem ao longo do processo de
desenvolvimento. A idade social tem relacdao a obtencao de habitos e status social pelo
individuo. Finalmente, a idade psicoldgica é a relacdo que existe entre a idade
cronoldgica e as capacidades psicoldgicas (NERI, 2008; SCHNEIDER; IRIGARAY, 2008).

Porém, a definicdo de idade mais utilizada é a cronoldgica. Dessa forma, pode-se
dizer que a associagao do envelhecimento a idade cronoldgica aproxima-se também do
conceito de longevidade, entendida como o nimero de anos vividos por uma pessoa ou
ao numero de anos que, em média, os individuos de uma mesma geragdao ou coorte
viverao, definindo-se como geracdo ou coorte o conjunto de recém-nascidos em um
mesmo momento ou mesmo periodo de tempo (CARVALHO; GARCIA, 2003).

Também se verifica na literatura gerontoldgica brasileira a classificagdo dos idosos
em idosos jovens — de 60 a 79 anos e idosos longevos — acima de 80 anos (SANTOS et
al, 2013).

Assim, projecoes demograficas estimam que a cada ano acrescenta-se 650 mil
individuos maiores de 60 anos a populagdo. Entretanto, observa-se que a maioria dos
idosos atinge a longevidade com uma carga significativa de complicagdes advindas de
doencas cronicas nao-transmissiveis, como por exemplo, hipertensao arterial e

diabetes mellitus. No entanto, as patologias crénicas mais prevalentes nos idosos
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podem ser adequadamente manejadas, muitas vezes, fora de instituicdes hospitalares
ou asilares, destacando-se os servicos prestados na APS, que, segundo diretrizes, deve
ser responsavel por aproximadamente 80,0% dos cuidados de saude prestados a
comunidade (OMS, 2004).

Como exemplo de estudos populacionais, com avaliacao multidimensional de
idosos, no ambito internacional, em Coimbra, Portugal, desde 2010 existe a pesquisa
intitulada “Os muitos idosos: estudo do envelhecimento em Coimbra”, que estuda os
varios aspectos relacionados ao envelhecimento. Os autores do estudo concluiram que
0s servicos de saude voltados aos idosos permitem reduzir as internagdes e os custos
associados, melhorando a qualidade de vida dessa populacdo. Além disso, constatou-se
que é essencial uma intervengao integrada dos setores de saude e social, com o intuito
de responder as necessidades deste grupo populacional, preocupando-se com a
promogao do envelhecimento ativo (RODRIGUES; LOUREIRO; SILVA, 2009).

Do mesmo modo, na Gra-Bretanha, em 2009, foi publicado o estudo
"Perceptions o factive ageing in Britain: divergences between minority ethnic and whole
population samples”, (em portugués: “Percepcdes do envelhecimento ativo na
Gra-Bretanha: divergéncias entre minorias étnicas e amostras de toda a populacdo”),
que teve como objetivo identificar percepgOes e associacdes com o envelhecimento
ativo entre as diversas etnias de idosos na Gra-Bretanha. O estudo verificou a
importancia da existéncia de modelos politicos com enfoque no envelhecimento ativo e
na qualidade de vida do idoso, sendo ambos os temas de extrema importancia
(BOWLING, 2009).

No Brasil, pode-se citar o Projeto Epidoso (RAMQOS, 2003), o projeto SABE
(Salide, Bem-estar e Envelhecimento) (LEBRAO; DUARTE, 2003), sendo ambos
realizados em S3o Paulo e o Projeto Bambui (LIMA-COSTA et al, 2002), em Minas
Gerais.

Portanto, dessa forma, fica evidente que “o prolongamento da vida é uma
aspiracao de qualquer sociedade. No entanto, sd pode ser considerado como uma real
conquista na medida em que se agregue qualidade aos anos adicionais de vida”
(VERAS, 2009).
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2.2. Qualidade de vida do idoso

Em relacdao a qualidade de vida, pode ser considerado um conceito amplo e de
dificil definicdo. Sua terminologia varia segundo os diversos autores que utilizam

n \\

sinbnimos como “sentido da vida”, “felicidade”, “estado funcional”, “ajustamento
social”, “satisfacdao”, “saude”, “bem-estar”, entre muitos outros que sdo tao abstratos
quanto os anteriores e, portanto, geram imprecisao e falta de clareza (GUSMAO, 2004).

Segundo Fleck et a/, (2008), a definicao proposta pela OMS, supracitada, é a que
melhor traduz a abrangéncia do constructo qualidade de vida e, portanto, é hoje uma
das definicdes mais utilizadas.

Especificamente, na area da saude, quando visto no sentido ampliado, o
conceito de qualidade de vida se apoia na compreensao das necessidades humanas
fundamentais, materiais e espirituais e possui no conceito de promogao da saude seu
maior foco (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

Diante da necessidade de uma definicao do conceito e do desenvolvimento de
instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida, com base cientifica, a OMS reuniu um
conjunto de peritos (World Health Organization Quality of Life Group — WHOQOL
Group) para responder a esta necessidade numa perspectiva transcultural
(CANAVARRO et al., 2005).

Dessa forma, chegou-se a um conceito dindmico e multidimensional, que esta
relacionado com uma variedade de aspectos como a capacidade funcional, o nivel
socioecondmico, o estado emocional, a interacdo social, a atividade intelectual, o
autocuidado, o suporte familiar, o proprio estado de saude, os valores culturais, éticos
e a religiosidade, o estilo de vida, a satisfacao com o emprego e/ou com atividades
diarias e o ambiente em que se vive (VECCHIA et al,, 2005).

No entanto, reforca-se que o termo em questdao € subjetivo, pois as
necessidades podem mudar de um individuo para outro, assim como as necessidades
de hoje podem nao ser as necessidades de amanha (KURCGANT, 2010).

Além do mais, cabe ressaltar o fato do envelhecimento estar associado com
estigmas negativos, os quais tém como um de seus pilares o declinio bioldgico,
ocasionalmente acompanhado de doencas e dificuldades funcionais com o avancar da

idade. As representacdes sociais construidas em torno da velhice estdo fortemente
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associadas a doenca e a dependéncia, aceitas como caracteristicas normais e
inevitaveis desta fase (BRASIL, 2010).

Mediante ao exposto, observa-se o surgimento de grandes desafios em relagao
a implementacdao de estratégias validas de intervencdo, em programas
gerontogeriatricos, ou politicas sociais que tenham a meta de promover o bem-estar
dos idosos garantindo, assim, ndo s uma sobrevida maior, mas também uma boa
qualidade de vida (FLECK; CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2003).

No cenario brasileiro, pesquisas concernentes a avaliacdo da qualidade de vida
em idosos vém sendo realizada por meio da utilizagao de varios instrumentos, o que
dificulta a comparacgao dos resultados obtidos (FLORIANO; DALGALARRONDO, 2007;
GAMPEL; KARSCH; FERREIRA, 2010; MARTINS et al, 2009; NUNES; MENEZES;
ALCHIERI, 2010).

Entre esses instrumentos destacam-se aqueles elaborados pelo grupo WHOQOL
da OMS: o WHOQOL-100, o WHOQOL-bref e 0 WHOQOL-old. Os mesmos trazem
consigo trés aspectos essenciais quanto ao constructo da qualidade de vida: a
subjetividade, a multidimensionalidade e a presenca de dimensdes positivas (por
exemplo, mobilidade) e negativas (por exemplo, dor). Atualmente, sao os instrumentos
mais utilizados no cendrio mundial para avaliagdo da qualidade de vida no idoso
(FLECK, 2000; FLECK et a/., 2008).

2.2.1. Politicas publicas que favorecem o envelhecimento ativo e a

promocao da salde

A qualidade de vida do idoso esta intimamente relacionada com o conceito de
envelhecimento ativo. Segundo a OMS (2005), envelhecimento ativo é o processo de
otimizagdo das oportunidades de saude, participagdo e seguranca, com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas.

No ambito internacional, a Politica do Envelhecimento Ativo, da OMS, tem a
saude como um de seus pilares basicos, e as acdes neste ambito devem considerar a
manutencdo em niveis baixos dos fatores de risco ambientais e comportamentais para
doencas cronicas e declinio funcional e elevacao dos fatores de protecdo (OMS, 2005).

Assim, essa politica reconhece os idosos em sua diversidade e a
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heterogeneidade dos fatores envolvidos no processo de envelhecimento. Além disso,
objetiva primordialmente aumentar a qualidade de vida dos individuos que
envelhecem, incluindo aqueles que possuem incapacidades e requerem auxilio para
realizacao de suas atividades cotidianas (BATISTA; ALMEIDA; LANCMAN, 2011).

O Envelhecimento Ativo tem como principios relevantes: o incentivo a
interdependéncia e solidariedade entre geracOes; a criacdo de ambientes amistosos
para os idosos; a reducao de iniquidades entre homens e mulheres; a extingao de
formas de discriminagao de idade; o reconhecimento da diversidade das populagdes em
processo de envelhecimento; a promogao de agdes intersetoriais; a manutencao da
autonomia e independéncia dos idosos (OMS, 2005).

A partir da Constituicao Federal de 1988 (BRASIL, 1988), os idosos comegaram a
ser alvo das Politicas Publicas. Posteriormente, a Politica Nacional do Idoso (BRASIL,
1994, 1996) gerou condicdes para integracao e participacao efetiva do idoso na
sociedade e promocao de sua autonomia, vetando qualquer forma de discriminacao
contra a pessoa idosa.

A Portaria 1395/GM criou a Politica de Saude do Idoso (BRASIL, 1999). Sao
propdsitos desta Politica a promocdo do envelhecimento saudavel e a melhoria e/ou
manutencdo ao maximo da capacidade funcional, a fim de garantir aos idosos a
permanéncia no meio em que vivem de forma independente.

Portanto, qualquer politica destinada aos idosos deve levar em conta a
capacidade funcional, a necessidade de autonomia, de participagao, de cuidado e de
autossatisfacdo. Além disso, deve incentivar, fundamentalmente, a prevencao, o
cuidado e a atencao integral a salde, baseando-se na qualidade de vida e no
envelhecimento ativo (VERAS 2009).

No Brasil, constituem algumas das diretrizes da Politica Nacional de Salude da
Pessoa Idosa: promocdao do envelhecimento ativo e saudavel;, atencdo integral,
integrada a saude da pessoa idosa; estimulo as agles intersetoriais, visando a
integralidade da atencao; apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas (BRASIL,
1996).

Tais diretrizes sao bons exemplos das preocupacoes com a promocgao do
envelhecimento ativo, com a manutencao e a melhoria, a0 maximo, da capacidade

funcional dos idosos, com a prevencao de doencas, com a recuperacao da saude dos



26

que adoecem e com a reabilitagdo daqueles que venham a ter a sua capacidade
funcional restringida (GORDILHO et a/., 2000).

Em 2003, por meio da Lei n. 10.741, foi criado o Estatuto do Idoso que tem como
objetivo assegurar facilidades e oportunidades para preservacdao da saude fisica e
mental, aperfeicoamento moral, espiritual, intelectual e social dos idosos.

No ano de 2006, por meio da Portaria n. 2.528, foi aprovada a Politica Nacional
de Saulde da Pessoa Idosa cuja finalidade é manter, recuperar e promover a autonomia
e a independéncia dos individuos idosos.

Diante do exposto, € de fundamental importancia implementar e otimizar
recursos que favoregam o envelhecimento ativo, como forma de promocao de saude da
pessoa idosa.

Como exemplo bem sucedido de programas que buscam a qualidade de vida do
idoso no contexto internacional, mencionam-se as politicas publicas para a populagado
idosa do Canada, Espanha, Itdlia, Portugal e Alemanha, e seus programas: “Active
Living” (Alberta, Canadd), “"No Porto a Vida é Longa” (Porto, Portugal), “Projeto
Bem-Estar” (Terranuova, Italia), dentre outros, que mostram que é possivel promover
o envelhecimento saudavel (BENEDETTI, 2008).

O programa “Active Living”, do Canada, promove a atividade fisica para o idoso,
com o intuito de melhorar a salde e a qualidade de vida para essa populagao, além de
abordar a prevencao de doencas cronicas (ASRPWF, 2012).

Enquanto o programa “No Porto a Vida é Longa”, de Portugal, conta com 700
idosos inscritos, residentes na cidade do Porto. O programa consiste na pratica de
atividade fisica regular e orientada. Além disso, mensalmente se realiza uma atividade
de dmbito cultural, ldico e/ou social, de forma a diversificar o leque de atividades e de
abordagens para essa faixa etaria (PORTUGAL, 2006).

Portanto, locais que favoregam a promocao da saude da populacdo de idosos sao
fundamentais para a manutencdo da qualidade de vida nessa faixa etaria e do
envelhecimento ativo. Sendo assim, as politicas publicas devem incentivar esse tipo de
estratégia.

A promocao da saude é definida como o processo de capacitacdo da comunidade
para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior

participacdo no controle deste processo. Assim, é possivel observar a ligacao
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estabelecida entre salde e qualidade de vida e a énfase na criagdo de ambientes
favoraveis a salde e desenvolvimento de habilidades pessoais (VERAS; CALDAS,
2004).

Além disso, a promocao da saude representa uma estratégia promissora para
enfrentar os multiplos problemas de salde que afetam as populagdes humanas e seus
entornos neste final de século. Assim, a promoc¢ao da saude, modernamente, é a
constatacao do papel protagonista dos determinantes gerais sobre as condicoes de
saude. Portanto, sustenta-se no entendimento que a saude é produto de um amplo
espectro de fatores relacionados com a qualidade de vida (BUSS, 2000).

Com isso, as acOes de promogao da saude do idoso devem contemplar os
inimeros problemas que afetam a qualidade de vida dos idosos. As politicas publicas
cabe garantir os direitos fundamentais (habitacao, renda, alimentacao), e desenvolver
acOes voltadas as necessidades especificas da populacdo idosa, como centros de
convivéncia, assisténcia especializada a salde, centros-dia, servicos de apoio domiciliar
ao idoso, programa de medicamentos, universidades da terceira idade, dentre outros
(VERAS; CALDAS, 2004).

Em relacdao ao estado de Minas Gerais, no ano de 2002, foi criada no ambito da
Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais a Coordenadoria de Atencao ao Idoso
que tem por finalidade planejar, coordenar e implantar as politicas publicas de atencao
a populacao da terceira idade. Ressalta-se que nesse Estado ha aproximadamente 2,3
milhGes de pessoas idosas, que corresponde a 8,4% da populacao geral (BRASIL,
2010).

2.3. Centros de referéncia e de convivéncia para os idosos

Um centro de referéncia para a pessoa idosa deve ter como caracteristica o
cuidado integral do idoso, baseando-se nas politicas publicas voltadas para essa faixa
etaria (VERAS; CALDAS, 2004). Nesse sentido, o Hospital das Clinicas (HC), da UFMG,
em Belo Horizonte, foi pioneiro no ensino, pesquisa e extensao na area de
envelhecimento em Minas Gerais, desde 1996, através do Nucleo de Geriatria e
Gerontologia da UFMG. Assim, o HC possui o Instituto Jenny de Andrade Faria, que é a

sede do Programa de Atencao a Saude do Idoso e tem como premissas a integralidade
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do cuidado e a integracdo com a Secretaria Municipal de Saude/PBH, Secretaria
Estadual de Saide/MG e Ministério da Saude (UFMG, 2014).

O local possui uma area construida de 2.000 metros quadrados, com 27
consultérios adaptados e informatizados, ginasio de reabilitacdo de fisioterapia com
piscina para hidroterapia, sala de reabilitacao cognitiva, casa para treino de atividades
de vida diaria domiciliares, sala para densitometria dssea, auditério com capacidade
para 60 pessoas, além de diversas salas de aula para dinamica de grupo e capacitacao.
Tem a capacidade de atendimento de 1.000 primeiras consultas/més, 800 consultas
subsequentes/més e 600 consultas/sessdes de reabilitacdo/més, totalizando 2.400
procedimentos na forma de consultas por més, exclusivamente para os idosos do
municipio (UFMG, 2014).

Ja um centro de convivéncia para o idoso € um espaco privilegiado de encontros
e interacdes mediadas por intengdes pedagogicas voltadas para a pessoa idosa,
considerando toda a sua multidimensionalidade. Com isso, o local deve se basear numa
concepgao de cuidado que privilegie a reintegracdo socio-politica cultural do idoso, em
conformidade com a Politica Nacional do Idoso. O objetivo da implantagdo de um
centro de convivéncia deve ser atender aos idosos de um local definido, promovendo o
fortalecimento de praticas associativas, produtivas e promocionais, e restituir ao idoso
o seu sentimento de cidadania (SILVA, 2003).

Portanto, no municipio de Belo Horizonte, existe o Centro de Referéncia da
Pessoa Idosa Vereador Sérgio Ferrara (CRPI), que funciona como um centro de
referéncia para os idosos do municipio, tendo como um dos seus objetivos promover a
qualidade de vida do idoso.

Nesse contexto, o Centro de Referéncia da Pessoa Idosa de Belo Horizonte (CRPI)
reflete a vitdria de varios grupos de convivéncia do municipio, que se uniram para
pleitear junto ao governo municipal a criacdo de um espago de convivéncia para os
idosos em Belo Horizonte. Entdo, surgiu a oportunidade de destinar um espaco publico
ocioso (“Clube Tancredao”) para utilizacao por idosos. Teve inicio a luta dos idosos de
BH para conquistarem este espaco.

O CRPI é um equipamento publico intersetorial da Prefeitura de Belo Horizonte,
desenvolvido através da Secretaria Municipal de Politicas Sociais, Secretaria Municipal

Adjunta de Direitos de Cidadania e Coordenadoria de Direitos da Pessoa Idosa (BELO
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HORIZONTE, 2013).

O CRPI oferece servigos e programas voltados para a promogao e a defesa dos
direitos da pessoa idosa. Este Centro traz em seu bojo estudos, pesquisas e
documentacao sobre o processo de envelhecimento.

De acordo com site oficial da Prefeitura de Belo Horizonte, este equipamento
tem como objetivos e compromissos:

e Desenvolver acdes educativas visando a promogao da cidadania e
inclusao social da pessoa idosa;

e Promover a socializacdo e convivéncia intergeracional;

e Contribuir para a melhoria da qualidade de vida da pessoa idosa e
elevagao de sua autoestima;

e Possibilitar a participagdo da pessoa idosa como protagonista de sua
historia.

O CRPI oferece os seguintes Projetos/Servicos:

e Academia da Cidade;

e Academia Céu Aberto/Salde na Praca;
e Danca de salao;

e Danga cigana;

e Danca Sénior;

e Coral;

e Lian Gong;

e Informatica/Inclusao Digital;

e Pintura em Tecido;

e Pintura em Tela;

e Projeto EJA-BH (Educacao de Jovens e Adultos);
e Show de Talentos;

e Tarde Dancante (Baile);

e Vida Ativa

e Biodanza;

O CRPI oferece atividades distintas nos diferentes dias da semana e os idosos

podem participar das atividades conciliando o seu interesse e a disponibilidade de
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vagas.
Assim, o proposito do CRPI é favorecer o desenvolvimento de atividades que
preservem a qualidade de vida, a funcionalidade e a manutencao de um estilo de vida

saudavel, capazes de prevenir o declinio cognitivo (BELO HORIZONTE, 2013).
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3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudo

Os fatores associados a qualidade de vida em idosos foram investigados através
de um estudo transversal. Esse trabalho € um dos subprojetos da pesquisa “Qualidade
de vida e perfil sociodemografico e epidemiolégico de idosos acompanhados nas
Unidades Basicas de Saude de Belo Horizonte”, realizado pelo Nucleo de Estudos e

Pesquisas em Cuidado e Desenvolvimento Humano (NEPCDH).

3.2. Area e local do estudo

A presente pesquisa foi desenvolvida no municipio de Belo Horizonte, Minas
Gerais. O municipio conta com cerca de 300.000 idosos, que representam 12,6% da
populacao total (BELO HORIZONTE, 2013).

O local do estudo foi um centro de referéncia, em Belo Horizonte, que possui 590

idosos cadastrados e ativos nos diferentes programas ofertados.

3.3. Populacao do estudo

A populagao do estudo é composta por todos os idosos matriculados e ativos nos

diferentes programas desse centro de referéncia, totalizando 590 pessoas.

3.3.1. Calculo Amostral

A unidade amostral foi representada por idosos que participam do centro de
referéncia, em Belo Horizonte, Minas Gerais, que totaliza 590 pessoas. O calculo do
tamanho amostral foi realizado por meio de uma férmula que avalia uma amostra
minima que garanta confianca adequada e margem de erro maxima, além do tamanho
populacional e a estimativa do percentual de idosos dentro da caracteristica desejada.
Além disto, foram utilizados o erro amostral (d ) e uma confianca na estimacao dessa

probabilidade.
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Assim, para estimagao de idosos cuja qualidade de vida é boa e estdo satisfeitos
com sua saude, o tamanho da amostra geral (n) foi determinado a partir da formula
descrita a seguir pela Figura 1 (MINGOTI et a/, 2000).

n :(zaIZ i p(l_ p)jz
d

FIGURA 1: Formula de Calculo do Tamanho Amostral (AAS populacao infinita).

A formula da Figura 1 é determinada pela margem de erro maxima

pré-estabelecida (4 ), uma confianga na estimativa (z,,) proporgdo na populagao (p).
O valor de z,, € o valor absoluto da ordenada da distribuigdo normal

padronizada que deixa abaixo dele area igual a metade de 100 — confianca desejada.

Por exemplo, se a confianga € de 95%, o valor de z,, serd igual a zy,, ou seja, valor

absoluto que deixa abaixo dele area igual a 2,5%.

Neste estudo, o calculo amostral baseou-se na proporgao de 79% de individuos
cujo nivel de qualidade de vida foi considerado satisfatdrio (TRENTINI, 2004), com um
nivel de significancia de 5% e margem de erro de cinco pontos percentuais, estimando
o tamanho da amostra em 179 idosos. Considerando-se 20,0% de possiveis perdas, a
amostra final totalizou em 215 idosos.

Ao todo, foram coletados dados de 269 idosos. O valor expressivamente acima
do valor calculado justifica-se pela ideia inicial de se realizar um censo dos idosos do
local. Além disso, o calculo foi realizado considerando a populacao de idosos do
municipio de Belo Horizonte por ndo existir na literatura brasileira estudos similares a

esse, em centros de referéncias para idosos.
3.3.2.  Critério de selecao
Como critérios de inclusao, consideraram-se pessoas de ambos 0s sexos, com

idade igual ou superior a 60 anos, cadastrados e frequentadores do centro de

referéncia, que concordaram em participar da pesquisa e que responderam a
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entrevista.
Os critérios de exclusao sao pessoas com idade abaixo de 60 anos de idade que
realizam alguma atividade no local e os idosos que nao manifestaram desejo em

participar da pesquisa.

3.4. Coleta de dados

Este estudo utilizou um banco de dados parcialmente ja coletado por integrantes
do Nucleo de Estudos e Pesquisas em Cuidado e Desenvolvimento Humano da Escola
de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (NEPCDH/EEUFMG).

A coleta de dados no centro de referéncia iniciou em Janeiro de 2012. Devido a
realizacao de obras no local, a coleta foi suspensa em Agosto de 2012 e retomada em
Novembro de 2013, mantendo-se até Maio de 2014. A mesma foi realizada por uma
equipe previamente treinada, composta por bolsistas de Iniciacdo Cientifica
selecionadas do Curso de Graduacao em Enfermagem e Nutricdo, além de uma
mestranda em Enfermagem, da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de
Minas Gerais, sob supervisao de membros do NEPCDH.

Os participantes foram abordados pelas bolsistas enquanto esperavam por
alguma atividade, nos turnos da manha e da tarde, conforme disponibilidade de cada
entrevistadora.

Todas as perguntas foram realizadas através de entrevista e para padronizagao
da mesma foi elaborado pelos coordenadores da pesquisa o Manual do Entrevistador
(SOARES et al., 2013).

3.5. Variaveis do estudo

3.5.1. Variavel dependente

A variavel dependente do estudo consistiu na qualidade de vida, avaliada por
meio do instrumento WHOQOL-bref.
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3.5.2. Variaveis independentes

As variaveis independentes do estudo foram as variaveis demograficas
socioecondmicas, clinicas e comportamentais, que constam no questionario aplicado,

através de perguntas e testes descritos a seguir.

3.5.3. Instrumentos para a coleta de dados

o WHOQOL-bref

Para avaliar a qualidade de vida, foi utilizada a versao abreviada em portugués
do instrumento de avaliagdo da qualidade de vida da Organizacdao Mundial da Salde
WHOQOL-bref. A escolha desse instrumento ¢é justificada pela literatura, que mostra
boa resposta do instrumento a qualidade de vida dos idosos (HWANG et a/, 2003;
MEIRELLES et al., 2010). Durante a entrevista, foram seguidas as recomendagdes da
OMS sobre os procedimentos de aplicagao do WHOQOL-bref.

O instrumento abreviado de qualidade de vida da OMS, o WHOQOL-bref, possui
26 itens, sendo duas questOes que avaliam a percepcao da qualidade de vida geral
(QVG) e das condicdes de saude e as 24 restantes representam cada uma das 24
facetas que compdem o instrumento original (WHOQOL-100), sendo divididas em
quatro dominios: 1) Fisico, 2) Psicoldgico, 3) Relacdes sociais e 4) Meio ambiente (OMS,
1998a).

Diferente do WHOQOL-100 em que cada uma das 24 facetas € avaliada a partir
de quatro questdes, no WHOQOL-bref cada faceta é avaliada por apenas uma questao,
aquela que mais altamente se correlacionou com o escore total, calculado pela média
de todas as facetas (OMS, 1998a).

O WHOQOL-bref possui cinco escalas de respostas do tipo Likert, que variam de
“muito ruim a muito bom” (escala de avaliagao), “muito insatisfeito a muito satisfeito”
(escala de avaliacao), “nada a extremamente” (escala de intensidade), “nada a
completamente” (escala de capacidade) e “nunca a sempre” (escala de frequéncia)
(FLECK et al, 1999). Cada dominio é composto por questdes cujas pontuacdes das

respostas variam entre 1 e 5.
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O escore médio em cada um dos dominios indica a percepcao do individuo
guanto a sua satisfacao em cada um dos aspectos em sua vida, relacionando-se com
sua qualidade de vida. Quanto maior a pontuacao melhor essa percepgao.

As caracteristicas psicométricas do WHOQOL-bref preencheram os critérios de
consisténcia interna, validade discriminante, validade de critério, validade concorrente
e fidedignidade teste-reteste. Esse instrumento alia um bom desempenho psicométrico
com praticidade de uso o que lhe coloca como uma alternativa Util para ser usado em
estudos que se propde avaliar qualidade de vida no Brasil (FLECK et a/,, 2000).

Ressalta-se que a versao abreviada em portugués do WHOQOL-bref foi traduzido
e validado no pais por Fleck et a/. (2000), a partir de um estudo com 250 pacientes do
Hospital das Clinicas de Porto Alegre e em 50 voluntarios saudaveis, desenvolvido pelo
Grupo de Estudos em Qualidade de Vida da OMS no Brasil, pertencente ao
Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, sob a coordenacao do Dr. Marcelo Pio de Almeida (OMS, 1998b, c).

e Mini Exame do Estado Mental

Em relagdo ao nivel de cognicdo, o0 mesmo sera analisado através do Mini Exame
do Estado Mental (MEEM), que provavelmente é o instrumento mais utilizado
mundialmente para a fungdo cognitiva, possuindo versdes em diversas linguas e paises.
O instrumento ja foi validado no Brasil e fornece informacGes sobre diferentes
parametros cognitivos, contendo questdes agrupadas em sete categorias, cada uma
delas planejada com o objetivo de avaliar "fungdes" cognitivas especificas como a
orientacao temporal (5 pontos), orientacdo espacial (5 pontos), registro de trés
palavras (3 pontos), atencao e calculo (5 pontos), recordacdo das trés palavras (3
pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto).

O escore do MEEM pode variar de um minimo de 0 pontos, o qual indica o maior
grau de comprometimento cognitivo dos individuos, até um total maximo de 30 pontos,
o qual, por sua vez, corresponde a melhor capacidade cognitiva (CHAVES, 2006, 2008).

Segundo Chaves (2006, 2008), o ponto de corte é frequentemente ajustado para
o nivel educacional porque um Unico corte pode perder casos entre pessoas de

educacdo mais alta e gerar falsos positivos entre aqueles com baixo nivel de
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escolaridade. Assim, baseando-se em outros estudos, optou-se por adotar os seguintes
pontos de corte: 13 para analfabetos, 18 para até oito anos de escolaridade, 26 para
mais de oito anos de escolaridade (BERTOLUCCI et al, 1994; MELLO; HADDAD;
DELLAROZA, 2012).

o Dados sociodemograficos e economicos

Para coleta de dados sociodemograficos e econdmicos sera utilizado o
Formulario de Dados Sociodemograficos cujas variaveis pesquisadas serdao idade,
estado civil, filhos, escolaridade e dados da situacdo socioecondmica e familiar, como
descritos a seguir:

- Sexo

Essa variavel foi categorizada em feminino e masculino, integrando o modelo
univariado.

- Idade

A idade do entrevistado foi calculada subtraindo a data da coleta de dados € a
data de nascimento relatada e, posteriormente, agrupada em trés grupos etarios: 60 a
69 anos; 70 a 79 anos; 80 anos e mais.

- Naturalidade
Refere-se ao local de registro do nascimento. Apos, foi categorizado em: Belo
Horizonte e Regidao Metropolitana; interior de Minas Gerais e outros locais.
- Estado civil
Categorias: casado/unido estavel; vilvo; separado ou divorciado e solteiro.
- Religiao
Categorias: catdlica; evangélica; espirita; sem religiao e outra.
- Escolaridade

Frequentou a escola (sim ou nao), se “sim” quantos anos de estudo concluido.
As respostas foram categorizadas a posteriori em analfabeto e alfabetizados. Foram
considerados analfabetos os que relataram possuir menos de um ano de estudo. Os
alfabetizados foram categorizados em menos de quatro anos de estudo ou mais de
quatro anos de estudo.

- Ocupacao atual
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Trabalha atualmente (sim ou nao), se “sim” especificar. A variavel dicotdbmica
entrou no modelo univariado.
- Aposentadoria
E aposentado (sim ou ndo). As varidveis dicotdmicas entraram no modelo
univariado.
- Tipo de aposentadoria
Tipo de aposentadoria (idade; tempo de servico; invalidez). Cada variavel teve
como resposta sim ou nao, entrando no modelo univariado.
- Renda familiar
Refere-se ao valor bruto da renda familiar e, posteriormente, categorizado em:
< 1 salario minimo; 1 —| 2 salarios minimos; 2 —| 3 salarios minimos; 3 —| 5 salarios
minimos; > 5 salarios minimos.
- Moradia e nimero de comodos
Possui casa propria (sim ou nao); nimero de comodos (1 comodo; 2 a 3
comodos; 4 a 5 comodos; 6 ou mais comodos); possui banheiro (sim ou nao); possui

rede de esgoto (sim ou ndo); possui agua encanada (sim ou nao).

e Variaveis clinicas e comportamentais

Para avaliar as variaveis clinicas, alguns testes validados e questionarios foram
aplicados, descritos a seguir:

- The Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2)

Esse instrumento é uma versao abreviada do Patient Health Questionnaire
Depression Module (PHQ-9) para rastreamento de depressao na populagao. Possui
duas questdes que avaliam anedonia ("pouco interesse ou prazer em fazer as coisas")
e frequénciade humor deprimido ("se sentindo mais triste, deprimido ou sem
esperanca") nas ultimas duas semanas. Para cada questdo, os entrevistados escolhem
entre as quatro respostas disponiveis (nenhuma vez; por varios dias; por mais de uma
semana; quase todos os dias), com um escore de 0 a 3 pontos. A pontuacao total varia
de 0 a 6 pontos; quanto maior o escore maior a severidade dos sintomas depressivos.
Para este estudo, adotou-se o ponto de corte > 3 (sensibilidade: 83%; especificidade:
92%) que sugere provavel depressao (KROENKE; SPITZER; WILLIAMS, 2003).
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- The Alcohol Use Disorders Identification Test-Consumption (AUDIT-C)

Esse instrumento trata-se da versao abreviada do instrumento original AUDIT-10
questdoes. Em sua versao adaptada, o AUDIT-C se aproxima do desempenho do
AUDIT-10 questdes e esta estruturado nas suas trés primeiras perguntas. As assertivas
perguntam sobre a frequéncia, quantidade habitual consumida e frequéncia de
ingestdo excessiva de seis ou mais copos de bebida alcodlica em um Gnico momento. E
pontuado numa escala de 0 a 12 pontos, que varia de 0 a 4 pontos para cada resposta.
Ao final da-se a soma total das opgdes assinaladas: um escore 0 indica “nenhum uso de
alcool nos ultimos 12 meses”. Com base em estudos prévios de validagao, um escore >
4 para homens e > 3 para mulheres sugere abuso de alcool (SILVA, 2008) e foram
adotados como critério neste estudo. Geralmente, quanto maior o escore do AUDIT-C,
mais provavel que a bebida esteja afetando a salde e a seguranca do entrevistado.

- Tabagismo

Refere-se ao habito de fumar atualmente (sim ou nao), ex-fumante (sim ou
nao), quantidade de cigarros fumados por dia (menos de 10 cigarros; mais de 10
cigarros), tempo de tabagismo (menos de 2 anos; de 2 a 10 anos; mais de 10 anos). As
respostas foram categorizadas em nao tabagistas (nunca fumaram); tabagistas
(fumam atualmente) e ex-tabagistas (ja foram fumantes).

- Pratica de atividade fisica
Refere-se a pratica de atividade fisica (sim ou ndo), modalidade e frequéncia
(nunca; 4 a 7x/semana; 2 a 3x/semana; 1x/semana).
- Comorbidades
Refere-se a presenca de algum problema de saude (sim ou ndo).
- Pressdo arterial sistémica (PA)

A afericao da pressao arterial seguiu as recomendacoes do VI Relatdrio da Joint
National Committee (2004) da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (BRASIL,
2010), que definem a forma correta de afericao indireta desse parametro diagnostico.

A pressdo arterial foi aferida com o idoso sentado, apds cinco minutos de
repouso, mediante método auscultatério indireto, com esfigmomanometro de mercurio
devidamente testado e calibrado, estando o braco apoiado na altura do precdrdio.
Pressdo arterial sistolica (PAS) e pressao arterial diastdlica (PAD) foram baseadas na

primeira e quinta fase dos sons de Korotkoff, respectivamente.
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Foram considerados hipertensos aqueles idosos com a média de trés afericoes
da PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg e/ou autorrelato de diagndstico médico
prévio de pressao arterial elevada sob uso de medicacao anti-hipertensiva.

Os dados obtidos foram categorizados em variaveis dicotdmicas (normotenso e
hipertenso).

- Uso de medicamento
Refere-se ao uso de tratamento medicamentoso (sim ou nao) e qual medicagao.
- Historia familiar de doenca

Refere-se a histéria familiar de algumas das patologias descritas - hipertensao
arterial sistémica; diabetes mellitus, cancer; acidente vascular encefalico (AVE); infarto
agudo do miocardio (IAM); hipercolesterolemia; transtorno mental/depressao;
obesidade e deméncia em parentes, considerando pais, irmaos, avos e tios. As

categorias consideradas foram “sim” ou “nao”.

o Dados antropomeétricos

As medidas antropométricas foram realizadas durante a entrevista e obtidas
segundo recomendacOes padronizadas (LOHMAN et al., 1988):
- Peso
Os individuos foram pesados em balanca devidamente calibrada, da marca
Filizola. Utilizaram roupas leves (excluindo calgas jeans e agasalhos pesados) e
estavam sem sapatos. Permaneceram de pé no meio da balanca com o peso do corpo
distribuido igualmente sobre os pés. A medida foi registrada com precisao de 0,1 kg.
- Estatura
A medida foi aferida com o individuo sem sapatos e sem meias, posicionado de
pé sobre a superficie do estadiometro e de costas para a escala métrica, com os pés
paralelos e os tornozelos juntos. O estadiémetro foi confeccionado no local do estudo,
com a precisao de uma fita milimetrada e apropriada para este tipo de estudo. As
nadegas, ombros e a parte posterior da cabeca tocavam a régua e os bracos
permaneciam soltos ao longo do corpo. Com a mao sob o queixo, a cabeca era
posicionada de forma que a parte inferior da drbita ocular permanecesse no mesmo

plano do orificio externo do ouvido (plano de Frankfort). A régua era deslizada até o
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topo da cabeca, sem empurra-la para baixo. A medida foi indicada em voz alta até o
milimetro mais proximo.
- Indice de massa corporea (IMC)

O IMC foi obtido a partir da seguinte razdo: IMC = peso (kg) / estatura® (m),
sendo categorizado de acordo com o preconizado pela Associacdo Dietética
norte-americana (ADA, 1994) para idosos: menor do que 22 — baixo peso; entre 22 e 27
— eutrofia; maior do que 27 — sobrepeso.

- Circunferéncia de quadril

Com o individuo de pé e em posicao ereta, com o auxilio de uma fita métrica

flexivel e inextensivel, circundou-se a fita na extensao maxima das nadegas.
- Circunferéncia da cintura

Para a tomada da medida, o individuo permanecia ereto, com o abdoémen
relaxado, bragos soltos e pés juntos. A fita métrica inelastica foi colocada ao redor do
individuo em plano horizontal, no ponto médio entre a parte inferior da costela e a parte
superior da crista iliaca. Aferiu-se a medida no final de uma expiragdo normal até o
milimetro mais préximo. O ponto de corte da circunferéncia da cintura para o sexo
feminino foi maior ou igual a 80 cm e para o sexo masculino foi maior ou igual a 88 cm,
segundo preconizacao da OMS (1997).

- Relagao cintura- quadril (RCQ)

Foi calculada através da razdo entre a circunferéncia da cintura e a
circunferéncia do quadril encontradas (cm/cm). Foi considerado RCQ elevado quando o
valor encontrado foi maior do que 0,85 em mulheres e maior do que 1 em homens, de
acordo com o preconizado pela OMS (1998).

O instrumento de coleta de dados se encontra na integra no ANEXO 1.
Ressalta-se que foi realizado pré-teste do questiondrio para verificacdo de

inconsisténcias nas perguntas e dificuldade de entendimento dos idosos.
3.6. Analise dos dados
Os dados foram inseridos, digitados duplamente e analisados utilizando-se o

programa SPSS 20.0 (Statistical Package for the Social Sciences).

A analise dos dados foi inicialmente feita através de técnicas descritivas,
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expressa como média + desvio-padrao (DP) e/ou mediana com intervalo interquartil
(IQ Q3-Q1) para variaveis continuas e como proporcdes ou percentagens para as
categdricas. A analise de normalidade das variaveis continuas foi feita pelos testes de
Kolmogorov-Smirnov ou Shapiro-Wilk, conforme apropriado.

Na estatistica descritiva, as variaveis continuas foram comparadas entre os
grupos utilizando o teste 7-Student de amostras independentes ou o teste de analise de
variancia (ANOVA paramétrica com um critério de classificacdo), complementada,
quando necessario, pelo teste de Tukey, para as varidveis paramétricas; e o teste
U-Mann-Whitney ou a ANOVA nao paramétrica de Kruskal-Wallis, para as variaveis nao
paramétricas, conforme apropriado. As variaveis categoricas foram comparadas pelo
teste de qui-quadrado ou teste Exato de Fisher, conforme apropriado. Na modelagem
estatistica, adotou-se um nivel critico de valor p<0,20 para entrada no modelo
multivariado.

Regressao logistica Forward foi utilizado no modelo multivariado para identificar
as associacoes entre qualidade de vida e variaveis independentes. As variaveis foram
introduzidas uma a uma, e mantidas no modelo aquelas que apresentaram p<0,05. Os
valores obtidos foram expressos em odds ratio e seus respectivos intervalos de
confianca de 95% (IC 95%).

Para analisar a existéncia ou ndo de correlacdo entre o escore QVG e os dominios
do WHOQOL-bref utilizou-se o teste de correlagao de Spearman-Rho.

A andlise dos dados foi racionalizada por meio da definicao de dois grupos em
relagdo a percepcao da qualidade de vida e a satisfacdo com a saude (qualidade de vida
boa/satisfeito - autorrelato de qualidade de vida “boa” ou “muito boa” e estdo
“satisfeitos” ou “muito satisfeitos” com sua salude - G1; e qualidade de vida

.\

ruim/insatisfeito - autorrelato de qualidade de vida “nem ruim, nem boa”, “ruim” ou
n”n \

“"muito ruim” e estao “nem satisfeitos, nem insatisfeitos”, “insatisfeitos” ou “muito

insatisfeitos” com sua saude - G2).
3.7. Questoes ético-legais

A pesquisa foi encaminhada ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

Federal de Minas Gerais (COEP), com solicitacao de dispensa do Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) exclusivo para essa dissertacao, pois o TCLE
do estudo “Qualidade de vida e perfil sociodemografico e epidemioldgico de idosos
acompanhados nas Unidades Basicas de Saude de Belo Horizonte” (ANEXO 2) ja estava
sendo utilizado para a coleta de dados.

O estudo foi aprovado pelo COEP através do parecer n. 614.405 (ANEXO 3).
Além disso, 0 projeto seguiu a resolucdo 466/12, da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP), do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Ja o parecer de aprovacao no COEP, da pesquisa “Qualidade de vida e perfil
sociodemografico e epidemioldgico de idosos acompanhados nas Unidades Basicas de
Saude de Belo Horizonte”, é o de n. 0015.0.410.000-10 (ANEXO 4).
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4. RESULTADOS

4.1. Analise descritiva e analise univariada

De acordo com o calculo amostral, o valor minimo necessario para se garantir
representatividade amostral era de 215 questionarios. Ao todos, foram coletados 269
questionarios, os quais foram revisados um a um. Destes, ocorreram doze perdas -
cinco devido ao WHOQOL-bref conter mais de 20% nao respondido e sete por serem
pessoas com idade menor que 60 anos. Assim, com as perdas amostrais, totalizaram-se
257 questionarios completos e analisados.

Para melhor visualizacdo da amostra estudada, segundo caracteristicas
demograficas, socioecondmicas, clinicas e comportamentais, foram propostas tabelas
com uma sintese das analises descritivas e univariadas das varidveis de interesse, as

quais serao discutidas a posteriori.



44

TABELA 1 - Caracteristicas demograficas segundo grupos de qualidade de
vida/satisfacdo. Centro de Referéncia da Pessoa Idosa, Belo Horizonte, MG, 2012 a
2014. (N = 257)

QV e satisfacao com sua saude

Variaveis G1 G2
Total (satisfeito) (nao satisfeito)
N=257 (%) N=163 (%) N=94 (%) p-valor’®
Sexo
Homem 17,5 17,8 17,0 0,876
Mulher 82,5 82,2 83,0
Idade (anos)
60-69 44,7 39,3 54,3 0,025
70-79 44,7 47,2 40,4
> 80 10,5 13,5 5,3
Naturalidade ("=%>®
BH ou RMBH 31,6 35,6 24,7 0,144
Interior MG 60,9 56,4 68,8
Outros 7,4 8,0 6,5
Situacao conjugal
Auséncia de conjuge 63,8 62,6 66,0 0,587
Presenca de conjuge 36,2 37,4 34,0
Religido
Catolico 72,4 73,0 71,3 0,945
Evangélico 13,6 13,5 13,8
Outros 14,0 13,5 14,9

@ p-valor: diferencas das proporcoes (teste qui-quadrado).
Nota: BH - Belo Horizonte; MG - Minas Gerais; QV - Qualidade de Vida; RMBH - Regido Metropolitana de
Belo Horizonte. G1 - autorrelato de qualidade de vida “boa” ou “muito boa” e estdo “satisfeitos” ou “muito

”

satisfeitos” com sua salde; G2 - autorrelato de qualidade de vida “nem ruim, nem boa”, “ruim” ou “muito

I/AA\H

ruim” e estdo “nem satisfeitos, nem insatisfeitos”, “insatisfeitos” ou “muito insatisfeitos” com sua satde.

No grupo pesquisado, predominam mulheres, pessoas idosas nao casadas,
oriundas do interior de MG e que professam a religido catdlica. Além disso, embora a
proporcao de idosos jovens (até 69 anos) e idosos até 79 anos entre os investigados
fosse idéntica, apenas a variavel idade apresentou diferenca estatisticamente
significativa entre as proporgoes, em relacdo a qualidade de vida e satisfacdo com a

salde, medida pelo instrumento WHOQOL-bref.



TABELA 2 - Caracteristicas socioecondmicas segundo grupos de qualidade de
vida/satisfacdo. Centro de Referéncia da Pessoa Idosa, Belo Horizonte, MG, 2012 a
2014. (N = 257)
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QV e satisfacdao com sua saiude

Variaveis G1 G2
Total (satisfeito) (nao satisfeito)
N=257 (%) N=163 (%) N=94 (%) p-valor®
Nivel de alfabetizacao
Alfabetizado 89,9 89,6 90,4 0,827
Analfabeto 10,1 10,4 9,6
Escolaridade (anos)
<4 21,4 19,0 25,5 0,220
>4 78,6 81,0 74,5
Trabalha atualmente
Sim 22,6 25,8 17,0 0,106
Nao 77,4 74,2 83,0
Aposentadoria
Sim 80,2 79,8 80,9 0,832
Nao 19,8 20,2 19,1
Tipo de Aposentadoria ("2%
Idade 45,9 45,7 46,1 0,594
Tempo de servigo 42,4 44,2 39,5
Invalidez 11,7 10,1 14,5
Renda familiar (sm)
<1 19,1 18,0 21,1 0,342
1+3 40,2 38,5 43,3
3:+5 27,9 28,0 27,8
>5 12,7 15,5 7,8
Casa propria
Sim 88,3 91,4 83,0 0,043
Nao 11,7 8,6 17,0
Numero de comodos
1-3 14,8 14,1 16,0 0,688
4 ou mais 85,2 85,9 84,0
Saneamento basico
Rede de esgoto 98,4 98,8 97,9 0,625
Banheiro 100,0 100,0 100,0 -
Agua encanada 99,6 100,0 98,9 0,366
Arranjo domiciliar
Mora sozinho 20,2 20,2% 20,2 0,995
Mora acompanhado 79,8 79,8% 79,8

@ p-valor: diferencas das proporgoes (teste qui-quadrado ou Exato de Fisher).
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Nota: QV - Qualidade de Vida; sm - salario minimo. G1 - autorrelato de qualidade de vida “boa” ou “muito
boa” e estdo “satisfeitos” ou “muito satisfeitos” com sua salde; G2 - autorrelato de qualidade de vida

”ow ”ow; "

“nem ruim, nem boa”, “ruim” ou “muito ruim” e estdo “nem satisfeitos, nem insatisfeitos”, “insatisfeitos
ou “muito insatisfeitos” com sua saude.

A maioria dos idosos é alfabetizada, possui quatro anos ou mais de estudo, ndo
trabalha atualmente e é aposentada. Além disso, predominam idosos que moram
acompanhados, que recebem de um a trés salarios minimos, que possuem casa propria
com quatro ou mais comodos e com condi¢cdes de saneamento adequadas.

De todas as caracteristicas socioecondmicas investigadas, quando se compara a
satisfacdo e a qualidade de vida em salde, apenas a posse da casa propria apresentou

diferenca estatisticamente significativa entre as suas proporgoes.
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TABELA 3 - Caracteristicas clinicas segundo grupos de qualidade de vida/satisfacao.
Centro de Referéncia da Pessoa Idosa, Belo Horizonte, MG, 2012 a 2014. (N =257)

(Continua)
QV e satisfacdo com sua saude
Variaveis G1 G2
Total (satisfeito) (nao satisfeito)

N=257 (%) N=163(%) N=94 (%) p-valor’

N° comorbidades

Zero 9,7 12,9 4,3 <0,001
1-2 57,2 62,0 48,9
3-4 26,8 22,7 34,0
5 ou mais 6,2 2,5 12,8
Comorbidade autorreferida
Hipertensdo arterial sistémica 63,4 55,8 76,6 0,001
Dislipidemia 26,5 27,6 24,5 0,583
Diabetes mellitus 23,7 19,0 31,9 0,019
Doencas sistema osteomuscular e
Conjuntivo 23,3 17,2 34,0 0,002
Doengas da glandula tireoide 16,0 14,1 19,1 0,288
Cardiopatias 10,5 74 16,0 0,030
Doencas sistema respiratorio 6,2 3,1 11,7 0,006
Tratamento medicamentoso ("=2°®
Sim 84,8 82,8 88,2 0,252
N3o 15,2 17,2 11,8

Medicamento "=

Anti-hipertensivo 59,7 52,8 71,7 0,003
Hipolipemiante 22,5 22,4 22,8 0,932
Hipoglicemiante oral 21,7 18,0 28,3 0,057
Diurético 21,3 16,8 29,3 0,019
Reposicao hormonio

Tireoidiano 15,0 13,7 17,4 0,425
Antidepressivo 15,0 11,8 20,7 0,058
AINEs 10,7 8,1 15,2 0,077

Historia familiar de doenca "=%?

Hipertensdo arterial sistémica 67,5 59,4 81,5 <0,001
Neoplasia 53,2 51,3 56,5 0,419
Hipercolesterolemia™=2>% 49,2 44,7 57,1 0,057
Diabetes mellitus 41,7 37,5 48,9 0,077
Infarto agudo do miocardio 41,7 40,0 44,6 0,479
Acidente vascular encefalico 37,3 32,5 45,7 0,038
Transtorno mental 35,7 28,8 47,8 0,002
Obesidade 25,4 22,5 30,4 0,164

Deméncia 16,7 15,6 18,5 0,558
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TABELA 3 - Caracteristicas clinicas segundo grupos de qualidade de vida/satisfacao.
Centro de Referéncia da Pessoa Idosa, Belo Horizonte, MG, 2012 a 2014. (N = 257)

(Conclusao)

QV e satisfacao com sua saude
Variaveis G1 G2
Total (satisfeito) (nao satisfeito)
N=257 (%) N=163 (%) N=94 (%) p-valor®

Nivel cognitivo (MEEM)

Alterado 16,7 17,8 14,9 0,549
Preservado 83,3 82,2 85,1

PHQ-2 total
>3 9,7 4,3 19,1 <0,001
<3 90,3 95,7 80,9

PA aferida ("%
Normotenso 62,8 63,1 62,4 0,911
Hipertenso 37,2 36,9 37,6

indice de massa corporea

<22 11,6 121 10,8 0,456
22-27 37,6 40,1 33,3
>27 50,8 47,8 55,9

RCQ
Normal 45,5 43,6 48,9 0,404
Elevado 54,5 56,4 51,5

@ p-valor: diferencas das proporgoes (teste qui-quadrado ou Exato de Fisher).

Nota: AINEs - antiinflamatdrios ndo esteroides; MEEM - Mini-Exame do Estado Mental; PA - Pressao
arterial; PHQ - The Patient Health Questionnaire; QV - Qualidade de Vida; RCQ - Razao cintura-quadril.
G1 - autorrelato de qualidade de vida “boa” ou “muito boa” e estdo “satisfeitos” ou “muito satisfeitos”

” o\

com sua saude; G2 - autorrelato de qualidade de vida “nem ruim, nem boa”, “ruim” ou “muito ruim” e

”

estdo “nem satisfeitos, nem insatisfeitos”, “insatisfeitos” ou “muito insatisfeitos” com sua saude.

No que se refere as caracteristicas clinicas, a maioria dos idosos possui pelo
menos uma patologia e fazem uso de algum medicamento, sendo a patologia de maior
prevaléncia a hipertensao arterial sistémica (HAS), seguida de dislipidemia e diabetes
mellitus. Referente ao nivel cognitivo, grande parte o possui preservado. Em relagao
aos dados antropométricos, a maioria dos idosos apresentaram sobrepeso e valores
elevados de relagao cintura-quadril.

Considerando todas as caracteristicas clinicas investigadas, quando se compara
a satisfagdo e a qualidade de vida em saiude em relacao a diferenca entre as
proporcoes, apresentou diferenca estatisticamente significativa o numero de
comorbidades, hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus, doencas do sistema

osteomuscular e conjuntivo, depressao, cardiopatias, doencas do sistema respiratorio,
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uso de anti-hipertensivo, uso de diurético e historico familiar positivo para hipertensao

arterial sistémica, acidente vascular encefalico e transtorno mental.

TABELA 4 - Relacao entre hipertensos autorreferidos e pressao arterial aferida. Centro
de Referéncia da Pessoa Idosa, Belo Horizonte, MG, 2012 a 2014. (N = 248)

PA alterada
Variavel HAS Total Sim Nao
N=248 N=87 N=161
0,
) () (%)
Nao 34,3 25,9 74,1
Sim 65,7 39,9 60,1

Nota: PA — Pressdo arterial; HAS — Hipertensdo Arterial Sistémica.

A tabela 4 correlaciona o diagnostico autorreferido de HAS e a pressao arterial
aferida. Chama atencao o fato de mais de um terco dos idosos estarem com a pressao
arterial alterada, sendo mais de um quarto dos idosos que se diziam normotensos e

quase dois quintos dos sabidamente hipertensos.



50

TABELA 5 - Caracteristicas comportamentais segundo grupos de qualidade de
vida/satisfacdo. Centro de Referéncia da Pessoa Idosa, Belo Horizonte, MG, 2012 a
2014. (N = 257)

QV e satisfacdo com sua saude

Variaveis G1 G2
Total (satisfeito) (nado satisfeito)
N=257 (%) N=163 (%) N=94 (%) p-valor®
AUDIT-C ("=2>)
Negativo 90,5 91,3 89,1 0,570
Positivo 9,5 8,7 10,9
Tabagismo
Tabagista 3,9 3,7 4,3 0,664
Nao tabagista 64,2 66,3 60,6
Ex-tabagista 31,9 30,1 35,1
Numero de cigarros que fuma ou
ja fumou ("=%?
Menos de 10 cigarros/dia 54,3 60,0 45,9 0,185
Mais de 10 cigarros/dia 45,7 40,0 54,1
Tempo de tabagismo "=
Menos de 10 anos 24,4 22,6 27,0 0,634
Mais de 10 anos 75,6 77,4 73,0
Atividade fisica
Sim 92,6 95,1 88,3 0,045
N&o 7,4 4,9 11,7
Tipo de atividade fisica
Caminhada 67,7 71,2 61,7 0,118
Exercicio aerbico 65,0 69,3 57,4 0,055
Liang gong ou Yoga 20,2 19,0 22,3 0,523
Danga 10,1 12,9 53 0,053
Hidroginastica 6,6 8,6 3,2 0,094
Biodanza 4,3 3,7 5,3 0,537
Outros 17,5 20,2 12,8 0,129
Frequéncia da atividade fisica
4-7 vezes por semana 28,0 33,7 18,1 0,008
1-3 vezes por semana 63,0 60,1 68,1
Nunca 8,9 6,1 13,8

@ p-valor: diferencas das proporgoes (teste qui-quadrado ou Exato de Fisher).
Nota: QV - Qualidade de Vida; AUDIT-C - The Alcohol Use Disorders Identification Test-Consumption. G1
- autorrelato de qualidade de vida “boa” ou “muito boa” e estao “satisfeitos” ou “muito satisfeitos” com

sua saude; G2 - autorrelato de qualidade de vida “nem ruim, nem boa
insatisfeitos” ou “muito insatisfeitos” com sua saude.

I/2A\Y

“nem satisfeitos, nem insatisfeitos”,

” o\
A

ruim” ou “muito ruim” e estao
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A tabela 5 traz as caracteristicas comportamentais investigadas. Os resultados
apontam que apenas a atividade fisica mostrou-se significativamente associada a
qualidade de vida e a satisfacao com a salde, entre as suas proporgoes.

A seguir, nas tabelas 6, 7 e 8, verificam-se a distribuicdo das frequéncias para as
variaveis WHOQOL-1 e WHOQOL-2, dos dominios do WHOQOL-bref e da Qualidade de
Vida Geral.

TABELA 6 — Frequéncia para as variaveis WHOQOL-1 e WHOQOL-2. Centro de
Referéncia da Pessoa Idosa, Belo Horizonte, MG, 2012 a 2014. (N = 257)

Variaveis Muito ruim Ruim Nem rulm Bom Muito
nem bom Bom
WHOQOL-1 n 3 5 49 140 60
Como avaliaria sua by 12 19 191 545 233
qualidade de vida? 0 ' ' ' ' '
Nem
Muito . o - satisfeito . Muito
insatisfeito Insatisfeito nem Satisfeito Satisfeito
insatisfeito
WHOQOL-2 n 3 21 40 145 48
Quado satisfeito (a) esta o
com a sua satide? /o 1,2 8,2 15,6 56,4 18,7

Nota: WHOQOL - World Health Organization Quality of Life.

TABELA 7 — Analise descritiva dos dominios do WHOQOL-bref e da Qualidade de Vida
Geral. Centro de Referéncia da Pessoa Idosa, Belo Horizonte, MG, 2012 a 2014. (N =
257)

Dominio Média DP Min. Max. 1°Q 2°Q 3°Q
Fisico 63,91 9,62 39,29 89,29 57,14 64,29 71,43
Psicoldgico 64,05 10,83 20,83 95,83 58,33 62,50 70,83
RelagOes sociais 67,90 17,90 0,00 100,00 58,33 66,67 79,17
Meio ambiente 14,44 1,96 8,50 19,50 13,50 14,50 16,00
QVG 52,57 7,74 27,52 71,33 47,31 52,14 57,79

Nota: DP - Desvio-padrdo; Max. - Maximo; Min. - Minimo; Q - Quartil; QVG - Qualidade de Vida Geral.
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GRAFICO 1 - Boxplot dos dominios Fisico, Psicoldgico, Relacdes sociais,
Meio ambiente e Qualidade de Vida Geral. Centro de
Referéncia da Pessoa Idosa, Belo Horizonte, MG, 2012 a
2014.

Nota: QVG - Qualidade de Vida Geral.
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TABELA 8 — Valores do escore QVG segundo variaveis WHOQOL-1, WHOQOL-2 e grupo de QV/Satisfacdo. Centro de Referéncia da
Pessoa Idosa, Belo Horizonte, MG, 2012 a 2014. (N = 257)

QVG
Variaveis Média DP IC 95% p-valor p tendéncia linear
Muito ruim @ 51,32 8,94 29,11 - 73,52 <0,001* <0,001
. Ruim ® 41,86 @9 11,59 27,46 - 56,25
X‘\'ﬁ:‘li‘a’?é?)'a;Qua“ dade de Vida  Nem ruim nem boa © 48,60 @ 6,66 46,78 - 50,60
Boa @ 52,32 (®c@) 6,89 51,17 - 53,48
Muito boa © 57,29 (®<d) 7,42 55,37 - 59,20
Muito insatisfeito ® 47,93 8,99 25,61 - 70,26 <0,001* <0,001
. Insatisfeito ® 47,43 ©B 7,30 44,11 - 50,75
‘S'::g?g;'cim 2 satde Nem satisfeito nem insatisfeito © 50,19 ® 5,08 48,57 - 51,81
S Satisfeito © 52,29 BE 7,67 51,03 - 53,55
Muito satisfeito 57,96 B<D) 7,12 55,89 - 60,03
. o QV boa / satisfacao saude (G1) 54,60 7,64 53,42 - 55,78 <0,001** -
Grupo de QV/Satisfacao QV ruim / insatisfacdo satde (G2) 49,06 6,60 47,71 - 50,41

Nota: *teste ANOVA paramétrica com um critério de classificacdo; ' Diferencas significativas entre as médias dos grupos (p<0,05) estdo identificadas com letra
em sobrescrito (teste de Tukey); ~ Teste T-Student; ANOVA - Analise de Variancia; DP - Desvio-padrdo; IC 95% - Intervalo de Confianga de 95%; QV - Qualidade
de Vida; QVG - Qualidade de Vida Geral; WHOQOL - World Health Organization Quality of Life.
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GRAFICO 2 - Boxplot dos valores do escore QVG segundo variaveis WHOQOL-1, WHOQOL-2 e
grupos de QV/Satisfacdo.Centro de Referéncia da Pessoa Idosa, Belo Horizonte,
MG, 2012 a 2014.

Nota: QV - Qualidade de Vida; QVG - Qualidade de Vida Geral; WHOQOL - World Health
Organization Quality of Life.
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TABELA 9 - Correlacao de Spearman’s-Rho dos escores de Qualidade de Vida
Geral entre os dominios do WHOQOL-bref. Centro de Referéncia da Pessoa Idosa,
Belo Horizonte, MG, 2012 a 2014. (N = 257)

o Dominios
Variaveis Fisico Psicoldgico Relagoes Meio
sociais ambiente
Rho QVG 0,655 0,722 0,842 0,622

Nota: "p<0,001; QVG - Qualidade de Vida Geral; WHOQOL-bref - World Health Organization
Quality of Life-bref.

Escala de classificagdo Rho - (r): < 0,2: correlagdo muito fraca e desprezivel; 0,2 a 0,39:
correlagao fraca; 0,4 a 0,69: correlagdo moderada; 0,7 a 0,89: correlagao forte; 0,9 a 1,0:
correlagdo muito forte a perfeita (BRYMAN et a/, 1992).

A tabela 9 evidencia que os dominios relacGes sociais e psicoldgico
apresentam forte correlacdo com a QVG, enquanto os dominio fisico e meio

ambiente apresentam moderada relacao com a QVG.
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GRAFICO 3 - Gréficos de dispersdo dos escores de Qualidade de Vida Geral entre os dominios Fisico, Psicoldgico, Relacdes sociais e Meio ambiente. Centro de

Referéncia da Pessoa Idosa, Belo Horizonte, MG, 2012 a 2014.

Nota: QVG - Qualidade de Vida Geral.
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4.2. Analise multivariada

As caracteristicas individuais e familiares que se mostraram associadas (p<0,20)

com a qualidade de vida na anadlise univariada foram:

Idade;

Naturalidade;

Trabalham atualmente;

Casa propria;

Numero de comodos;

NUmero de comorbidades;

HAS;

Diabetes mellitus;

Doengas do sistema osteomuscular e conjuntivo;
Cardiopatias;

Doengas do sistema respiratorio;

Doengas do sistema genitourinario;
Anti-hipertensivos;

Diuréticos;

Hipoglicemiante oral;

Antidepressivos;

Anti-inflamatdrio ndo esteroide;

Recalcificante;

Histdria familiar (HF) positiva para hipertensao arterial sistémica;
HF positiva para acidente vascular encefalico (AVE);
HF positiva para transtorno mental;

HF positiva para hipercolesterolemia;

HF positiva para diabetes mellitus;

HF positiva para obesidade;

PHQ-2 total;

NUumero de cigarros que fuma ou fumava;
Pratica de atividade fisica;

Frequéncia que realiza atividade fisica;
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e Caminhada;

e Exercicio aerdbico;
e Danca;

e Hidroginastica;

e Outros tipos de atividade fisica.

Na tabela 10 sdo apresentados os resultados da analise multivariada das
caracteristicas sociodemograficas, econdmicas, clinicas e comportamentais, entre os
idosos que frequentam o centro de referéncia, em relacao a qualidade de vida e a
satisfagdo com a saude. Mostraram-se negativamente associadas com a qualidade de
vida e a satisfagdo com a salde as seguintes caracteristicas: sociodemograficas (ser
oriundo do interior de MG); clinicas (ter 5 ou mais comorbidades; ter doenca do
aparelho respiratorio; suspeita de depressao ao PHQ-2; ter historico familiar positivo
para HAS) e positivamente associada a caracteristica comportamental (realizar

atividade fisica na frequéncia de 1 a 3 vezes por semana e de 4 a 7 vezes por semana).
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TABELA 10 - Modelo final de regressao logistica tendo qualidade de vida e satisfacao
com sua saude como variavel dependente. Centro de Referéncia da Pessoa Idosa, Belo
Horizonte, MG, 2012 a 2014. (N = 257)

Variaveis OR IC (95%) p-valor
Naturalidade
BH ou RMBH 1,00 (ref.)
Interior MG 0,46 0,24 - 0,90 0,023
Outros 0,81 0,23 - 2,86 0,746

NuUmero de comorbidades

Zero 1,00 (ref.)

1-2 0,69 0,21 -2,30 0,546
3-4 0,35 0,10 - 1,27 0,111
5 ou mais 0,15 0,03-0,85 0,032

Doencas sistema respiratério

autorreferida

N3o 1,00 (ref.)

Sim 0,25 0,07 - 0,94 0,040

Historia familiar de
hipertensdo arterial

Nao 1,00 (ref.)

Sim 0,35 0,17 -0,70 0,003
PHQ-2 total
<3 1,00 (ref.)

>3 0,18 0,06 - 0,50 0,001

Frequéncia da atividade fisica

Nunca 1,00 (ref.)
1-3 vezes por semana 3,58 1,27 - 10,15 0,016
4-7 vezes por semana 9,46 2,89-30,99 <0,001

Nota: BH - Belo Horizonte; IC 95% - Intervalo de confianca de 95%; MG - Minas Gerais; OR — Qdds ratio;
PHQ - The Patient Health Questionnaire; RMBH - Regidao Metropolitana de Belo Horizonte. Valor de p
estatistica de Hosmer & Lemeshow = 0,7536

No Quadro 1 é apresentada uma sintese dos fatores associados a qualidade de

vida.
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QUADRO 1 - Sintese das variaveis independentes que se associaram a qualidade de
vida, por meio dos modelos univariado e multivariado. Centro de Referéncia da Pessoa
Idosa, Belo Horizonte, MG, 2012 a 2014. (N = 257)

MODELO UNIVARIADO (p<0,20) MODELO MULTIVARIADO
Caracteristicas sociodemograficas
Idade
Naturalidade Ser natural do interior de MG

Caracteristicas economicas
Trabalha atualmente
Casa propria
Numero de cOmodos

Caracteristicas clinicas
Numero de comorbidades Ter 5 ou mais comorbidades
HAS
Diabetes mellitus
Cardiopatias
Doencas do sistema osteomuscular e
conjuntivo
Doencas do sistema respiratdrio Ter alguma doenga do sistema respiratorio
Depressao
Doengas do sistema genitourinario
Anti-hipertensivos
Diuréticos
Hipoglicemiante oral
Antidepressivos
Antiinflamatorios ndo esteroide
Recalcificante
PHQ-2 total PHQ-2 total > 3
HF positiva para HAS HF positivo para HAS
HF positiva para AVE
HF positiva para transtorno mental
HF positiva para hipercolesterolemia
HF positiva para diabetes mellitus
HF positiva para obesidade

Caracteristicas comportamentais
Numero de cigarros que fuma ou fumava
Pratica de atividade fisica

Frequéncia que realiza atividade fisica Frequéncia de atividade fisica (1-3 x/sem e
4-7x sem)

Caminhada

Exercicio aerdbico

Danga

Hidroginastica
Outros tipos de atividade fisica

Nota: = Variaveis de interesse inversamente associadas a qualidade de vida por meio da analise
multivariada; | Variaveis de interesse diretamente associadas a qualidade de vida por meio
da analise multivariada.

PHQ - The Patient Health Questionnaire.
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5. DISCUSSAO

Os resultados deste estudo permitiram delinear o perfil sociodemografico,
econdmico, clinico e comportamental dos idosos pesquisados, assim como avaliar sua

qualidade de vida, com determinacdo de possiveis preditores.

5.1. Caracteristicas sociodemograficas e economicas

As caracteristicas sociodemograficas dos idosos do CRPI evidenciaram uma
predominancia do sexo feminino, sendo a maioria (89,4%) de 60 a 79 anos,
equiparando-se a outros estudos brasileiros com a populagdo idosa (JOIA; RUIZ;
DONALISIO, 2007; MORAES; SOUZA, 2005; PASKULIN; MOLZAHN, 2007; PEREIRA et
al, 2011; SAUERESSIG et al., 2007). O predominio de mulheres em relacao aos homens
(82,5% e 17,5%, respectivamente) também corrobora estudos estrangeiros com
idosos (HALVORSRUD et al, 2010; JAKOBSSON; HALLBERG; WESTERGREN, 2004;
LOW; MOLZAHN; KALFOSS, 2008).

A feminizagao da velhice é considerada como um dos desafios de uma populagado
em processo de envelhecimento, que se encontra em uma posicao de fragilidade e
vulnerabilidade (OMS, 2005). No Brasil, em 1991, a populacao feminina representava
54,0% do contingente de pessoas com idade avancada, elevando para 55,1% em 2000
e 55,5% em 2010. Ou seja, para cada 100 mulheres idosas em 2010 havia 81,9 homens
idosos, ao passo que, em 1991, essa relacao era de 100 para 85,2 (BRASIL, 2010).

Como possiveis fatores que explicam essa maior expectativa de vida entre as
mulheres podem-se citar o menor consumo de bebidas alcodlicas e tabaco entre as
mulheres em relagao aos homens, reducao da mortalidade materna e diferengas na
exposicao a fatores de risco para mortalidade por causas externas, tais como, acidentes
de transito, homicidios e outros (CAMARANO; KANSO; MELLO, 2004a).

Em referéncia ao estado civil, a maioria dos idosos do CRPI ndao tem conjuge
(63,8%). Com isso, pode-se dizer que essa variavel nao refletiu os achados
demograficos do Brasil, em que ha maior proporcao de idosos casados ou em unido
estavel (CAMARANO et al,, 2005). Portanto, neste estudo, a proporcao de idosos que
tem conjuge (36,2%) mostrou-se inferior a média nacional que foi de 53,1% em 1995
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(CAMARANO, 1999; CAMARANO et al., 2005).

A auséncia de parceiro € uma condicdo que contribui para a chegada da
senilidade sem o apoio de conjuge e/ou filhos, caso algum idoso venha desenvolver
algum tipo de dependéncia (VERAS, 2003).

Sobre a religiao, as categorias identificadas ajustam-se com as mais incidentes
na populagdo brasileira. Entre os idosos estudados, a maioria era catdlica (72,4%), o
que corrobora outros estudos (PASKULIN, 2006; BRASIL, 2010).

Particularmente entre os idosos, o aspecto religioso tem grande influéncia nessa
fase da vida, pois lhes permite estabelecer um elo entre as limitacdbes e o
aproveitamento de suas potencialidades ou, quando isso ndo ocorre, ajuda-os a vencer
com mais facilidade essa ultima etapa da vida. Portanto, o envelhecimento possui uma
relagdo intima com a espiritualidade nos seus mais diferentes aspectos. Porém,
percebe-se que ha uma escassez de pesquisas sobre espiritualidade em idosos
(LUCCHETTI et al, 2011).

Quanto a escolaridade, evidenciou-se alto nivel educacional da amostra
estudada, na qual 89,9% dos idosos sdo alfabetizados e 78,6% possuiam mais de
quatro anos de estudo. Segundo o Censo do IBGE (BRASIL, 2010), no Brasil, a
porcentagem de idosos alfabetizados € menor do que o encontrado no estudo (73,5%).
Contudo, em Belo Horizonte o valor é similar (87,2% dos idosos do municipio sao
alfabetizados), sendo que somente 9,2% dos idosos do municipio sdo analfabetos.

A menor escolaridade média nesse segmento populacional € comum, sendo
considerado um reflexo da desigualdade de acesso as instituicdes de ensino no pais.
Lembra-se que nas décadas de 1930 até, pelo menos, os anos 1950, o ensino
fundamental (compreendido pelo ensino primario e ginasial, na época) era restrito a
segmentos sociais especificos, inclusive, havendo diferenciacdo entre os sexos. Até os
anos de 1960, os homens possuiam maior acessibilidade a escola do que as mulheres
(BRASIL, 2010).

No que diz respeito a renda, ocorreu o predominio de um a trés salarios minimos
(40,2%), equiparando-se a média de renda dessa populacao no Brasil (68,25% dos
idosos do pais recebem de um a trés salarios minimos). Entretanto, estatisticas
apontam a evolugao favoravel do rendimento médio nominal da populagdo idosa entre

os Censos de 1991 e 2010 (BRASIL, 2010). Uma das possiveis explicacoes se baseia na
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correlacao moderada entre a renda familiar e a escolaridade do individuo, ou seja,
observa-se que sendo maior a renda, também ocorre um maior nivel de escolaridade
(anos de estudo).

Além disso, dados do Censo Demografico de 2010 sugerem uma inversao na
relacdo de dependéncia das familias, tendo verificado que 62,4% dos responsaveis
pelos domicilios possuem 60 anos ou mais. Por isso, reconhece-se a importancia dos
beneficios previdenciarios, que operam como um seguro de renda vitalicio. Ainda, o
fato do idoso continuar trabalhando pode proporcionar uma participagao ativa na
sociedade e minimizar o isolamento e a discriminagao (BRASIL, 2010).

No que se refere a moradia, a propor¢ao de entrevistados que referiram possuir
casa propria foi superior ao encontrado no Brasil (88,3% e 61,0%, respectivamente),
segundo o Censo do IBGE (BRASIL, 2010). Esses resultados podem evidenciar que a
maioria dos idosos acumulou, ao longo dos anos, algum patriménio. Além disso, as
condicdes de saneamento basico desses domicilios mostraram-se adequado em toda a
amostra.

Atualmente, no Brasil, existem politicas publicas que permitem que idosos
tenham acesso aos bens coletivos, como moradia e saneamento basico, especialmente
em centros urbanos. O artigo 9° da Lei 10.741/03 diz que “E obrigacdo do Estado,
garantir a pessoa idosa a protecao a vida e a saude, mediante efetivacdo de politicas
sociais publicas que permitem um envelhecimento saudavel e em condigdes de
dignidade”.

Em referéncia ao arranjo domiciliar, segundo o Censo 2010, no Brasil 13,1% dos
idosos responsaveis pelo domicilio moravam sozinhos (BRASIL, 2010), dado inferior ao

encontrado no estudo (20,2%).

5.2. Caracteristicas clinicas

Com relacdo as caracteristicas clinicas, observou-se que quase a totalidade dos
idosos informou ter algum problema de saude (90,2%), porcentagem muito superior a
média nacional. No Brasil, segundo dados do IBGE, o nimero de idosos que declararam
ter pelo menos uma doenca cronica foi de 78,7%, em 1998, passando para 75,5% em
2003, sendo que 64,4% tinham mais de uma patologia (BRASIL, 2009).
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Sobre as comorbidades relatadas, os dados estao de acordo com as tabelas de
frequéncia das principais doencas informadas pelos idosos, sendo a HAS
indiscutivelmente a morbidade mais comum nesse segmento populacional
(VASCONCELOS et al., 2005). Em um estudo realizado nas Unidades Basicas de Salde
do Distrito Noroeste de Belo Horizonte, 81% dos idosos relataram ter HAS (SOARES et
al, 2013).

No que concerne aos outros agravos, a dislipidemia e o diabetes mellitus
também tiveram prevaléncia consideravel (26,5% e 23,7%, respectivamente), assim
como histérico familiar positivo (49,2% e 41,7%, respectivamente), também
confirmando dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2006).

De acordo com a SOCERJ (2004), nos idosos é encontrada uma alta prevaléncia
de dislipidemia, maior que na pessoa de meia idade, sendo que em torno de 25% dos
homens e 42% das mulheres acima de 65 anos apresentam colesterol sérico maior do
que 240 mg/dL (elevado).

A incidéncia do diabetes mellitus é crescente nos idosos, em nivel mundial, além
de apresentar elevada morbimortalidade e diminuicdo da qualidade de vida. E
importante melhorar o acompanhamento dos idosos diabéticos, pois o impacto na
reducdo de expectativa de vida é consideravel. O acompanhamento pode ser realizado
por meio da prevencao dos fatores de risco, identificagdo de pessoas com alto risco
para diabetes e de casos nado diagnosticados para tratamento, além da intensificacao do
controle de pacientes com o diagndstico para a prevengao de complicagdes agudas e
cronicas (BRASIL, 2006).

Assim, o tratamento do idoso com diabetes deve obedecer aos mesmos
principios dos ndo idosos. Contudo, devem-se considerar os aspectos que diferenciam
os idosos das outras faixas etarias. Nao ha evidéncias cientificas de que o controle
glicémico rigoroso em idosos evita eventos cardiovasculares, pois a terapia
intensificada em idosos com diabetes estd associada ao maior risco de hipoglicemia
(SBD, 2013-2014). Portanto, o tratamento do agravo deve ser realizado com cautela na
populacao de idosos, com o intuito de prevenir as complicacoes da patologia.

E importante ressaltar que as trés morbidades mais prevalentes nesse estudo —
HAS, diabetes e dislipidemia sao condicdes clinicas cronicas que frequentemente se
associam (SBD, 2013-2014).
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Com relacao ao historico familiar, além das patologias supracitadas, a neoplasia
apresentou prevaléncia importante (53,2%). Atualmente, o cancer é a doenca que mais
causa mortes no mundo, em consequéncia da alta prevaléncia da morbidade nos
idosos. Diante dessa evidéncia, a patologia tem sido alvo de inUmeras pesquisas, entre
as quais se descobriu sua relacao com a hereditariedade. Sabe-se que as neoplasias,
em geral, decorrem de alteracbes em oncogenes, em genes pertencentes ao grupo
supressor tumoral ou em genes do grupo que repara o DNA (DANTAS et al., 2009).

Este estudo ainda corroborou a literatura sobre o uso frequente de
medicamentos, principalmente os anti-hipertensivos (59,7% e 21,3% para os
diuréticos), justificado pelo fato da hipertensao ser a condigdo crénica autorreferida
mais frequente entre os idosos (LOYOLA FILHO et al,, 2005; LOYOLA FILHO; UCHOA;
LIMA-COSTA, 2006; VASCONCELOS et al, 2005). Também foi encontrado uso
expressivo de hipolipemiantes (21,7%), hipoglicemiantes orais (22,5%),
antidepressivos (15%), além de 5,1% dos idosos fazerem uso de insulina, confirmando
a importancia das outras patologias citadas.

Entretanto, a prevaléncia estimada do uso de medicamentos na amostra
estudada (84,8%) foi superior a encontrada em estudo realizado na Regido
Metropolitana de Belo Horizonte, que foi igual a 72,1% (LOYOLA FILHO; UCHOA;
LIMA-COSTA, 2006).

A polifarmacia presente entre os idosos é apontada pela literatura como um
problema de salde publica. Neste sentido, é recomendavel que a mesma seja sempre
pesquisada e evitada quando possivel. Isso se justifica porque a mesma influencia no
metabolismo do idoso, além de ser o principal fator de risco para reagdes adversas,
podendo comprometer ainda mais o estado de salde e a necessidade nutricional do
idoso. Além disso, ha o problema da subdosagem, superdosagem e ndo adesdo a
prescricao médica (LUCCHETTI et a/., 2010).

Sobre o elevado uso de anti-hipertensivos, alguns autores alertam quanto ao
manejo da hipotensdo ortostatica na populagdo geriatrica, decorrente dos efeitos
colaterais do uso de agentes hipotensores. Assim, a avaliacdo clinica individualizada é
desejavel, evitando risco de quedas e sincopes (CHEUNG; SOMAN; TAMURA, 2011;
POON; BRAUN, 2005).

Neste estudo, também foi constatado melhor controle dos niveis pressoricos
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qguando comparado com o Brasil e outros paises - 37,2% dos idosos apresentaram PA
aferida alterada e 60,1% dos idosos que relataram hipertensao estavam com a PA
controlada. Acredita-se que essa quantidade expressiva de hipertensos controlados
justifica o motivo pelo qual a PA aferida ndo entrou na analise multivariada do estudo,
enquanto a HAS e os principais medicamentos utilizados para controle da mesma
entraram.

Estudo realizado no Brasil mostrou que apenas 34,2% dos pacientes
ambulatoriais possuiam pressao arterial controlada e em 65% a pressao arterial
sistdlica encontrava-se acima dos valores recomendados (BATISTA et al,, 2005). Em
outro estudo, 76,1% dos entrevistados encontravam-se com niveis tensionais
inadequados (MOREIRA et al., 2008).

Contudo, é importante ressaltar que 25,9% dos idosos que ndo relataram
hipertensao estavam com a PA aferida alterada. Estudos comprovam que o
subdiagnéstico da HAS é frequente, principalmente por se tratar de condicao
essencialmente assintomatica. Com isso, a HAS tem como consequéncia efeitos
deletérios no sistema cardiovascular, ao longo de décadas, antes do seu diagnostico
(PEDROSA; DRAGER, 2008. BRASIL, 2006).

Referente ao nivel cognitivo, 0 mesmo esta preservado em 83,3% dos idosos do
estudo. Esse valor expressivo de idosos sem evidéncias de déficit cognitivo pode estar
relacionado com o fato dos idosos que frequentam o CRPI serem ativos e
independentes. Isso se comprova por praticamente 100% dos idosos do local (99,61%)
apresentarem pontuacdao maxima no indice KATZ (ndo evidenciado nesse estudo
devido ao resultado ter apresentado somente um idoso dependente, impossibilitando
analise dicotomica). O indice KATZ se refere as atividades de vida diaria (AVD’s) que o
idoso tem ou nao dificuldade para fazer sozinho — banhar-se, vestir-se, higiene pessoal,
transferéncia, continéncia dos esfincteres e alimentar-se (KATZ et al,, 1963).

O conceito de cognigdo tem sido construido com base em um conjunto de
elementos obtidos desde simples observacdes de comportamento até inferéncias sobre
0s mais altos niveis de raciocinio humano. Com isso, o termo cognicdo é empregado
para descrever toda a esfera do funcionamento mental. Esse dominio implica a
habilidade de sentir, pensar, perceber, lembrar, raciocinar, formar estruturas complexas

de pensamento e a capacidade de produzir respostas as solicitagdes e aos estimulos
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externos (OLIVEIRA; GORETTI; PEREIRA, 2006).

Embora as funcdes cognitivas sejam afetadas negativamente pela idade, os
processos baseados em habilidades cristalizadas, como conhecimento verbal e
compreensao, continuam mantidos ou melhoram com o envelhecimento. Em
contrapartida, processos baseados em habilidades fluidas, tais como tarefas
aprendidas, mas ndo executadas, sofrem declinio (ANTUNES et a/., 2006).

Contudo, o diagnostico de comprometimento cognitivo é tarefa complexa e ainda
nao bem sistematizada na populagao de idosos. Os quadros leves de comprometimento
cognitivo sao frequentes, passando muitas vezes despercebidos, havendo uma
necessidade de distinguir entre manifestacdes iniciais de doenca e modificacdes
associadas com o processo fisioldgico do envelhecimento. Além disso, fatores
educacionais, de saude e de personalidade, bem como do nivel intelectual global e
capacidades mentais especificas do individuo podem contribuir para o declinio gradual
das funcgdes cognitivas (OLIVEIRA; GORETTI; PEREIRA, 2006).

Portanto, a cognigdo vai além da aquisicdo de conhecimento, sendo um processo
que tem como material a informagao do meio em que vivemos e o que esta registrado
na nossa memoria. Com base nisso, ao longo da Ultima década foram identificados
alguns fatores de risco que podem aumentar a predisposicao de um individuo ao
prejuizo cognitivo. Dentre esses se destacam: idade, género, histdrico familiar, trauma
craniano, nivel educacional, tabagismo, etilismo, estresse mental, aspectos nutricionais
e socializacao (ANTUNES et al., 2006).

Porém, os motivos que levam ao surgimento do déficit cognitivo ao longo dos
anos ainda ndo estdo bem estabelecidos. Todavia, algumas propostas tém sido
levantadas, dentre elas a reducao da velocidade no processamento de informacoes,
decréscimo de atencao, déficit sensorial, reducdo da capacidade de memdria de
trabalho, prejuizo na fungdo do lobo frontal e na fungdo neurotransmissora, além da
deterioracdo da circulagcdo sanguinea central e da barreira hematoencefalica (ANTUNES
et al., 2006; MELLO et al., 2012).

Ainda, as consequéncias da incapacidade cognitiva em idosos sdo diversas, como
deixar de tomar a medicacao de acordo com a prescricao, sair sozinho e se perder,
incapacidade para realizacao das AVD’s, etc. Portanto, o estudo do envelhecimento

fisioldgico e patoldgico, do ponto de vista cognitivo, € objeto de interesse crescente no
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mundo inteiro, embora o numero de trabalhos nessa area seja relativamente pequeno
para tdao importante tema. Diante desse fato, as desordens mentais comprometem
20% da populagdo idosa, dentre as quais se destaca a deméncia (ABBOTT, 2004). Para
a OMS (2002), a participacao em atividades fisicas leves e moderadas pode retardar os
declinios funcionais.

A avaliacdo nutricional do idoso apresenta caracteristicas particulares que as
diferencia da avaliagao nutricional dos demais grupos populacionais (SOUZA et al.,
2013). Assim, em relacdo aos dados antropométricos, uma quantidade expressiva de
idosos apresentaram sobrepeso (50,8% com IMC maior do que 27) e RCQ elevada
(54,5%).

O sobrepeso € o acUmulo de tecido gorduroso localizado ou generalizado,
provocado por desequilibrio nutricional, associado ou ndo a disturbios genéticos ou
enddcrino-metabdlicos (DUARTE; REIS, 2012). A obesidade é uma doenca cronica que
vem sendo tratada como uma epidemia mundial, responsavel por aumento substancial
da morbimortalidade, o que a torna um grave problema de satude publica em ascensao
(MANCINI, 2010).

O IMC é o indicador antropométrico mais utilizado para avaliar o risco nutricional,
por ser uma medida facilmente aplicavel, ndo invasiva e de baixo custo. Porém, em
idosos seu emprego apresenta controvérsias em funcao do decréscimo de estatura,
acumulo de tecido adiposo, reducao da massa corporal magra e diminuicao da
quantidade de agua no organismo. Com isso, vem sendo muito discutido o uso do IMC
e dos limites de normalidade adotados para andlise de desnutricdo, sobrepeso e
obesidade em idosos (SOUZA et al., 2013).

Portanto, existem controvérsias em relacao ao significado do sobrepeso em idosos
e 0 seu impacto, o qual parece ser menor do que o observado para adultos quanto a
mortalidade (SANTOS; SICHIERI, 2005). Além disso, estudo realizado nos EUA verificou
que essa condicdo, quando comparada ao baixo peso nessa faixa etaria, pode ser
protetora para a ocorréncia de mortalidade (GRABOWSKI; ELLIS, 2001).

A gordura corporal no idoso tende a ser centralizada, tornando-a mais visceral,
especialmente em mulheres (FREITAS; XAVIER, 2011). Esse acimulo de tecido adiposo
na regiao da cintura é considerado um fator de risco que pode predizer complicacoes

nessa faixa etaria, como por exemplo, a HAS e o Diabetes Mellitus (SANTOS; SICHIERI,
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2005; LIMA; DUARTE, 2013).
5.3. Caracteristicas comportamentais

Sobre as caracteristicas comportamentais estudadas, a literatura assinala
deficiéncias e desvalorizacao por parte dos profissionais de saude em diagnosticar
precocemente o alcoolismo na populagdo longeva e reforca que nas ciéncias sociais ha
menor importancia ao consumo excessivo de bebida alcodlica como um problema social
contemporaneo (NEVES, 2004).

A prevaléncia de idosos alcoolistas, no caso do estudo (9,5%), pode estar
subestimada uma vez que essa populacao tende ndo informar a dependéncia alcodlica
por motivos de culpa, vergonha e discriminagao, principalmente entre as mulheres
(SILVA, 2012). Além disso, muitas pessoas nao percebem o consumo de bebida
alcodlica como um problema para a saude e convivio social, ndo reconhecendo, assim,
a necessidade de mudanca nesse habito de vida (HULSE, 2002).

Porém, o uso crescente e abusivo de bebida alcodlica contribui para o
envelhecimento precoce e aumento de complicagBes clinicas. O consumo abusivo e/ou
dependéncia de bebida alcodlica esta associado ao aumento da incidéncia de fraturas,
pela ocorréncia de instabilidade postural e quedas durante o periodo de intoxicacao;
aumento nas taxas de acidentes automotores; interacao medicamentosa; maior
sensibilidade aos efeitos da bebida alcodlica; déficit cognitivo e comportamental
(SILVA, 2008).

No que se refere ao tabagismo, a prevaléncia na amostra estudada (3,9%)
mostrou-se inferior a observada em outras investigagbes, como por exemplo, os
estudos realizados em Sao Paulo (ZAITUNE et al, 2012), na Regiao Metropolitana de
Belo Horizonte (LIMA-COSTA, 2004), no Rio Grande do Sul (SAUERESSIG et a/., 2007)
e no Municipio de Bambui, Minas Gerais (PEIXOTO; FIRMO; LIMA-COSTA, 2006), que
revelaram prevaléncias de fumantes em idosos de 12,2%, 12,8%, 18,3% e 18,7%,
respectivamente.

Com relacdo a quantidade de cigarros fumados, 45,7% dos idosos relataram
fumar mais de 10 cigarros por dia. E importante ressaltar que quanto maior o0 consumo

maior tende a ser a dependéncia pelo fato da nicotina ser uma droga psicoestimulante.
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A dopamina, a norepinefrina e outros hormonios psicoativos, liberados com o ato de
fumar, dao ao tabagista uma sensacao prazerosa e tranquilizante. A
nicotinodependéncia, assim como a exposicao continuada a outras drogas, leva a
neuroadaptacdo e, consequentemente, a necessidade de aumento do consumo para a
obtencao do mesmo efeito (ROSEMBERG; ROSEMBERG; MORAES, 2003).

O estudo também identificou que 31,9% dos idosos eram ex-tabagistas. De
acordo com a literatura, as provaveis justificativas de se cessar o tabagismo incluem: o
surgimento de agravos que levam a recomendacao de cessacao do consumo de
cigarros, a maior probabilidade de o6bito precoce dos fumantes (LIMA-COSTA, 2004;
PEREIRA; BARRETO; PASSOS, 2008), a atual e crescente preocupacdao com a saude
levando a adotar comportamentos mais saudaveis e o efeito de coorte visto que em
geracdes mais antigas o tabagismo havia sido menos prevalente que apds a Segunda
Guerra Mundial (LIMA-COSTA, 2004).

Entretanto, 75,6% dos idosos fumam ou fumaram por mais de 10 anos. O
tabagismo representa um poderoso acelerador do envelhecimento, tanto diretamente,
através de mecanismos mediados por radicais livres, quanto indiretamente, através de
condicdes patoldgicas correlacionadas (GOULART et al,, 2010).

Além disso, estudos mostram que idosos nao fumantes tém uma expectativa de
vida maior do que a de idosos fumantes. Ao mesmo tempo, a suspensao do fumo é
acompanhada, mesmo nos idosos, por um aumento no tempo de sobrevida, em virtude
da reducao dos danos bioldgicos induzidos pelo tabagismo (GOULART et a/., 2010).

Quanto ao tipo de atividade fisica praticada pelos idosos, observou-se maior
aderéncia a caminhada (67,7%), corroborando outros estudos (PASKULIN, 2006;
ZAITUNE et al, 2007). Isso provavelmente se deve por ser uma atividade mais
acessivel e popular e que pode ser praticada em distintas intensidades e em qualquer
lugar (GILES-CORTI; DONOVAN, 2003; HALLAL et al.,, 2003).

Quando avaliada a frequéncia da atividade fisica, predominou a frequéncia de
uma a trés vezes por semana (63%). Com base em recomendacoes internacionais, o
Ministério da Saude considera a pessoa ativa como aquela que pratica atividade
vigorosa em trés dias ou mais por semana com duracdao de 20 minutos ou mais por
sessao; ou atividade moderada ou caminhada em cinco dias ou mais por semana de 30

minutos ou mais de duragao por sessao; ou qualquer atividade somada (caminhada,
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moderada ou vigorosa) que resulte numa frequéncia igual ou maior que cinco dias por
semana e com duragao igual ou maior que 150 minutos por semana (BRASIL, 2004).

Diante desses achados € importante ressaltar que a Politica Nacional de Promocao
da Saude (PNPS) prioriza diversas acoes no campo da alimentacao saudavel, atividade
fisica, prevencao do uso do tabaco e do alcool. O Programa Academia da Saude, criado
em abril de 2011, visa a promocao de atividade fisica e tem meta de expansao para 4
mil municipios até 2015. Entre as acdes de enfrentamento do tabagismo, destacam-se
as acoes regulatdrias, como proibicdo da propaganda de cigarros e adverténcias sobre
0 risco de problemas nos macos do produto. No campo da alimentacao saudavel, o
incentivo ao aleitamento materno tem sido uma importante iniciativa do MS, ao lado do
Guia Alimentar para a Populagao Brasileira, da rotulagem dos alimentos e dos acordos
com a industria para a eliminacao das gorduras trans e, recentemente, para a reducao
de sal nos alimentos (BRASIL, 2011).

5.4. Fatores associados a qualidade de vida na amostra estudada

No que diz respeito aos possiveis preditores de qualidade de vida, este estudo
confirmou a natureza multifatorial do fendmeno em evidéncia, sendo a qualidade de
vida influenciada tanto por fatores sociodemograficos quanto clinicos e
comportamentais.

Assim, as variaveis que influenciaram a qualidade de vida dos idosos incluiram:

e Naturalidade

Em comparacao com a pessoa idosa que veio do interior, ser da regiao
metropolitana de Belo Horizonte mais do que dobra (2,18) a chance de um idoso
considerar sua qualidade de vida boa.

No que se refere ao predominio de idosos provenientes do interior de Minas
Gerais na amostra estudada (60,9%), ressalta-se que o auge do crescimento
populacional de Belo Horizonte ocorreu na década de 1950, com 7% de crescimento
médio ao ano, como resultado do crescimento econdmico ocorrido principalmente no
setor industrial (MARQUES; RODRIGUES, 2006).
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Dessa forma, pode-se sugerir que um contingente consideravel dos idosos
estudados, naquela época, seguiu o movimento migratdrio, acompanhando suas
familias que buscavam melhores condicbes de vida, e em BH permaneceram,
constituindo familia ou ndo.

Além disso, a literatura aponta que fatores demograficos influenciam no
estabelecimento de diferentes estilos de vida e influencia na qualidade de vida do idoso
(BORIM; BARROS; NERI, 2012).

Martins et al. (2007) realizaram um estudo na Paraiba para investigar se, em
comparagao com o meio urbano, o ambiente rural oferece condigdes mais vantajosas
para os que envelhecem inseridos nesse contexto, proporcionando a percepcao de
melhor qualidade de vida, utilizando o mesmo instrumento desse estudo — o
WHOQOL-bref.

A pesquisa verificou que, entre os idosos moradores do ambiente rural e os
idosos do meio urbano, ndo houve diferenca estatisticamente significativa no indice de
QVG, em fungdo do ambiente em que vivem. Contudo, ao se avaliar os dominios do
instrumento, os indices nos dominios social e psicoldgico foram maiores no ambiente
rural do que no ambiente urbano, enquanto nos dominios fisico e meio ambiente, os
idosos da zona urbana mostraram indices maiores, porém sem diferencas
estatisticamente significativas (MARTINS et al., 2007).

Ja o trabalho de Sequeira e Silva (2002), realizado em Portugal, concluiu que o
ambiente rural oferece melhores condi¢des para o envelhecimento do que o meio
urbano.

Outro estudo realizado em Portugal, que também avaliou a qualidade de vida
através do WHOQOL-bref, constatou que os idosos que residem em meio rural
apresentaram média superior no WHOQOL-bref quando comparados com os resultados
obtidos pelos idosos de meio urbano (FERREIRA, 2009).

Além disso, Lopes (2004) realizou uma comparacao entre idosos do meio rural e
do meio urbano, em relacdao a qualidade de vida e suporte social. Foram verificadas
diferenca significativas entre as amostras, tendo observado niveis mais elevados de
qualidade de vida nos idosos do meio rural. Uma das justificativas para o achado é que
os lagos de vizinhanca e sociabilidade sdo maiores na zona rural. Além disso, os idosos

que vivem no interior tém maior nivel de autonomia, provavelmente associada a vida
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mais ativa que levam.

Portanto, de acordo com o resultado encontrado nesse estudo, pode-se inferir
que os idosos provenientes do interior de MG consideravam sua qualidade de vida
superior quando residiam nas cidades do interior. Assim, ao migrarem para a capital,
pode ter ocorrido uma queda na qualidade de vida dessa populacao, o que justifica a

associacdo encontrada.

¢ Comorbidades

Encontrou-se que nao ter nenhuma doenga multiplica por 6,67 a chance de uma
pessoa considerar sua qualidade de vida boa, quando comparado aos idosos com cinco
ou mais comorbidades.

Atualmente, um dos fatores preocupantes no idoso € a sua saude global, o que
torna as comorbidades um tema de fundamental importancia. Assim, a prevengao € a
promogao da saude podem evitar declinios funcionais e oferecer uma melhor qualidade
de vida aos idosos (ZASLAVSKY; GUS, 2002).

Entretanto, o processo de envelhecimento ndo esta, necessariamente,
relacionado a doengas e incapacidades, mas as doencas cronico-degenerativas sao
frequentemente encontradas entre os idosos. Assim, a tendéncia atual é termos um
numero crescente de individuos idosos que, apesar de viverem mais, apresentam
maiores condigdes crbnicas. E o aumento no numero de doencas crbnicas esta
diretamente relacionado com maior incapacidade funcional (ALVES et al., 2007).

Ao mesmo tempo, muitas condigdes crbnicas também tém relacdo com as
escolhas de estilo de vida, como o tabagismo, o consumo de alcool, o comportamento
sexual, dieta inadequada e inatividade fisica, além da predisposicao genética (VERAS,
2011).

Estudos nacionais e internacionais demonstram associagdes importantes entre
doencas cronicas, incapacidade funcional e qualidade de vida dos idosos (ROSA et al.,
2003; ALVES et al., 2007; FREDMAN; MARTIN, 2000).

Assim, os achados desse estudo corroboram os dados de um estudo realizado
em Sao Paulo, que encontrou que o aumento do nimero de doengas cronicas impacta

diretamente na qualidade de vida dos idosos, em varios aspectos (CAMPOLINA; DINI;
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CICONELLI, 2011).

Como os idosos sao pacientes que frequentemente possuem multiplas doencas
cronicas e utilizam cuidados de diferentes especialidades médicas, fica evidente que
focar apenas em uma doenca, como ocorre na maioria das vezes, nao € a medida mais
adequada. Assim, a melhor opcao é estruturar modelos que funcionem de modo
integrado e consigam dar conta de toda a gama de cuidados (VERAS, 2011).

A incidéncia de comorbidades cronicas nos idosos, além de gerar gastos para sua
prevencao, tratamento e recuperacao, também traz a conotacao da invalidez. Com isso,
consequentemente, ser possuidor de uma doenga cronica pode ser motivo, também, de
isolamento e/ou afastamento do convivio social. No entanto, a presenca de uma ou
mais enfermidades crénicas nem sempre significa que o idoso ndo possa conservar sua
autonomia e realizar atividades de maneira independente, estando ela sob controle e
com um adequado acompanhamento de saude (VERAS, 2007).

Como resposta ao desafio das DCNT, o Ministério da Saude do Brasil tem
implementado importantes politicas de enfrentamento dessas doencas, com destaque
para a Organizacao da Vigilancia de DCNT, cujo objetivo € conhecer a distribuicdo, a
magnitude e a tendéncia das doencas cronicas, seus agravos e seus fatores de risco,
além de apoiar as politicas publicas de promogao a saude. Nos Ultimos anos, ocorreu
uma importante expansao da Atencao Basica em Saude, que, hoje, cobre cerca de 60%
da populacdao brasileira. As equipes atuam em territdrio definido, com populagao
adstrita, realizando acdes de promocao, vigilancia em saude, prevengao e assisténcia,
além de acompanhamento longitudinal dos usuarios, o que é fundamental na melhoria
da resposta ao tratamento dos usuarios com DCNT (BRASIL 2011).

Outro destaque refere-se a expansao da atencdo farmacéutica e a distribuigao
gratuita de mais de 15 medicamentos para hipertensao e diabetes. O governo também
langou, em 2011, o Programa Brasil sem Miséria, que pretende reduzir a pobreza
destacando acoes para o enfrentamento de doencas cronicas (BRASIL, 2011).

Portanto, o objetivo do Plano de Enfrentamento de DCNT é o de promover o
desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas,
sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevencao e o controle das DCNT e seus
fatores de risco e fortalecer os servicos de saude voltados as doencas cronicas. O Plano

aborda os quatro principais grupos de doencas (circulatorias, cancer, respiratorias
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cronicas e diabetes) e seus fatores de risco em comum modificaveis (tabagismo, alcool,
inatividade fisica, alimentacdo nao saudavel e obesidade) e define diretrizes e acoes
em: a) vigilancia, informacao, avaliagdo e monitoramento; b) promocado da saude; c)
cuidado integral (BRASIL, 2011).

Além disso, Alves et al. (2007) concluiram no estudo que realizaram que a
prevencao e o controle das doencas crénicas podem melhorar as atividades e,
consequentemente, promover o bem-estar e a qualidade de vida dos idosos.

Portanto, a compreensao de que se deve investir no idoso saudavel, mesmo
aguele com doenca cronica e em tratamento — ou seja, a maioria dos idosos da nossa
sociedade, € uma visdo contemporanea que os gestores da area deveriam aplicar. A
ocorréncia de doengas cronicas na populagao idosa €, sem duvida, de grande
magnitude. Cabe-nos saber, entretanto, o quanto tais patologias os impedem de

exercer suas atividades rotineiras de forma independente e autonoma (VERAS, 2011).

e Doenca do aparelho respiratorio

Encontrou-se que os idosos que ndo possuem doencas do aparelho respiratorio
tem 4 vezes a chance de informar qualidade de vida boa quando comparados com
idosos que autorreferiram ter alguma doenca respiratoria.

Entre as causas de morbidade e mortalidade em idosos, a doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) se destaca devido a sua alta prevaléncia e ao seu carater
progressivo. Compreende duas entidades: a bronquite cronica e o enfisema pulmonar,
sendo que o tabagismo é a sua principal causa (JARDIM et al., 2003).

A DPOC é ainda pouco diagnosticada no Brasil e os dados epidemioldgicos
acerca da doenca sao escassos. A infeccdo respiratdria também vem sendo apontada
como uma das principais causas de morbimortalidade entre os idosos (FRANCISCO et
al., 2006).

Do ponto de vista anatomico e funcional, com o envelhecimento ocorrem
reducdo da mobilidade da caixa tordcica, da elasticidade pulmonar e diminuicao dos
valores da pressao inspiratdria e expiratoria maximos. Consequentemente, ha redugao
da eficiéncia de tosse, bem como a diminuicdo da mobilidade dos cilios do epitélio
respiratorio (GLEZEN et a/., 2000).
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Nas ultimas décadas, a incidéncia de infeccdes agudas do trato respiratorio e de
suas complicagcbes aumentou globalmente, bem como a taxa de incidéncia anual de
pneumonia em individuos maiores de 60 anos em diversos paises. As afeccoes
respiratérias agudas sao a principal causa de hospitalizacdo de pacientes com
condicoes médicas cronicas.  Variaveis  sociodemograficas, = econdmicas,
comportamentais e algumas comorbidades podem predispor o idoso a doencas
pulmonares, em adicdo as alteragbes no status imune associado a idade. Assim, o
diagndstico precoce dos casos e a necessidade de abordagem psicossocial do paciente
sao de extrema importancia para sua qualidade de vida (JARDIM et a/., 2003).

Portanto, medidas de promocao e prevengao a saude do idoso podem ter
impacto na qualidade de vida e na sobrevida desse grupo etario, visando a reduzir
complicagdes de doengas pulmonares e prevenir infecgdes comuns virais e bacterianas
no trato respiratorio (FRANCISCO et al., 2006).

e HF positivo para HAS

N3o ter historico familiar positivo para HAS quase triplica (2,86) a chance de a
pessoa idosa considerar sua qualidade de vida boa.

As alteracoes proprias do envelhecimento, juntamente com o HF positivo para o
agravo, tornam o idoso mais propenso ao desenvolvimento de HAS, sendo esta a
principal doenca crbnica nessa populacao (MIRANDA et al., 2002).

No Brasil, existem cerca de 17 milhdes de portadores de HAS, sendo esse
numero crescente e seu aparecimento cada vez mais precoce. Do mesmo modo,
estima-se que pelo menos 65% dos idosos brasileiros sao hipertensos. A carga de
doencas representada pela morbimortalidade nos idosos devida a doenca é muito alta
e, portanto, a HAS é um problema grave de salde publica no Brasil € no mundo
(BRASIL, 2006).

A HAS é um dos mais importantes fatores de risco para a ocorréncia de doencas
como o acidente vascular cerebral e o infarto agudo do miocardio (PEDROSA; DRAGER,
2008). Assim, o tratamento da HAS no idoso reduz a incidéncia de déficit cognitivo e
confere protegao cardiovascular nessa populacao (BRASIL, 2006).

A HAS é caracterizada por um longo curso assintomatico, sendo um agravo que
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exige mudancas no estilo de vida e uso diario de medicamentos para seu controle. Além
disso, por diversas vezes esta associada a outras comorbidades, a polifarmacia e ao
maior risco de interacdes medicamentosas e efeitos adversos na populacdo geriatrica
(MIRANDA et al., 2002).

Assim, a identificacao dos fatores de risco para HAS, tal como a hereditariedade,
colabora para os avancos na epidemiologia cardiovascular e, consequentemente, nas
medidas preventivas e terapéuticas dos altos indices pressoricos, que abarcam os
tratamentos farmacoldgicos e nao farmacoldgicos (ZAITUNE et a/., 2006).

Logo, para a garantia da qualidade de vida dos idosos, é importante investir na
prevencao da hipertensao, evitando agravos, hospitalizacdes e consequentes gastos
publicos (PEIXOTO et al., 2004).

As intervengdes nao farmacoldgicas também tém sido apontadas na literatura
pelo baixo custo, risco minimo e pela eficacia na diminuicao da pressao arterial. Entre
elas estdo: a reducao do peso corporal, a restricao alcodlica, o abandono do tabagismo
e a pratica regular de atividade fisica (ZAITUNE et a/., 2006; MATTHEWS et al., 2006).

Assim, conhecer a qualidade de vidados idosos com HAS e com HF positivo para
0 agravo remete a importancia do planejamento e da implementacdao de agles de
responsabilidade das esferas governamentais, com embasamento em informagoes
cientificas, a serem desenvolvidas por meio de politicas publicas, que envolvam a
melhoria da qualidade de vida desses individuos (MIRANZI et a/. 2008).

o PHQ-total = 3

Nao ter sinal de depressao ao teste PHQ-2 mais do que quintuplica (5,55) a
chance de a pessoa idosa considerar sua qualidade de vida boa.

A depressdo é uma patologia multifatorial, sendo a doenca psiquiatrica mais
comum nos idosos, frequentemente sem diagndstico e tratamento, além de ser uma
patologia que afeta significativamente sua qualidade de vida. Em 1979, a OMS ja
calculava que um em cada dez idosos no mundo sofriam de depressao, ou seja, 10%
dessa populacao (MELLO; TEIXEIRA, 2011).

Com isso, este resultado evidenciou a influéncia que tem a depressdao na

qualidade de vida dos idosos. Essa informacao é relevante, visto que a depressao
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geriatrica pode passar despercebida por profissionais de saude e familiares, sendo
provavelmente subtratada. Em adigdo, seus sintomas debilitantes provocam impacto
negativo no decurso da vida, estando associada com o declinio do estado geral de
saude (BRASIL, 2007), o que neste estudo evidenciou baixos escores de QVG.

Outros estudos também evidenciaram correlacao inversa entre qualidade de
vida e depressao, atuando como fator de vulnerabilidade para baixos escores na
qualidade de vida de idosos (ANTUNES et al, 2005; CARNEIRO et al, 2007;
FARENZENA et a/, 2007; SCOCCO; FANTONI; CAON, 2006).

Segundo Fernandes, Nascimento e Costa (2010), o despreparo profissional em
diagnosticar depressao na terceira idade contribui para o baixo indice de
reconhecimento de sintomas depressivos, tais como, ansiedade, baixa autoestima,
soliddo, insbnia, desamparo e anedonia e, consequente atraso na instituicao
terapéutica eficaz para a resolugdo do problema.

Dado o crescente corpo de evidéncias cientificas, a depressao vem assumindo
papel de destaque entre as comorbidades na velhice. Em contrapartida, os idosos
podem ser mais susceptiveis a negacao da doenca, decorrente de ter crescido em uma
época onde todo transtorno mental era altamente estigmatizada, visto como um estado
vergonhoso ou um sinal de fraqueza mental (SHEERAN et al,, 2010).

Estudo realizado por Conte e Souza (2009), com idosos residentes em Santa
Catarina, identificaram como principais fatores de risco para a depressao o abandono
familiar, sedentarismo, doencas fisicas, perdas de entes queridos e fatores econdmicos.

Diante do exposto, recomenda-se que todos os idosos sejam avaliados quanto a
salde mental, em busca do diagndstico de depressao, tendo em vista a sua alta

prevaléncia e a significativa repercussao dela decorrente.
o Atividade fisica

Finalmente, em relagdo a frequéncia da pratica de atividade fisica, nota-se um
gradiente de risco: quanto maior a frequéncia, mais os idosos avaliaram positivamente
sua qualidade de vida.

No que diz respeito ao habito de se realizar atividade fisica, 92,6% dos idosos

afirmaram realizar alguma. E importante ressaltar que a maioria desses idosos esta
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integrada em programas de atividade fisica oferecidos no proprio centro de referéncia.
Na populacao idosa, os estudos sobre a tematica se iniciaram em torno das décadas de
30 e 40 do século XX, comprovando que a incorporacdo de um modelo de vida
fisicamente ativo gera varios beneficios fisioldgicos e psicoldgicos nos idosos que o
pratica (REIS; SOUZA, 2011).

A atividade fisica, se realizada regularmente e corretamente, retarda as perdas
funcionais, proporcionando ao idoso autonomia e melhor qualidade de vida. Portanto,
os programas de atividade fisica para o idoso devem ser direcionados para o seu
desenvolvimento, melhoras fisica e funcional, além de ensina-lo sobre o seu préprio
corpo, suas limitagdes e aptidoes (VIDMAR et al,, 2011).

E comprovado, também, que os exercicios fisicos diminuem a press3o arterial e 0s
niveis de glicemia, reduzindo de maneira consideravel os riscos de doenca arterial
coronariana, acidentes vasculares cerebrais, entre outros (BRASIL, 2006).

Por meio da pratica da atividade fisica é possivel proporcionar ao idoso o convivio
social e assegurar seus direitos de preservacdo de sua saude, em condicOes de
liberdade e dignidade (REIS; SOUZA, 2011).

Existe evidéncia de que idosos com habitos de vida saudaveis apresentam menor
prevaléncia de doengas mentais. A deméncia esta entre a principal causa de anos
vividos com incapacidades, por levar a perda da independéncia e da autonomia. De
acordo com diversos estudos, a atividade fisica, por exemplo, parece ter relacdo com a
reducao dos riscos de deméncia (BENEDETTI, 2008). Assim, uma vida ativa melhora a
saude mental e contribui na geréncia de desordens.

Portanto, evidenciou-se que a atividade fisica corresponde a um fator protetor
para a qualidade de vida dos idosos entrevistados. Outros estudos também observaram
o efeito da atividade fisica na qualidade de vida, como por exemplo, o estudo
experimental realizado por Antunes et a/. (2005) com idosos do sexo masculino, que
avaliou o efeito de um programa de exercicio aerdbico regular sobre os escores de
depressao, ansiedade e qualidade de vida. Os resultados confirmaram as evidéncias
cientificas ao concluirem que a pratica de atividade fisica foi capaz de reduzir os escores
de depressao e ansiedade e aumentar o escore de qualidade de vida, promovendo a
adogdo de melhor habito e estilo de vida.

Neri (2007) contribui com essa discussao e relata que a atividade fisica quando
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praticada regularmente empresta significado e satisfacdo a existéncia, quer pelo
compromisso e responsabilidade social nela implicitos, quer pela oportunidade de
manter convivio social, principalmente entre idosos.

Logo, é consensual o fato da atividade fisica poder intervir de forma diferenciada
nos varios dominios da qualidade de vida em idosos (BROWN; FRIEDKIN; INOUYE,
2004; KOLTYN, 2001), atuando como fator preditivo de envelhecimento saudavel
(LIMA-COSTA et al., 2009).

5.5. Dominio meio ambiente do instrumento WHOQOL-bref

O dominio ambiental do instrumento WHOQOL-bref se apresentou
extremamente baixo no estudo — média de 14,44, sendo o valor minimo de 8,50 e o
valor maximo de 19,50, em uma pontuacao total de 100. Com isso, algumas hipdteses
foram levantadas com o intuito de se buscar possiveis explicacdes para o fato. Os
idosos que frequentam o centro de referéncia residem no municipio de Belo Horizonte,
ou seja, em uma capital, com area exclusivamente urbana (BRASIL, 2010). Além disso,
a maioria dos idosos do estudo reside na regional Noroeste do municipio.

Este dominio refere-se a aspectos como seguranca fisica e protecao, cuidados
com a saude e sociais (disponibilidade e qualidade), oportunidades de adquirir novas
informacgOes e habilidades, participacao e oportunidades de recreacao/lazer, entre
outros.

Umbelino (2007) realizou uma pesquisa que avalia o indice de Qualidade de Vida
Humana (IQVH) nas regides metropolitanas do Brasil, entre os anos de 1991 a 2000. O
IQVH é formado por cinco indicadores (qualidade da habitacdo, condicdes de vida,
renda, salde e seguranca ambiental e servigos sanitarios), além de mensurar aspectos
relacionados ao desenvolvimento humano e a qualidade do ambiente construido. De
acordo com os resultados encontrados, o que mais influenciou na diminuigdo do IQVH
nas regides metropolitanas foram os indicadores de qualidade da habitacdo, saude e
seguranca ambiental.

Esses aspectos estdao relacionados com a alta prevaléncia de doencas
respiratdrias e parasitarias, sendo estes fortes instrumentos de estimativas indiretas da

qualidade do ar e da agua que a populacao usufrui, bem como a mortalidade por causas
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externas e a violéncia em seu amplo sentido (UMBELINO, 2007).

Ao mesmo tempo, no Brasil, o Instituto Nacional de Ciéncia e Tecnologia possui
o Observatorio das Metrdpoles, que apresenta o indice de Bem-Estar Urbano (IBEU)
para as regidoes metropolitanas do pais. O objetivo principal do IBEU é avaliar as
condicOes urbanas das regides metropolitanas brasileiras, procurando aferir multiplas
dimensodes da vida urbana capazes de propiciar qualidade de vida a seus habitantes
(RIO DE JANEIRO, 2010).

O IBEU foi construido a partir dos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilio (PNAD) para os anos de 2001 a 2009 e é composto por trés dimensoes (ou
indicadores): indicador de atendimento de servigos coletivos; indicador de condigdes
habitacionais; indicador de mobilidade urbana (RIO DE JANEIRO, 2010).

O indicador de mobilidade urbana foi o que mais contribuiu para que o indice nao
apresentasse aumento tao expressivo, uma vez que as condicoes de mobilidade
avaliadas pelo tempo de deslocamento casa-trabalho pioraram nas regides
metropolitanas brasileiras. Porém, por se tratar de uma pesquisa domiciliar, ndo ha, por
exemplo, informagdes sobre seguranga, condigdes ambientais, entre outros aspectos
que sao fundamentais para que haja boas condicbes de bem-estar urbano (RIO DE
JANEIRO, 2010).

Em relagdo ao municipio de Belo Horizonte, Nahas et al. (2013) avaliaram o
Indice de Qualidade de Vida Urbana do municipio (IQVU-BH). O indice foi elaborado
pela Secretaria Municipal de Planejamento, para ser um instrumento balizador da
distribuicao de recursos municipais, como de forma de torna-los mais equanimes.

Conforme indicou a pesquisa, nenhuma regidgo do municipio de Belo Horizonte
atingiu o valor maximo e nem o valor minimo de IQVU. Ou seja, ndo existe em BH
condicao de vida que possa ser considerada ideal e nem regiao totalmente desprovida
de recursos. Isso se justifica pelo fato de os locais considerados mais nobres também
apresentarem problemas, principalmente devido ao excesso de transito e violéncia. Em
contrapartida, as areas consideradas mais pobres ndo apresentaram indice zero porque
os moradores tém acesso a servicos e equipamentos. Ainda, a variavel meio ambiente
apresentou valores mais altos nos limites da area urbana do municipio, ou seja, em
locais mais distantes do centro (NAHAS et al., 2013).

Além disso, em Belo Horizonte existe o Indice de Vulnerabilidade Social (IVS). O
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IVS é um indicador composto utilizado desde 1998 pela Secretaria Municipal de Saude,
gue tem como obijetivo discriminar populagdes com maior risco de adoecer e morrer
para direcionar melhor os recursos. O IVS foi atualizado em 2012, sendo seus dados
baseados no Censo de 2010. E composto por oito indicadores em duas dimensdes:
Saneamento (percentual de domicilios particulares permanentes com abastecimento
de agua, esgotamento sanitario e destino do lixo inadequado ou ausente) e
Socioecondmica (razao de moradores por domicilio, percentual de pessoas analfabetas,
de domicilios particulares com rendimento per capita até 2 salario minimo, de pessoas
de raca/cor parda, preta ou indigena e rendimento nominal mensal médio das pessoas
responsaveis invertido) (JUNIOR; OLIVEIRA, 2012).

A Regional Noroeste de Belo Horizonte € a maior regional do municipio em
numero de moradores, possuindo quase 331.362 mil habitantes, sendo que 53,18% é
representado por mulheres e 10,67% por idosos. Essa populagao esta distribuida em
54 bairros e 19 vilas, em uma area de 38,21 quildmetros quadrados. A regional possui
0s seguintes Equipamentos Publicos (BRASIL, 2010):

e Escolas Municipais: 17;

e Escolas de Educacao Infantil: 02;

e Unidade Municipal de Educacao Infantil: 10;

e Creches Conveniadas: 37;

e Escolas Estaduais: 41;

e Hospitais Publicos: 02;

e Hospitais Particulares: 01;

e Unidades Basicas de Saude: 16;

e Central de Esterilizagao Distrital: 01;

e Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS): 04;
e Centro de Referéncia do Idoso: 01;

e Centro de Convivéncia de Saude Mental: 01;

e Centro de Referéncia da Infancia (CRIA): 01;

e Centro de Referéncia em Saude Mental (CERSAM): 01;
e Centro de Treinamento e Reabilitagao (CTR): 01;

e Farmacia Distrital: 01.
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Dessa forma, esse nimero de habitantes e essa quantidade de equipamentos
publicos da regional requerem da Prefeitura de Belo Horizonte investimentos
constantes na qualidade dos servigos ofertados e na seguranca da populagao.

Em relacdo a violéncia, fator que compromete significativamente a seguranga do
ambiente, pode se dizer que esse € um dos temas mais discutidos na atualidade, como
um dos fendmenos que mais preocupam os habitantes de regides urbanas brasileiras.
Atualmente, o tema faz parte do cotidiano da vida dos individuos, de grupos sociais, da
midia em geral e das relacdes entre Estado, sociedade e organizagdes sociais no mundo
e no Brasil (GUIMARAES; MIRANDA; MACEDO, 2007).

Assim, Belo Horizonte ndo foge a regra, sendo que a taxa de violéncia geral no
municipio € de 13,42 para cada 10.000 habitantes. Entretanto, a violéncia ndo se
encontra homogeneamente distribuida, exibindo um padrdo espacial caracteristico —
alguns tipos de violéncia se concentram em bairros mais nobres, outros tipos, em vilas
e bairros menos favorecidos (DINIZ; NAHAS; MOSCOVITH, 2003).

A violéncia contra idoso € um tema atual e de extrema relevancia. Pode ser
definida como um fenémeno social abrangente, as vezes difuso e as vezes muito
concreto, que consiste em preconceitos, maus tratos e abusos. O abuso contra a
pessoa idosa € um problema que remonta a tempos passados e sempre esteve
presente em todos os tipos de sociedade. Preconceito e discriminacao sao as formas
mais antigas, comuns e frequentes de violéncia contra essa populacdo. Esse
comportamento estimula a depressao, o isolamento e, em muitos casos, o desejo de
morte nos idosos (BRASIL, 2014).

Com isso, € um fen6meno complexo, que atinge tanto os paises desenvolvidos,
como os paises em desenvolvimento. Em muitas sociedades, diversas expressoes
dessa violéncia frequentemente sdo tratadas como uma forma de agir “normal”,
ficando ocultas nos usos, nos costumes e nas relagdes entre as pessoas. Tanto no Brasil
como no mundo, a violéncia contra os idosos se expressa nas formas como se
organizam as relagdes entre os ricos e os pobres, entre 0s géneros, as ragas e 0s grupos
de idade nas vérias esferas de poder publico, institucional e familiar (GUIMARAES;
MIRANDA; MACEDO, 2007). Sendo assim, a violéncia contra o idoso compromete
significativamente o meio ambiente no qual ele vive.

Diante da gravidade dessa situacao, em 2014 a Secretaria de Direitos Humanos
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da Presidéncia da Republica do Brasil publicou o “Manual de enfrentamento a violéncia
contra a pessoa idosa”. O objetivo do manual é alcancar um publico amplo de pessoas
que, por lei, devem respeitar, proteger e cuidar dos idosos: gestores, prestadores de
servigos, profissionais de saude e de assisténcia social, operadores do direito, agentes
de seguranca e familiares (BRASIL, 2014).

No que se refere ao municipio de Belo Horizonte, segqundo o IBGE (BRASIL,
2010), a taxa de violéncia contra o idoso, em 2010, foi de 62,75 para cada 10.000
habitantes (internacOes na rede publica de pessoas de 60 anos ou mais por causas
relacionadas a possivel agressao, por 10 mil habitantes nessa faixa etaria, por local de
moradia).

Com isso, no municipio, anualmente é realizada a “Campanha de enfrentamento
da violéncia contra a pessoa idosa”, coordenada pelo Conselho Municipal do Idoso. A
campanha tem por objetivo proteger os direitos dos idosos, assegurados pelo Estatuto
do Idoso, que defende que “toda a sociedade deve se comprometer em assegurar oS
direitos de cidadania dos idosos, defender seu direito a vida, com dignidade, e impedir
qualquer tipo de tratamento desumano ou violento, que possa provocar situagoes de
sofrimento ou constrangimento” (BRASIL, 2003).

Cotidianamente, os idosos brasileiros convivem com medo de violéncias, falta de
assisténcia médica e de hospitais e escassas atividades de lazer, além de angulstias com
os baixos valores das aposentadorias e pensoes (VERAS, 2009).

Desse modo, deve-se refletir sobre as possiveis causas que afetam
negativamente a qualidade de vida do idoso, em relagao ao meio ambiente, com o

intuito de se buscar possiveis melhorias.

5.6. Limitacoes do estudo

O estudo transversal avalia uma determinada situagdo em um Unico momento.
Assim, ndo é possivel estabelecer relacdo de causa e efeito entre as varidveis, mas sim
afirmar que existe relacao significativa entre as mesmas.

Também é importante ressaltar que a amostra foi por conveniéncia, o que tem
como consequéncia a maior chance da ndo garantia de representatividade da

populacao do estudo. Contudo, o tamanho amostral expressivamente maior do que o
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calculado garantiu uma maior confiabilidade da pesquisa.

Outras limitacdes desse trabalho também devem ser consideradas: a
inexisténcia de estudos nacionais e internacionais para pontos de corte especificos na
avaliacao da qualidade de vida, impossibilitando estabelecer comparagdes com outras
investigacOes; a inexisténcia de estudos nacionais similares a esse, em centros de

referéncia para idosos.
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6. CONCLUSOES

O perfil dos idosos do Centro de Referéncia da Pessoa Idosa se caracterizou
como a maioria do sexo feminino (82,5%), proveniente do interior de Minas Gerais
(60,9%), sem conjuge (63,8%), catdlico (72,4%) e alfabetizado (89,9%). A faixa etaria
predominante foi de 60 a 79 anos (89,4%), sendo a mesma proporcao de idosos entre
60 a 69 anos e entre 70 a 79 anos (44,7%).

Verificou-se que 22,6% dos idosos trabalhavam atualmente, 80,2% eram
aposentados e 40,2% possuiam renda de um a trés salarios minimos. Em relacdo a
moradia, 88,3% dos entrevistados referiram possuir casa propria, apresentando
condigdes de saneamento basico adequadas. Referente ao arranjo domiciliar, 79,8% da
populacao do estudo moram acompanhados.

Grande parte dos idosos (90,2%) relatou ter algum problema de salde,
prevalecendo HAS (63,7%), dislipidemia (26,5%), Diabetes Mellitus (23,7%%),
doencas do sistema osteomuscular e conjuntivo (23,7%) e depressao (17,9%).

Constatou-se ainda que 84,8% dos idosos faziam uso de pelo menos um
medicamento, destacando-se os anti-hipertensivos (59,7%), hipolipemiantes (22,5%),
hipoglicemiantes orais (21,7%), e diuréticos (21,3%).

Ainda, 9,5% dos individuos relataram fazer uso de bebida alcodlica, 3,9%
fumavam atualmente e 31,9% sdo ex-tabagistas. Em relacdo a pratica de atividade
fisica, 92,6% dos idosos relataram realizar alguma, sendo que a maioria (63%) a
realizam de uma a trés vezes por semana.

Quando analisado os dados obtidos do instrumento WHOQOL-bref, verificou-se
que 77,8% dos idosos consideraram sua qualidade de vida boa ou muito boa e 75,1%
encontravam-se satisfeitos ou muito satisfeitos com a sua saude. Além disso,
constatou-se que 50,0% dos idosos tiveram uma QVG abaixo de 52,14. E importante
ressaltar que o dominio meio ambiente apresentou média (14,44), valor minimo (8,50)
e valor maximo (19,50) muito baixos e proximos.

Com relacao ao modelo multivariado proposto, os fatores que se associaram
significativamente com a qualidade de vida e com a satisfacdo com a saude foram: ser
natural do interior de Minas Gerais; ter cinco ou mais comorbidades; ter alguma doenca

do sistema respiratorio; histdrico familiar positivo para HAS; PHQ-2 total com
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pontuacao maior ou igual a trés; frequéncia de atividade fisica de uma a trés vezes por
semana e de quatro a sete vezes por semana.

Os achados do estudo confirmam o envelhecimento populacional. Contudo, os
idosos enfrentam varias dificuldades que comprometem a sua qualidade de vida.
Portanto, garantir um envelhecimento ativo e saudavel para essa populagdo € um
grande desafio, alvo de diversas politicas publicas intersetoriais.

O CRPI, em Belo Horizonte, Minas Gerais, € um equipamento publico e
intersetorial, da Prefeitura Municipal, que busca promover a salide e a qualidade de
vida do idoso, por meio de varias atividades fisicas e de convivio social. Assim, é
importante ressaltar que o CRPI comprovadamente tem uma associagao positiva com a
qualidade de vida dos idosos, ja que a maioria das atividades fisicas que essa populagao
realiza é no proprio local.

Com isso, fica evidente a importancia do local e a necessidade de ampliagao de
ambientes como o CRPI em Belo Horizonte, com o intuito de se atingir um quantitativo
mais expressivo de idosos do municipio.

Além disso, é importante se atentar para o fato de que a avaliacdo da qualidade
de vida ndo pode se restringir a avaliagdo Unica de um momento especifico da vida.
Com isso, esse estudo foi importante para se conhecer a populagao do CRPI, sendo
fundamental a realizagdo de uma pesquisa de natureza longitudinal no local, para
confirmar ou refutar os achados dessa pesquisa e para o estabelecimento de relagdes
causais entre as variaveis estudadas.

Um achado de extrema relevancia foi a alta prevaléncia de comorbidades na
populacao do estudo, especialmente a HAS, dislipidemia, diabetes e depressao. O
estudo confirma, portanto um dos maiores desafios no que tange a definicao de
politicas publicas na area da salude, que deve estar direcionada para o enfrentamento
das doencas cronicas nao-transmissiveis. A abordagem do autocuidado apoiado tem
sido discutida no ambito dos servicos de saude com uma proposta de acao para o
acompanhamento e controle da populagao.

Essa mudanca reforca a centralidade e a coordenacao do cuidado da APS no
trabalho em Redes de Atencdao a Salde. Neste modelo, o desenho da intervencao
baseia-se na educacdo permanente, no suporte a decisao médica com base em

diretrizes clinicas, no atendimento compartilhado, no plano de autocuidado, em
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tecnologias de mudanca comportamental e na supervisdao da clinica médica, de
enfermagem e odontoldgica (CURITIBA, 2012).

Diante de todas essas evidéncias, espera-se que essa pesquisa sirva de subsidio
aos gestores de servicos no planejamento de politicas publicas relacionadas ao campo
do envelhecimento populacional, a saude do idoso nos diferentes ambitos da atencao a
saude.

Além disso, espera-se, no nivel local, que o estudo tenha aplicabilidade direta
para o desenvolvimento das acdoes de promocao da saude para a populacao idosa no
centro de referéncia, tendo em vista o conhecimento das caracteristicas
socioeconomicas, demograficas, clinicas e comportamentais dos idosos que participam
do cotidiano do mesmo, além dos fatores modificaveis que afetam a qualidade de vida
desses idosos.

Ainda, esse trabalho também pode estimular politicas publicas que busquem
melhorar as condicdes do meio ambiente da populacdo idosa, visto que esse foi o
dominio com valor mais baixo do teste aplicado para avaliar a qualidade de vida.

Portanto, a manutengao de estudos relacionados ao envelhecimento no local é
de fundamental importancia para se tracar estratégias que favorecam o bem-estar dos
nossos idosos. Com isso, essa pesquisa pode subsidiar o planejamento e as agdes de
diversos setores da sociedade que trabalham em prol do idoso, atuando no conjunto de
varidveis que influenciam negativamente na qualidade de vida dos idosos e
potencializando aquelas que melhoram as condicdes de vida e de salde dessa
populacao. Uma atencao especial deve ser dada aos fatores que potencialmente podem
ser modificados, sendo capaz de provocar impacto em direcao a um processo de

envelhecimento ativo.
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ANEXO 1 — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

e World Health Organization Quality of Life-bref

Instrucoes

Este questionario € sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida. saide e
outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes . Se vocé ndo tem
certeza sobre que resposta dar em uma questio, por favor, escolha entre as altemativas a
que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua pnmeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes. prazeres e preocupagdes. Nos
estamos perguntando o que vocé acha de sua vida. tomando como referéncia as  duas
ultimas semanas. Por exemplo, pensande nas Ultimas duas semanas. uma questio

poderia ser:
nada | nmito médio | mmito | completamente
pouce
Wocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o mimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve cucular o
niimero 4 se vocé recebeu "muito” apoio como abatxo

nada | omito médio | mmito | completamente
pouce

(=]
[
.
]

Wocé recebe dos outros o apoio de que 1
necessita?

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé ndo recebeu "nada” de apoio.
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Por favor, leia cada questio. veja o que vocé acha e circule no niimero e lhe parece a melhor resposta.

it num nem rum boa nmito
im nem boa boa
1 Como vocé avaliana sua qualidade de 1 2 3 4 3
vida?
it insatisfeito nem satisfeito satisfeito it
msatisfeito nem msatisfeito satisfeit
0
2 Quio satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 b]
com a sua sande?

As questdes seguintes sdio sobre

0 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas.

nada nmuto mals o bastant exfremaments
pouco menos e
3 | Emque medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) mpede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 | O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4
tratamento médico para levar sua vida
didria?
5 | O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4
6 | Emque medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 4
tem sentide?
7 | O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4
8 Quio seguro(a) vocé se sente em sua vida 1 2 3 4
didria?
9 | Quio sandavel & o seu ambiente fisico 1 2 3 4
(clima, bamlhe. polwgdo, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre
Certas colsas nestas ultimas duas semanas.

quio completamente

vocé tem sentido ou é capaz de fazer

nada | muito medio nuite | completamente
pouce

10 | Vocé tem energia suficiente para seu diz-a-dia? 1 2 3 4 5

11 | Vocé € capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5

12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?

13 | Quéo disponiveis para vocé estdo as 1 5 3 4 5
informactes que precisa no seu dia-a-dia? - i

14 | Em que medida vocé tem oportumdades de 1 2 3 4 3
atividade de lazer?




As gquestdes seguintes perguntam sobre

aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

quio bem ou satisfeito

vocé se sentin a respeite de varios
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nmuto Iim DS nim bom mmito
nmn nem bom bom
15 | Quio bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
16 | Quio satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
sono?
17 | Quio satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Quio satizfertola) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 | Quio satisfeito(a) vocé esta consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20 | Quio satisfeito(a) vocé esta com suas 1 2 3 4 5
relagdes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Quio satisfeito(a) vocé estd com sua vida 1 2 3 4 5
sesual?
22 | Qudo satisfeito(a) voce esta com o apolo 1 2 3 4 5
gue vocé racebe de seus amigos?
23 | Quio satisfeito(a) vocé estd com as 1 2 3 4 5
condigdes do local onde mora?
M | Quio satsfertola) voce estd com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servigos de sande?
25 | Quio sahsfertola) vocé esta com o sen 1 2 3 4 5
melo de fransporte?
As questdes seguintes referem-sea  com que fregiiéncda  vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
iltimas duas semanas.
no= darE fiegeianai o e
VEEE im—“
26 | Com que freqiiéncia vocé tem 1 2 5
sentimentos negatives tals como man
humor, desespero. ansiedade,
depressia?

Quanto tempo vocé levou para preencher este questiondrio

Vocé tem algum coment:irio sobre o questionario?

OBRIGADOPELA SUA COLABORACAQ

oy
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Questionario no:

Datadaentrevista: _ /| / Entrevistadora:

Horario de inicio: Horario de término:

Endereco:

Bairro: Neo: Complemento:

Telefone de contato:

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome completo:

Sexo: M (1) F(2) DN:__ /[ Naturalidade (UF):

Vocé é brasileiro? (1) sim (2) ndo

Estado civil: (1) Casado/unido estavel (2) Vitvo (3) Separado ou divorciado (4) Solteiro

Religido: (1) Catdlica (2) Evangélica (3) Espirita (4) Sem religido (5) Outra

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E EPIDEMIOLOGICO
- OCUPACAO E RENDA -

Vocé esta trabalhando atualmente? (1) sim (2) ndo

Se sim, especifique:

Vocé é aposentado? (1) sim (2) ndo
Qual é o tipo de aposentadoria? (1) idade (2) tempo de servico (3) invalidez
Qual a renda familiar? (1) até 1 salario minimo

(2) entre 1 a 3 salarios minimos
(3) entre 3 a 5 salarios

(4) igual ou maior que 5 salarios minimos

- MORADIA -
Possui casa propria? (1) sim (2) ndo
Numero de comodos: 1 (2) 2-3 (3) 4-5 (4) 6 ou +
Possui banheiro? (1) sim (2) ndo
Possui rede de esgoto? (1) sim (2) ndo
Possui agua encanada? (1) sim (2) ndo
Mora sozinho? (1) sim (2) ndo
Mora acompanhado? (1) sim (2) n2o
Se sim, especifique grau de parentesco:
Numero de pessoas no domicilio: () criangas () adultos () idosos
Cuidador do idoso: (1) nenhum (2) cobnjuge (3) filhos

(4) netos (5) outros
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(Continua)
- ESCOLARIDADE -
Vocé frequentou a escola? (1) sim (2) ndo
Se sim, quantos anos de estudo concluido?
Nivel de alfabetizacdo: (1) analfabeto (2) alfabetizado
HABITOS / ESTILO DE VIDA
- AUDIT-C -
Questao
Resposta
Pontuacao

Q1. Durante o ultimo ano, com qual frequéncia vocé bebeu um copo cheio com bebida alcodlica?
Nem uma Unica vez

Uma vez por més ou menos

De duas a quatro vezes por més
De duas a trés vezes por semana
Quatro ou mais vezes por semana

AWy O

Q2. Durante o ultimo ano, quantos copos vocé costumou beber em um dia comum?
Nenhum, eu ndo bebo
lou?2

3ou4d

50u6

7a9

10 ou mais

PN R OO

Q3. Durante o ultimo ano, houve alguma ocasido em que vocé bebeu 6 ou mais copos cheios de bebida alcodlica?

Qual frequéncia?

Nem uma Unica vez

Menos do que 1 vez por més

Cerca de 1 vez por més
Semanalmente

Diariamente ou quase que diariamente

MAwpHoO

O Alcohol Use Disordersldentification Test - AUDIT-C (OMS, 1990) é graduado em uma escala de 0-12 (escores
de 0 refletem nenhum uso de alcool). Nos homens, um escore de 4 ou mais € considerado positivo; nas

mulheres, um escore de 3 ou mais é considerado positivo.

Geralmente, quando mais alto o escore do AUDIT-C, mais provavel é que a bebida estd afetando a saude e

seguranca do paciente.
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(Continua)
- TABAGISMO -
Vocé fuma atualmente (1) sim (2) ndo
Vocé ja fumou? (1) sim (2) ndo

Quantos cigarros vocé
fuma (va) por dia?

(1) menos de 10 cigarros

(2) mais de 10 cigarros

(99) ndo se aplica

Ha quanto tempo vocé (1) menos de 2 (2)de2al10 (3) mais de 10 (99) ndo se aplica
fuma (va)? anos anos anos
- ATIVIDADE FISICA -

Vocé pratica atividade fisica?

(1) sim

(2) ndo

Qual atividade fisica pratica:

(1) caminhada
(4) aerdbica

(2) hidroginastica
(5) bicicleta

(3) Liang Gong
(6) outros

Frequéncia:

(1) 1x/semana

(4) nunca

(2) 2-3x/semana

(3) 4-7x/semana

HISTORIA CLINICA

Vocé tem algum problema de saude?

(1) sim

(2) ndo

Se sim, qual?
(') Neoplasia

() Doengas respiratdrias

() Doenga cardiaca

() Transtorno mental

() Diabetes mellitus

() Doencas osteoarticulares () Doencgas renais

() Doengas parasitarias

() Doengas da tireoide () Hipertensdo arterial () Dislipidemia
() Outras comorbidades
Faz algum tratamento medicamentoso? (1) sim (2) nao
Se sim, especifique:
Ha quanto tempo? __ (em anos)

HISTORIA FAMILIAR
Considerando seus pais, irmados, avos e tios, alguém tem ou teve:
Acidente vascular encefalico? (1) sim (2) ndo
Diabetes mellitus? (1) sim (2) ndo
Hipercolesterolemia? (1) sim (2) ndo
Hipertensdo arterial sistémica? (1) sim (2) nao
Infarto agudo do miocardio? (1) sim (2) nao
Obesidade? (1) sim (2) ndo
Cancer? (1) sim (2) ndo
Deméncia? (1) sim (2) ndo
Transtorno mental / depressao? (1) sim (2) ndo
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(Conclusao)

The Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2)

Nas Ultimas duas semanas, vocé se sentiu incomodado com algum dos seguintes problemas?

1. Pouco interesse ou prazer em fazer as coisas

Nenhuma vez

Por varios dias

Por mais de 1 semana
Quase todos os dias

WN R~ O

2. Se sentindo mais triste, deprimido ou sem esperanca

Nenhuma vez 0
Por varios dias 1
Por mais de 1 semana 2
Quase todos os dias 3
AVALIACAO CLINICA
ANTROPOMETRIA
Peso medido (kg): Circunferéncia cintura (cm):
Estatura aferida (m): Circunferéncia quadril (cm):
IMC: (kg/m2) Relacdo cintura-quadril (cm/cm):
PRESSAO ARTERIAL

Niveis tensionais (aferir com a pessoa sentada, de preferéncia no MSD)

PD 1 mmHg
PD 2 mmHg
PD 3 mmHg

PS1 mmHg
PS 2 mmHg
PS 3 mmHg

Pressdo diastolica média: mmHg

Pressao sistdlica média: mmHg
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ANEXO 2 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DA
PESQUISA “QUALIDADE DE VIDA E PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E

EPIDEMIOLOGICO DE IDOSOS ACOMPANHADOS NAS UNIDADES BASICAS
DE SAUDE DE BELO HORIZONTE".

-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

. UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

. ESCOLA DE ENFERMAGEM
AV. Affredo Balena, 180 - Salaz00 - telefax: (31) 3409 - 9855
Caixa Postal: 1556 — CEP 30130-100 Belo Horizonte — Minas Gerai — Brasil
E-mail: smsoares. bhz@terra.com.br

H

O{A) senhor(a) estd sendo convidad&a} a participar, de maneira
~voluntaria, come colaborador (a) na pesquisa intitulada QUALIDADE DE VIDA
'E PERFIL SOCIODEMOGRAFICC E EPIDEMIOLOGICO DE IDOSOS
ACOMPANHADOS EM UNIDADES BASICAS DE BELO HORIZONTE,
MINAS GERAIS, do Nucleo de Estudos e Pesguisas em Cuidado e
Desenvalvirnento Humane da Escola de Enfermagem da Universidade Federal
de Minas Gerais, coordenado pela professora Sénia Maria Soares.

Sabe-se gue o Brasil estd envelhecendo e gue envethecimento ocasiona
t, 0 aumento das doengas cronicas como hiperiensao arerial (pressao alta) e

diabetes mellifus, fazendo com que a pessoa tenha que ter cuidados
constantes e dispendiosos, como medicaglo continus & exames periddicos.

. Dessa_maneira. bd_uma_maior. utilizacdo_dos sewvigos.de satde pelas pessoas.. -
idosas, com também uma maior freqiéncia de intemacbes & uma permanéncia
hospitalar mais proiongada.

E do nosso conhecimento a existéncia de muitas ameacas a qualidade
de vida da populagdo de idosa, como riscos de queda, doencas
cardiovasculares, diabetes mefiitus, cancer.

For esse motive,. este estudo pretende analisar a qualidade de vida da
populagéo de idosdbs acompanhados nas Unidades Basicas de Saude de Beio
Horizonte, Minas Gerais, :

Caso vocé concorde em participar deste estudo serd pedido a vocé que
responda a dois questionarios. Se ol(a) senhor{(a) ndo souber ler cufe escrever
a ieitura e o preenchimento do questiondrio sera reaiizada pels pesquisadora.
O primeiro questionaric serd para analisar a Qualidade de Vida e o segundo
para cenhecermos a idade, o estade civil, filhos, escolaridade e dados da
situagdo econdmica e familiar.

OfA) senhor{a) nao corre qualguer tipo de risco por paricipar deste
esiudo. Caso sinfa-se cansado(g) ou incapaz de responder ao questionario, a
sessdo serd interrompida imediatamente e serd agendado um novo encontro
para sua finalizacdo. Vocé podera fazer todas as pergunias gue juigar
necessarias para o esclarecimento de suas dlvidas. Vocé @ré a liberdade de
retirar 0 seu consentimenio e deixar de participar desse estude se assim
desejar, sem penalizaglo alguma em gqualquer momento da pesquisa e todo
materigl {a coletade em questionario sera destruido.

Os questiondrios serao guardados.com a pesquisadora durante cinco (5)
anos e apos esse periodo serdo destruidos.

0s resuliades obfidos contribuirdo para melhorar a organizacdo da
assisténcia ao idoso no municipio de Belo Horizonts & as informactes ob tidas
poderdo’auxiliar a capacitagio dos profissionais ds satde.

~Reforgamos, na operiunidade, gue a coleta de dos ser feita por meio de
questionarios' ¢ medidas antropométricas, desde gue vocé dispunha-se a
colfaborar espontaneamente com a pesquisa e gue tenham assinado o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Todas as informagbes oblidas neste estudo serfo confidenciais e

resguardadas, sendo utilizadas apenas para fins de pesquisa 'e garantimos o
et anacimatn



CLCiente das infermagdes acima, eu

., aceito participar do
estude QUALIDADE- DE VIDA E PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E
EPIDEMIOLOGICO DE IDOSOS ACOMPANHADOS EM UNIDADES BASICAS
‘DE BELO HORIZONTE, MINAS GERAIS. Concordo em patdicipar das

atividades propostas pela pesquisadora e autorizo a aplicagéo do questionario
€ medigdo de dados antropométricos.

ASSINATURA:

NOME DA TESTEMUNHFA ... et
ASSINATURAL L e e e et et a e e e e

DATA: ! f

Pesguisadoras:

" Sbnia Maria Soares

- Professora Sonia Maria Soares
Coordenadora do Ndcieo de Estudos e Pesquisas em. Cuidado e

Desenvolvimentc Humano da Escoia de Enfermagem da Universidade Federal
de Minas Gerais.

Av. Alfredo Balena 190, Santa Efigénia. Belo Herizonte, MG. CEP 30130100.
Tel.: (31) 3409-9855 B o

- COEP- Comité de Etica em Pesquisa/ UFMG :
Av. Antdnio Carlos, 8827, Unidade Adminisirativa ii. Campus Pampuiha — 27
andar Belo Horizonte, MG — Brasil. CEP  31270-801. E-mail
coep@prpq.ufmg.br Tel.: 3409-4592
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ANEXO 3 — PARECER DE APROVAGCAO NO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
DA UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
MINAS GERAIS zyfoﬁl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Nivel de cognicdo e habitos de vida associados a qualidade de vida entre idosos do
Centro de Referéncia da Pessoa |ldosa, em Belo Horizonte, Minas Gerais.

Pesquisador: Sodnia Maria Soares

Area Tematica:

Versédo: 3

CAAE: 26367314.5.0000.5149

Instituigao Proponente: Universidade Federal de Minas Gerais

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE MINAS GERAIS

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 614.405
Data da Relatoria: 24/04/2014

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Aprovado conforme parecer.

BELO HORIZONTE, 14 de Abril de 2014

Assinador por:

Maria Teresa Marques Amaral
(Coordenador)
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ANEXO 4 — PARECER DE APROVAGCAO NO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
DA UFMG DA PESQUISA "“QUALIDADE DE VIDA E PERFIL
SOCIODEMOGRAFICO E EPIDEMIOLOGICO DE IDOSOS ACOMPANHADOS
NAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DE BELO HORIZONTE”

LNH‘EIESlD.-“L}JE FEDERAL DE MINAS GERALS
COMITE DE ETICA EM PESQULSA - COEP

Parecer n®. ETIC 0351.0.203.000-09

Interessado(a): Profa. Sénia Maria Soares
Departamento de Enfermagem Basica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAC

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 08 de marge de 2010, apos atendidas as sclicitacSes de diligéneia, o
projetc  de  pesquisa  intitulado  "Qualidade de vida e perfil
sociodemografico e epidemicldgice de idosos acompanhados em
unidades basicas de salde de Belo Horizonte" bem como o Termo
de Consentimento Livre € Esclarecido.

O relataric final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apds o inicio do projeto.

d #

N T I

.--.\J o BQJ)‘\_, \_\‘___ . ,f

F‘rkd'fa Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Froas Anicigen Cavlor, 0527 = Unzlonle Agmininirativa 00 2% onetar S | AN = Cloggas 2T2T) W SHI A
Tie a5 1) 409-d 382 v -m] civepidome i ar
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ANEXO 5 — APROVAGCAO NO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA SMSA/BH
DA PESQUISA “QUALIDADE DE VIDA E PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E
EPIDEMIOLOGICO DE IDOSOS ACOMPANHADOS NAS UNIDADES BASICAS
DE SAUDE DE BELO HORIZONTE”

Secretaria Municipal de Saade de Belo Horizonte

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

Parecer: DOLS.LAL000MG-10A

Pesguisadora responsdvel: Sonia hara Soares

{0 Comité de Etica em Pescuisa da Secretaria Municipal de Szide de Belo Horiennie —
CEPSMSABH aprovan em 13 de maio de 2010, o projeto de pesgquisa intitulado
SCHIALIZAILE 13 WIDA F PERBIL SOHTOORRMOCRAFICD T TPIREMICGLOGICS DE [DO50S
ACOMEAMHADOS EM UNIDADES BASICAS DE $AUDE DE Derd HORIZON U1, hem comn seu

Tenmo de Conseafimento Livie ¢ Esclarccido.

O relatdrio final ou parcial deverd sor encsminhado as CEP um ano apds inicio do

nmevestin i i (inal deste, se em praso infenor 8 om ana,

T o SR P -'_.__:J__

Celeste de Souza Rodrigucs

Coordenadore di CTRSMS AT

Avenida Afonsa Pena, 2336, 92 andar. Funciandrios  Belo Horizonte. 30.130-007 - MG.
coep@obh.pov br TEL.: (31) 3277-5309 Fax: (31) 3277-7768



