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RESUMO

LUNA, K. K. G. P. Avaliacdo Psicossociologica em ldosos Instituciomzhdos 2009.
107p. Dissertacdo (Mestrado). Centro de CiénciasSaade, Universidade Federal da
Paraiba, Jodo Pessoa.

O processo de envelhecimento do ser humano a miweldial configura-se um
acontecimento relevante e inquietante do pontoigta @conémino, bioldgico, psicoldgico

e social que tem despertado atencdo de estudiosterd, refletindo-se na preocupacao
em subsidiar condi¢cdes de promocéo da qualidad@ldedesse grupo, em diferentes areas
de conhecimento. Este estudo tem o0s objetivos ddiaava depressao em idosos
institucionalizados; medir a qualidade de vida ewosos; verificar a associagdo entre
depresséo e qualidade de vida em idosos institalizanlos com énfase nas caracteristicas
sécio-demogréficas e apreender as representacOegsssobre «ser idoso» e «ser idoso
institucionalizado», enfatizando aspectos psicaasoclrata-se de um estudo exploratdrio
e epidemiolégico descritivo, realizado em contes@so-culturais semelhantes, em que se
priorizou a fala dos sujeitos e vivéncias, subsidiao aporte tedrico das representacdes
sociais em uma abordagem quanti-qualitativa capazspbonder aos objetivos propostos.
O estudo foi realizado em quatro instituicoes oaloiggam idosos, na grande Jo&o Pessoa,
Paraiba, Brasil. Participaram do estudo setentsoglocom idade entre 60 e 98 anos, de
ambos os sexos. Para coleta de dados utilizoutéseneca multi-método contemplando os
instrumentos: Escala de Depressao Geriatrica AddeviGeriatric Depression Scale (GDS),
WHOQOL Bref, WHOQOL-OLD e uma entrevista semi-estrada. Os dados apreendidos
foram analisados estatisticamente e interpretadios @a teoria das representacdes sociais.
Os resultados acerca da depressdo apontam a segualiacdo: 3,7% foram avaliados
normais 77,2% condepresséao leve um percentual de 17,1% cal®pressao sever&om
relacdo a qualidade de vida declarada pelos idostgucionalizados, observa-se, que
55,7% (39) considera a qualidade de viddod, enquanto para 44,3% eéRuind.
Observou-se com relacdo a situacdo de saude dsssi@dp existéncia de uma pequena
predominancia com declaracaatisfatoria 52,9%, enquanto se encontravarsatisfeitos
47,1% dos idosos estudados. O teste de signifegraca o coeficiente de correlacdo linear
r de Pearson entre as medidas das questdes gefBl@QOL-Bref forneceu resultados:

N =70, r = 0,401 com p-valor = 0,001 (significaate nivel de 1%), indicando correlacdo
linear positiva significativa entre: qualidade ddavdos idosos e satisfacdo com a saude.
As doencas mais citadas pelos idosos séo: hipédeaderial e diabetes. Os idosos
representam a pessoa «idosa» a partir de um pomicento desfavoravel em igual
resultado para o idoso institucionalizado. Sentenaisandonados e associam «idoso» a
«morte» e «abandono». Investigar os aspectos psiass dos idosos institucionalizados
consiste numa possibilidade de conhecer como sstgmsicionam frente a si mesmos,
como eles se véem diante de uma realidade muitaes vgnorada pela sociedade a qual
participam.

Palavras chavesEnvelhecimento. Qualidade de Vida. Depressaord®eptacdes Sociais
Enfermagem.
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ABSTRACT

LUNA, K. K. G. P. Assessment Psychosociological in InstitutionalizeBlderly. 2009.
107p. Dissertacdo (Mestrado). Centro de CiénciasSaade, Universidade Federal da
Paraiba, Jodo Pessoa.

The aging process of human beings the world hasrbecan important and disturbing
event from the economic, biological, psychologeaadl social that has attracted attention of
scholars of the subject, reflecting on the condgiof concern to subsidize the promotion
of quality of life of this group in different area$ knowledge. This study has the objective
of evaluating depression in the institutionalizddedy, measure the quality of life in
elderly, finds the association between depressiwh guality of life in institutionalized
elderly with emphasis on socio-demographic charatites and apprehend the social
representations of 'being old' and 'be institutiged elderly, emphasizing the psychosocial
aspects. This is an exploratory and descriptivdezpiological study, conducted in similar
socio-cultural contexts, which prioritized the sgeef subjects and experiences, subsidized
the theoretical contribution of social represeptai in a quantity - qualitative approach
capable of meeting the proposed objectives. Thaystvas conducted in four institutions
which house the elderly, in the great Jodo Pes3aaiba, Brazil. Study participants were
seventy elderly, aged 60 to 98 years, both sexeollect data using the multi-technique
approach including tools: Depression Scale Geciatthbreviated Geriatric Depression
Scale (GDS), WHOQOL Bref, WHOQOL-OLD and a semustured interview. The data
were statistically analyzed perceived and integatein light of the theory of social
representations. The results of the depressiogatelihe following assessment: 3.7% were
normal, 77.2% with mild depression and a percentzfgé7.1% with severe depression.
With regard to the quality of life reported by ftinstitutionalized elderly, it is observed that
55.7% (39) consider the quality of life "Good," weh#t4.3% is for "Bad". It was observed
with respect to the health of the elderly there wasmall predominance with satisfactory
statement: 52.9%, while 47.1% were dissatisfied #teerly studied. The test of
significance for the linear correlation coefficiendf Pearson between measures of general
issues of the WHOQOL-Bref provided results: N = 70; 0401 with p-value = 0001
(significant at 1%), indicating correlation sigedint positive linear: quality of life of older
people and satisfaction with health. The diseasest fnrequently mentioned by the elderly
are hypertension and diabetes. The elderly represparson "old" from a position adverse
to the same result for the elderly institutionaliz€hey feel abandoned and senior associate
to 'death’ and 'abandonment’. To investigate thehpsocial aspects of the institutionalized
elderly is a possibility of knowing how they aresgimned opposite to themselves, as they
are facing a reality often ignored by societiesacliparticipate.

Key words: Aging. Quality of Life. Depression. Social Regatations. Nursing.
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7

Sabe-se que o processo de envelhecimento € mapcadprofundas mudancas
biol6gicas e de comportamento. Entretanto, esta i@ tem de estar, necessariamente,
acompanhada de doencas, de limitacbes para o deskeode atividades cotidianas e de
incapacidades definitivas.

As dificuldades, principalmente aquelas observagasotina diaria dos grandes
centros podem levar o idoso a soliddo, ao isolamngntial, a alienacéo, ao desespero, ao
declinio da saude fisica e mental e ao enfrentameatla vez mais concreto, da situacao
de morte.

O envelhecimento populacional € resultado de dimp@ms dos coeficientes de
mortalidade e das taxas de fecundidade e natalidadeeda da mortalidade em todas as
faixas etarias, ocasionada, sobretudo pelas mathods areas de saude, infra-estruturas e
técnicas sanitarias, levou, inicialmente, ao aumelat expectativa de vida ao nascer e, a
seqguir, da expectativa de vida de 60 anos em d{gotgevida). No Brasil, entre 1990 e
2000 a queda da fecundidade foi de 12% (CAMARANOQZ). Conforme dados da
Fundacgéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estiat (IBGE), 44% das mulheres em
idade fértil ttm menos de dois filhos (IBGE, 200dpnsequentemente, h4 o aumento da
proporcéo de idosos, caracterizando a “transic&wdeafica”

O incremento atual desta populacdo vem sendo apmetamo um problema com
consequéncias individuais, econdmicas e sociaisi@wndo, ao longo do tempo,
alteracbes nas politicas de atencdo ao idoso esegientemente, nas representacoes
sociais da velhice (PEIXOTO, 2003).

De acordo com Debert (2003), a velhice pode secadmda, por um lado, como um
fato universal e natural, baseada fundamentalmeateiclo biolégico do ser humano
(nascimento, crescimento e morte) e, por outro,occam fato social e histérico que
envolve as varias formas de conceber e viver o leasinento. As representacdes
relacionadas aos idosos e o tratamento dado pei@dsde aos mesmos adquirem
significados particulares em contextos historigogiais e culturais distintos. Significados
diferenciados socialmente que, somados ao crestmdennimero de idosos no mundo e,
de forma mais especifica no Brasil, justifica a am@ncia de politicas publicas voltadas
para esta populacéo, assim como estudos que poasacterizar suas necessidades.

Além das mudancas demograficas, a sociedade teosayiestionamentos a serem
analisados a partir do crescimento de idosos neilBEa importante pensar em como se

dard a organizacdo social, cultural, politica enéogca que ira acolher nossos idosos. O
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7

idoso, assim como qualquer ser humano € caraderizmr dimensdes: bioldgica,
psicolégica e social.

Assim sendo, este estudo encontra-se em quatrulogpiondeo primeirq trata da
construcdo do objeto de estuddocalizando a tematica, a importancia do estudo, a
probleméatica e os objetivos da pesquisaggundo capitulpontua aabordagem tedrica
geral, centrando-se nas politicas publicas de sauddasm, aspectos relacionados com o
idoso institucionalizado, depressao em idosos &dguke de vida, salientando a teoria das
representacdes sociais; terceiro capituloencontra-se abordagem metodoldgicada
pesquisa e suas etapas;goarto capitulodiz respeito aos resultados definidos pelas
dimensdes de andlise conttepressédo, qualidade de vida e representacfes sagiaom

0S comentarios e, por ultimo, esnsideracdes finaisio estudo.
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1. DELIMITACAO DO OBJETO DE ESTUDO

O envelhecimento do ser humano ao nivel mundidiguna-se um acontecimento
relevante e inquietante do ponto de vista econgnbiwdgico, psicoldgico e social que
tem despertado atencdo de governantes e estudiotema, refletindo-se na preocupacao
em subsidiar condicdes de promocédo da qualidadédedesse grupo, em diferentes areas
de conhecimento e uma politica dirigida a pessoseid

Como profissional Enfermeira, trabalhando em Unédael Saude da Familia (USF)
no interior do Estado da Paraiba, juntamente como®yrofissionais, tais como agentes
comunitarios de saude, técnicas de enfermagem,t@dga e médicos, formamos um
grupo de idosos com a participacdo efetiva da maanws idosos atendidos em USF da
regiao.

Nesse grupo da terceira idade havia a realizacAacamenhadas educativas,
palestras sobre temas diversos, tais como: alig@ntadequada, exercicios fisicos e
doencas mais frequentes entre os idosos. Realindvdanches coletivos, além de
brincadeiras divertidas onde eles demonstravargriasgéo social.

A participacdo nesse grupo de idosos despertousmeolhar especial sobre a
pessoa idosa, ainda esquecida pela sociedade ezés pela familia. Pude perceber a
fragilidade dos idosos em meio a situacdes de paedantes queridos, como cOnjuge e
filhos, em meio a doencas cronicas, como diabe®dgus e hipertenséo arterial sistémica,
além de situacBes de auséncia de afeto e faltaadesps financeiros minimos para uma
vida digna.

Investigar os aspectos psicossociais associad@oso institucionalizado consiste
numa possibilidade de se conhecer como estes deiopasn frente a Si mesmos,
inflenciam suas praticas e como eles se véem didatema realidade muitas vezes
ignorada pela sociedade a qual participam. Terahse voltado ao idoso consiste em uma
tentativa de conhecer melhor como este vive e ddicar-se sobre o preparo que se tem
para recebé-los, em meio a tantas desigualdadgastigas sociais que permeiam Nossos
pensamentos e nossas atitudes frente a tais stiaco

Este trabalho nos remete a pensar sobre a funca@@s@dolo como precursor de
cidadania e tutor daqueles que vivendo mais amdantendo sofrer, apenas buscando a

realizacdo pessoal. Tal reflexdo contribui paraeeedvolvimento da Saude Publica no
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Brasil, visto que a politica de atencdo ao idosi@d eslacionada ao desenvolvimento
psicossocial do individuo no meio ao qual est&ridse

Para Néri (2005) os idosos sao individuos categdoz em termos da duracdo do
seu ciclo vital. Segundo convengfes sécio-demaggfatuais, os idosos sdo pessoas de
mais de sessenta anos de idade, nos paises envaleiseento, e de mais de sessenta e
cinco anos, nos paises desenvolvidos.

Dados da Organizacao Mundial de Saude (OMS) indipaena expectativa de vida
da populacdo mundial, passara a ser de 73 ano§25n @ envelhecimento populacional é
um dos maiores desafios da salude publica contemgmréEste fendmeno ocorreu
inicialmente em paises desenvolvidos, mas, maigntemente é nos paises em
desenvolvimento que o envelhecimento da populagio ocorrido de forma mais
acentuada. No Brasil, o numero de idosos pass@uuithdes em 1960, para 7 milhdes em
1975 e 14 milhdes em 2002 (um aumento de 500% emweqia anos). A cada ano, mais
650 mil idosos sédo incorporados a populacdo biasi{RAMOS, VERAS, KALACHE,
1987; LIMA-COSTA & VERAS, 2003).

De acordo com Carvalho Filho e Papaléo Netto (2088fima-se que em 2025
ocuparemos a sexta posicdo mundial em numeros uabsotle idosos (32 milhdes),
perfazendo 15% de nossa populacéo total.

Em paralelo as modificacbes observadas na piramigleulacional, doencas
préoprias do envelhecimento adquirem maior expreasaconjunto da sociedade. Um dos
resultados dessa dinamica é uma demanda crescergerpicos de saude. Alias, este € um
dos desafios atuais: escassez de recursos pardemnaada crescente.

O idoso consome mais servicos de saude, as inf@wdgospitalares sdo mais
freqientes e o tempo de ocupacdo do leito é maiandp comparado a outras faixas
etarias. Em geral, as doencas dos idosos sao astmimultiplas, perduram por varios anos
e exigem acompanhamento constante, cuidados penteanmedicacdo continua e exames
periddicos.

Dentre os diversos transtornos que afetam os id@sdspressdo merece especial
atencdo, uma vez que apresenta frequiéncia elevammseqiéncias negativas para a
gualidade de vida dos individuos acometidos. Apdsaua relevancia, a depressao é uma
morbidade de dificil mensuracao, especialmente stodes epidemioldgicos. Isso se deve
ao fato de que o quadro depressivo é compostordensgs que traduzem estados de
sentimentos que diferem acentuadamente em grdguenas vezes, em espécie.
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Um dos maiores feitos da humanidade foi a ampligggtempo de vida, que se fez
acompanhar de uma melhora substancial dos par&rdgreaiude das populacdes, ainda
gue estas conquistas estejam longe de se distdéudorma equitativa nos diferentes paises
e contextos sécio-econdmicos. O que era antesviegio de poucos, chegar a velhice,
hoje passa a ser norma mesmo nos paises mais .gést@gsonquista maior do século XX
se transforma, no entanto, em um grande desafeoqséculo XXI.

O envelhecimento da populacdo € uma aspiracadcahdtigualquer sociedade, mas
nao basta por si s6. Viver mais € importante degese consiga agregar qualidade aos
anos adicionais de vida. Dessa forma, surgem asrgeg desafios para a Saude Publica,
como reconhecidos pela Organiza¢cdo Mundial da Sgayieomo manter a independéncia
e a vida ativa com o envelhecimento? (b) como It politicas de prevencdo e
promoc¢ao da saude, especialmente aquelas voltaga®p idosos? () como manter e/ou
melhorar a qualidade de vida com o envelhecimento?

Na atencédo ao idoso no Brasil torna-se necessstabadecer estratégias capazes de
detectar fatores relacionados ao adoecer fisiceemtal) particularmente a depressao e
como consequéncia adotar medidas direcionadavanméo, cura e promoc¢ao da saude.

Temos de encontrar 0s meios para: incorporar a@glem nossa sociedade, mudar
conceitos ja enraizados e utilizar novas tecnofgiam inovagdo e sabedoria, a fim de
alcancar de forma justa e democrética a equidadkstrébuicdo dos servicos e facilidades
para o grupo populacional que mais cresce em IpEEso

Tao importante quanto a preocupacdo com as consggdée o impacto sofrido
pela sociedade advinda das questdes relacionadadraasicdes demografica e
epidemioldgica é a investigacdo da percepcao ida@alido idoso acerca de seu bem-estar,
no intuito de avaliar a qualidade dos anos adiésoda vida e sugerir condutas e politicas
gue favoregcam um envelhecimento bem-sucedido (FER®REIXOTO, 1997).

Viver cada vez mais tem implicacdes importantesa parqualidade de vida; a
longevidade pode ser um problema, com consequéséias nas diferentes dimensdes da
vida humana, fisica, psiquica e social. Esses &wdos a mais podem ser anos de
sofrimento para os individuos e suas familias, amascados por doencas, declinio
funcional, aumento da dependéncia, perda da auianmolamento social e depressdo. No
entanto, se os individuos envelhecerem mantendaut@nomos e independentes, a
sobrevida aumentada podera ser plena de signifif8CHOAL, 1996).
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O termo Qualidade de Vida (QV) € composto de miakigimensdes subjetivas que
envolvem saude, satisfacdo, realizacbes pessqaesspectivas futuras de uma boa vida.
Atualmente, sabe-se que ter saude ndo € o suécpara considerar-se feliz e realizado.
Porém, a busca dessa felicidade é marcada potexdsticas e ideais proprios, inerentes a
cada individuo.

As avaliacdes de qualidade de vida vém sendo cenasielmente incorporadas as
praticas da saude, como importantes instrumentasvestigacao clinica e formulacédo de
politicas de saude. Um exemplo é a expansao desseem ensaios clinicos e na avaliacao
do impacto em intervengdes terapéuticas. Na meditiadicional os resultados eram
avaliados através de indicadores objetivos comdigiade e mortalidade. Esse enfoque
tem sido modificado nas ultimas décadas quandodicina passou a considerar aspectos
subjetivos nas avaliagbes de resultados. Essadveaiincorporam as percepcdes dos
pacientes relacionadas a seu bem-estar e suaayjlealie vida.

A Qualidade de Vida tem sido preocupacao constimter humano, desde o inicio
de sua existéncia e, atualmente, constitui um comigso pessoal a busca continua de uma
vida saudavel, desenvolvida a luz de um bem-astissociavel das condicbes do modo de
viver, como: saude, moradia, educacéo, lazer, gmates liberdade, trabalho, auto-estima,
entre outras.

Avaliar a qualidade de vida do idoso implica a @&idode multiplos critérios de
natureza bioldgica, psicologica e socioculturaisparios elementos sdo apontados como
determinantes ou indicadores de bem-estar na eelloicgevidade, saude biologica, saude
mental, satisfacdo, controle cognitivo, competénsaxial, produtividade, atividade,
eficdcia cognitiva, status social, renda, contind&l de papéis familiares, ocupacionais e
continuidade de relagdes informais com amigos.

Na tentativa de responder as aparentes contradegiiess velhice e bem-estar, as
investigacdes sobre QV revestem-se de grande iémmet cientifica e social para subsidiar
acOes capazes de fomentar politicas sociais, wsangromocdo da saude com maior
dignidade e respeitabilidade da velhice (FLECKI.€2@03).

E importante destacar a valorizacdo da percepcaddosos, em diferentes
segmentos, com relacao as suas proprias vidasuéimgnelhor do que eles para avaliarem
0 que € bom e mais significativo em suas vidagdrardefinicdo dos padrdes de qualidade.

A importancia de se avaliar os individuos devesénteresse crescente em saber

como alcancar a «vida com harmonia», capaz deirefies atitudes para um futuro mais
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digno. A longevidade cada vez maior das populagéesodo o mundo mostra que acdes
devem ser tomadas com 0 objetivo de se viver catidgde.

Os motivos pessoais e profissionais que conduziraealizacdo desta investigacao
partem de abstracdes de meu cotidiano que me penreitender que geralmente o idoso
torna-se excluido tanto das politicas publicassentido prioritario, quanto das iniciativas
privadas, com negligéncias no atendimento, acongmaahto e reabilitacdo da saude dos
mesmos.

Desta forma, para se conhecer melhor a influéndmgesva do que pensam os
idosos sobre si assim como sua situacado de institlizado € que se optou pelo aporte
tedrico da Teoria das Representacdes Sociais (MOBTO 1978) enquanto uma
possibilidade de conhecimento de teorias do seosoum frente a problematica da
institucionalizacdo para o idoso do estudo, pd#sibido apreendé-las tais representacoes
ndo apenas como um sistema de cogni¢cfes, mas atestamntexto no qual elas séo
produzidas, em particular, no ambito institucioealsua interface com a depressdo e
gualidade de vida no ambito da Saude Publica. Apceemséo dessa realidade comum no
grupo social estudado (idosos institucionalizadms)figura-se uma via de apreenséo de
uma realidade social singular que poderdo servibake para a realizacdo de futuras
estratégias de acdo que visem a melhoria da implag@o da politica institucional eficaze
para o grupo estudado.

Neste sentido, questiona-se: os idosos institub&amks apresentam depresséo?
Qual a qualidade de vida dos idosos instituciondtz? Existe uma associacdo entre
depresséo e qualidade de vida entre os idososaesis® Quais as representacdes sociais de
«ser idoso» e «ser idoso institucionalizado»?

Para responder tais questionamentos este estudustseguintes objetivos:

a) Avaliar a depressdo em idosos institucionaligado

b) Medir a qualidade de vida em idosos;

c)Verificar a associacdo entre depressdo e qualiddd vida em idosos
institucionalizados com énfase nas caracteristiéa®-demogréficas;

d)Apreender as representagfes sociais sobre «seso»de «ser idoso

institucionalizado», enfatizando aspectos psicoasoc
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CAPITULO II
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2. ABORDAGEM TEORICA GERAL

2.1. Politicas Publicas de Saude do ldoso

O direito universal e integral & saude, no Brdsilconquistado pela sociedade na
Constituicdo de 1988 e reafirmado com a criaca&idtema Unico de Sadde (SUS), por
meio da lei organica da Saude n° 8.080/90 (BRAZ090). A esse direito entende-se o
acesso universal e equanime a servicos e acOesn®Eho, protecdo e recuperacao da
saude. A regulamentacdo do SUS direciona a imgaotale um modelo de atencdo a
saude que priorize a descentralizacdo, a univdesidi a equidade, a integralidade da
atencéo e o controle social (OLIVEIRA; BERMUDEZ; SARO; 2007).

Em paralelo a regulamentacdo do SUS, o Brasil irgase para responder as
crescentes demandas de sua populacdo que envelReosmwulgada em 1994 e
regulamentada em 1996, a Politica Nacional do Id@¥dl), assegura direitos sociais a
pessoa idosa, criando condi¢cdes para promover lgoadania, integragdo e participacao
efetiva na sociedade e reafirmando o direito asaod diversos niveis de atendimento do
SUS (Lei n° 8.842/94 e Decreto n° 1.948) (BRASIQ94).

Essa Politica foi reivindicada pela sociedade, genglsultado de inumeras
discussdes e consultas ocorridas nos Estadosédmasilnas quais participaram idosos
ativos, aposentados, professores universitariasfjspionais da area de Gerontologia e
Geriatria e varias entidades representativas dsegmento, a exemplo da Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG, 2007)

A Portaria Ministerial n° 1.395 anuncia a Politidacional de Saude do ldoso
(PNSI), em 1999. Esta determina que os o¢rgaos idades do Ministério da Saude,
relacionados ao tema, promovam a elaboragdo owadegaacdo de planos, projetos e
atividades na conformidade das diretrizes e reglidades nela estabelecidas (BRASIL,
2003).

Os trés primeiros artigos da Politica Nacional diosb destacam a necessidade de
assegurar os direitos sociais do idoso:

Artigo 1° - A politica Nacional do Idoso tem porjetivo assegurar 0s
direitos sociais do idoso, criando condicBes parampver sua
autonomia, integracdo e participacdo efetiva ndedade. Artigo 2° -
Considera-se o0 idoso, para todos os efeitos deista pessoa maior de
sessenta anos de idade. Artigo 3° - A politicaoradido idoso reger-se-
a pelos seguintes principios: | - a familia, a sd&de e o estado tém o
dever de assegurar ao idoso todos os direitosdddania, garantindo sua
participacdo na comunidade, defendendo sua digmidagim-estar e o
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direito a vida; Il - o processo de envelhecimentorédspeito a sociedade
em geral, devendo ser objeto de conhecimento emafgio para todos;
lll - o idoso ndo deve sofrer discriminagcédo de quat natureza; IV - o

idoso deve ser o principal agente e o destinatfa®transformacdes a
serem efetivadas através desta politica; V - eralifas econdmicas,
sociais, regionais e, particularmente, as contéadi@ntre o meio rural e
0 urbano do Brasil deveréo ser observadas pelosr@egiblicos e pela
sociedade em geral, na aplicacdo desta Lei.

Em 2003, o Congresso Nacional aprova e o PresidintRepublica sanciona o
Estatuto do ldoso, construido a partir da intereséigipacado de entidades de defesa dos
interesses dos idosos. Esse Estatuto torna maita aangdiscussdo das necessidades da
pessoa idosa, porém ndo mostra recursos que famrstias propostas. Isso demonstra uma
pratica insatisfatoria na atencdo ao idoso. Héadast para os direitos sociais garantidos e
apregoados. Contudo, estes somente serdo assegusad@ sociedade assumir a
responsabilidade de permitir o resgate da cidaddesapessoas que contribuiram para a
construcao de nosso Pais.

Houve um importante avanco no que diz respeitaldesda populagéo idosa, com a
publicacdo do Pacto pela Vida, em 2006, por meidPddaria n° 399/GM (BRASIL,
2006). Nesse documento a salde do idoso surge eoraalas seis prioridades pactuadas
entre as trés esferas de governo. Foram ainda empaeas acdes que visam a
implementacéo de algumas das diretrizes da PoNticgonal de Saude do Idoso.

Segundo Gordilho (2000), séo definidas as seguditesizes na PNSI:

a) Promocao do envelhecimento saudavel voltadeserdolvimento de acdes que
orientem os idosos e as pessoas que estdo envelbeeen relagdo a importancia da
melhoria de suas habilidades funcionais, mediarddogdo precoce de habitos saudaveis
de vida, a eliminacdo de comportamentos nocivagldes além de orientagdo aos idosos e
seus familiares quanto aos riscos ambientais fae®a@ quedas;

b) Manutencdo da capacidade funcional referenteg@ss com vistas a prevencao
de perdas funcionais em dois niveis especificopréyencdo de agravos a saude, que
determinam ac¢des voltadas para a imunizacédo deesda) refor¢co de acles dirigidas para
a deteccdo precoce de enfermidades nao-transnésst@am a introducdo de novas
medidas, como a antecipa¢do de danos sensoribrggdto de protocolos para situagdes de
risco de quedas, alteracdo de humor e perdas s@gniprevencao de perdas dentéarias e
outras afeccOes da cavidade bucal, prevencdo d=édefas nutricionais, avaliagcao das

capacidades e perdas funcionais no ambiente daanieiprevencgao do isolamento social;
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c) Assisténcia as necessidades de saude do idosensa aos ambitos
ambulatorial, hospitalar e domiciliar. No ambitolanatorial a assisténcia sera embasada
na consulta geriatrica fundamentada na coleta eegistro de informacdes. Para tanto,
serdo utilizadas escalas de rastreamento pararasdép, perda cognitiva e avaliacdo da
capacidade funcional, assim como o0 encaminhamerdoeto para a equipe
multiprofissional e interdisciplinar. Dessa forneapera-se alcancar um impacto expressivo
na assisténcia, em particular na reducdo das thxagernacao hospitalar e em clinicas de
repouso, bem como a diminuicdo da demanda aosc¢esrule emergéncia e aos
ambulatérios de especialidades.

Na assisténcia hospitalar, a idade sera consideradadicador na determinacéo da
assisténcia ao idoso enfermo, e o estado funcieerdl o parametro mais adequado no
estabelecimento de critérios especificos de atemdon Idosos classificados como
totalmente dependentes constituirdo o grupo engdadro conceito de vulnerabilidade. Os
servicos de saude deverdo estar preparados patdiddelos e promover-lhes assisténcia
diferenciada e pautada na participacdo de difeseptefissionais da area da saude. A
tentativa de reabilitacdo desses pacientes devepmgeitegiada antes e durante a
hospitalizacdo, para evitar internacdes prolonggdasaumentam a carga de sofrimento do
idoso, bem como oneram os custos dos servicosude sa

A assisténcia domiciliar constituira estratégia am@nte para diminuir o custo da
internacdo, pois € menos onerosa do que a interrieggpitalar. O atendimento ao idoso
enfermo, residente em instituicdes, terd as mesarasteristicas da assisténcia domiciliar.
A implantacdo do hospital-dia geriatrico devera sstimulada, e ter& como objetivo
viabilizar a assisténcia técnica adequada paraep@s cuja necessidade terapéutica e de
orientacdo para cuidadores néo justifique a pern@a@&m hospital.

Ainda como diretrizes da PNSI mencionam-se as stggii

a) Reabilitacdo da capacidade funcional comprometdm foco especial na
reabilitacdo precoce, ou seja, prevenir a evol@céecuperar a perda funcional incipiente,
de forma a evitar que as limitacdes da capacidadeidnal avancem e diminuam estas
limitacbes sejam amenizadas. Para tanto, serd s&ime® envolvimento de uma equipe
multiprofissional;

b) Capacitacdo de recursos humanos especializagagjais constituem diretrizes
gue perpassarao todas as demais definidas nestegyotonfigurando mecanismos de

articulacéo intersetorial, de forma que o setodegiossa dispor de pessoal em qualidade e
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guantidade adequadas, e cujo provimento € de reapilidade das trés esferas de governo.
O trabalho articulado com o Ministério da Educaeéas Instituicbes de Ensino Superior
(IES) devera ser viabilizado por intermédio dos t@en Colaboradores de Geriatria e
Gerontologia, tendo em vista a capacitacdo de sesttumanos em saude, de acordo com
as diretrizes aqui fixadas. Estes Centros ser@&engncialmente, localizados em IES e
terdo atribuicbes especificas, conforme as cafatibas de cada instituicao.

A indicacéo dos centros devera ser estabelecidaNieistério da Saude de acordo
com as necessidades identificadas no processo glanitacdo desta politica nacional. A
capacitacdo tentara preparar 0s recursos humarms pgeracionalizacdo de um conjunto
basico de atividades, tais como a prevencdo deapeadmanutencdo e a recuperagdo da
capacidade funcional e o controle dos fatores aquerferem no estado de salde da
populacéao idosa, entre outras;

c) Apoio do desenvolvimento de cuidados informgige busca o desenvolvimento
de parcerias entre os profissionais da salde ess®@s proximas aos idosos responsaveis
pelos cuidados diretos, necessarios a manutencii@tdadades da vida diaria e pelo
seguimento das orientacGes emitidas pelos profiasoTal parceria, apontada nos estudos
e pesquisas sobre o envelhecimento com dependénaiigura a estratégia mais atual e
menos onerosa para manter e promover a melhodap#ecidade funcional dos idosos.

Para o desempenho das atividades de cuidado ao d#Eendente, as pessoas
envolvidas deverdo receber dos profissionais ddesaé esclarecimentos e as orientagdes
necessarias, inclusive em relacdo a doenca crdeigenerativa com a qual esta
eventualmente lidando, bem como informacdes sobreocacompanhar o tratamento
prescrito. Neste sentido, 0 modelo de cuidados dbanes, antes restrito a esfera privada e
a intimidade das familias, ndo podera ter comoaifim@lidade baratear custos ou transferir
responsabilidades, mas, também, atender as dematelasrientacdo, informacdo e
assessoria de especialistas;

d) Apoio a estudos e pesquisa, que sera de redplidesde dos Centros
Colaboradores de Geriatria e Gerontologia, assedarae as areas de conhecimento de
suas especialidades. Com apoio financeiro das &gede Ciéncia e Tecnologia regionais
e/ou federais, estes centros deverdao organizac@po de pesquisadores e atuar em uma
ou mais linha de pesquisa com o objetivo de gafarmacdes para subsidiar as acbes de

saude dirigidas a populacdo de mais de 60 anodadie.i Os Ministérios da Saude e da
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Ciéncia e Tecnologia serédo os articuladores, catayvia garantir a efetividade de acdes
programadas de estudos e pesquisas desta PNSI.

A promoc¢ao do envelhecimento ativo, com a manutegiatividade funcional e
da autonomia, é sem duvidas a principal meta digjageiaacéo de saude, que permeia todas
as acoes desde o pré-natal até a fase da vellsis® ag€do baseia-se no reconhecimento dos
direitos das pessoas idosas e nos principios dspémdiéncia, participacdo, dignidade,
assisténcia e auto-realizagéo.

O envelhecimento ocorre de maneira diferente pada pessoa, possuidora de uma
subjetividade que deve ser considerada ao anabsaomdoso de modo integral, ndo se
caracterizando um periodo s6 de perdas e limitagéesim, um estado de espirito
decorrente da maneira como a sociedade e o prdpso concebem esta etapa da vida. Ha
uma influéncia constante e interativa de suas mgténcias historico-culturais, da
incidéncia de diferentes patologias durante o m@sxede desenvolvimento e
envelhecimento, de fatores genéticos e do ambéaatiégico.

Sobre o envelhecimento integral tem-se que:

Ha, portanto, nessa referida concepg¢do, um conc@gt@mico de
envelhecimento que subentende atividades e mudaogdiuas, que
refletem a resposta criativa do organismo aos asafmbientais. Por
isso, como a condi¢cdo de um individuo dependepuguEtamente, em
alto grau, de seu ambiente natural e social, n&tirdxum nivel absoluto
de envelhecimento que seja independentemente desee (VARGAS,
1994).

Morhy (1999) considera que envelhecer pode seretimacio como:

O processo de acumular experiéncias e enriquetitaapor meios de

conhecimento e habilidades fisicas. Essa sabeafgiairida proporciona

o potencial para tomar decisdes razoaveis e baséfiaespeito de nos
mesmos. O grau de independéncia que dispomos aasid diretamente
relacionado a atividade maior ou menor em nosgmoconente e espirito
[...] o envelhecimento pode ser definido como umdesde processos
gue ocorrem nos organismos Vvivos, e com o passderdpo, leva a

perda da adaptabilidade, a alteracdo funcional ventealmente a

extin¢ao.

A Lein. 10.048/2000 estabeleceu prioridade aodateento para aqueles com idade
superior a sessenta e cinco anos em todos os @ghbsos, bancos e concessionérias de
servico publico e, no campo processual, a Lei il 732001 alterou o Cdodigo de Processo
Civil Brasileiro estabelecendo prioridade de tragéio nos processos judiciais de idosos.

Somente em 2003, foi alcancada a reducédo de idadeopdoso, sendo considerado

assim aquela pessoa que alcancasse idade igualipmrios a sessenta anos, com
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preservacdo da sua saude fisica e mental, atravBstdtuto do ldoso, pela Lei n. 10.741.
Amparando os mais diferentes aspectos da vidaiaoéida referida Lei destaca o papel da
familia reforcando e enfatizando a obrigacdo dalianda sociedade e do Poder Publico
assegurarem o direito & saude, alimentacdo, cules@orte, lazer, trabalho, cidadania,
liberdade, dignidade, respeito e convivéncia famili

Dentre os topicos destacados na Lei n. 10.741/20@8ntram-se as medidas de
protecdo ao idoso em estado de risco pessoal, iaicpalle atendimento por meio da
regulacdo e do controle das entidades de atendimentioso.

Ha destaque ainda o0 acesso a justica com a detayd@oirde prioridade ao idoso e
atribuicdo de competéncia ao Ministério Publico apamtervir na defesa do idoso,
gualificando, nos crimes em espécie, novos tiposipepara condutas lesivas aos direitos
dos idosos e, principalmente, ressaltando os d#eitndamentais previstos na Carta
Magna, como, por exemplo, os direitos a vida, artiade, respeito e a dignidade, bem
como aos alimentos, saude, educacao, cultura,tesparer, profissionalizacéo, trabalho,
previdéncia social, assisténcia social, habilitag&@mnsporte.

O Artigo 8° da Lei 10.741/2003 menciona que 0 ém@imento € um direito
personalissimo e sua protecdo, por conseguintstittorum direito social. Prosseguindo, o
Artigo 9° atribui ao Estado a obrigacdo de "garaatpessoa idosa a protecdo a vida e a
saude, mediante efetivacdo de politicas sociaicagbque permitam um envelhecimento
saudavel e em condi¢Ges de dignidade”. A colaborpgéa uma melhor qualidade de vida
para as pessoas idosas tende a ser uma forma dweemsdo da dignidade humana
(BRASIL, 2003).

E importante destacar que a lei por si s6 ndo &zcde modificar realidades. O seu
cumprimento deve ser reivindicado nos diversogegtsociais, por todos os cidadaos, mas
principalmente pelo idoso, verdadeiro conhecedoside realidade, pois o ser humano é
capaz de modificar-se, imprimindo novos valoresesformando-os em novas leis.

Para Galinsky (1993), todas as acdes em saude ado,idomo o0 previsto na
referida Politica, devem objetivar ao maximo mawtéloso na comunidade, junto de sua
familia, da forma mais digna e confortavel possi8elu deslocamento para um servico de
longa permanéncia, seja ele um hospital de lontgalies asilo, casa de repouso ou similar,
pode ser considerada uma alternativa, somente quéabarem todos os esforcos

anteriores.

45



2.2. Aspectos Biopsicossociais sobre Envelhecimento

Envelhecer pressupde alteracdes fisicas, psical®gcsociais do ser humano. Séo
mudancas naturais decorrentes do proprio processovidh que tem como ciclo:
nascimento, crescimento, amadurecimento, envelleetore morte. E importante lembrar
gue estas transformacfes sdo gerais, porém ténpscalgaridades em concordancia com
caracteristicas genéticas e com o estilo de vidaada um. Na velhice, as pessoas adoecem
mais, mais rapidamente e, quando adoecem, demoadgrtempo para se recuperar.

Torna-se evidente que o passar do tempo gera umeadeémudancas bioldgicas,
com limitacdes e reducdes da capacidade funciaraldp relacionadas as outras etapas da
vida. O corpo humano ndo mais responde a situadiiessas como antes, no inicio do
ciclo vital, com suas células em constante procdsdormacao. E importante ressaltar que
as mudancas fisicas ndo sao suficientes, na malagavezes, para impedir uma vida
satisfatoria.

Para Zimerman (2000), o segredo do bem-viver éndprea conviver com suas
limitagBes. E entender, aceitar e lutar para qeesegroblemas sejam diminuidos com
exercicios fisicos, como caminhadas, natacdo, dapeaseios, exercicios de memoaria, boa
alimentacédo, bons habitos, participacdo em grupagtres cuidados, dependendo do tipo
de problema.

Com os avancos médicos e farmacoldgicos torna-ge poasivel acreditar em um
envelhecimento isento de doencas consideradassgravmo as doencas depressoras do
sistema nervoso e que condicionem a autonomiauji@isos em idade avancada.

Além das alteracdes no corpo, o envelhecimento wraa série de mudancas
psicolégicas como: dificuldades para interagir cansociedade; hostilidade diante as
adaptacfes a novos papeis; alteracdes psiquidasestima prejudicada; sentimentos de
inutilidade; depresséo, somatizacéo, paranoiacédénj entre outras. E importante destacar
gue o envelhecimento ndo ocorre de modo semelleanttodos os individuos, visto que
estes possuem singularidades proprias.

No contexto social tornam-se evidentes de modomsatas alteracdes de papeis e
funcBes dos grupos etarios. Segundo Caldas (199®pdto de vista social, a velhice é
caracterizada por uma progressiva redefinicdo detidhde e do papel de cidadéo, que

pode ser marcada por impactos negativos ocasiopatisna qualidade de vida.
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2.2.1. O Idoso Institucionalizado

O idoso tem de enfrentar as perdas emocionaisegumensificam com o passar dos
anos. Sao os filhos que se casam, parentes quemouizinhos que se mudam e
principalmente, o afastamento ou a perda do congmepanheiro(a) de uma vida a dois,
gue muitas vezes morre de forma gradativa, ocasttinasequelas emocionais. Em
contrapartida, a familia ndo se mostra receptivddaso que agora sozinho, necessita de
apoio. Torna-se entdo necessaria a existénciad@uigdo de Longa Permanéncia para
Idosos (ILPI), também denominada asilo, casa deajpoabrigo.

A ILPI é um estabelecimento para atendimento iafegrstitucional, acolhendo
pessoas de sessenta anos e mais, dependentes guen@do dispdem de condicbes para
permanecer com a familia e/ou em seu domicilio (SBZ007).

Segundo Fernandes (2000): “na medida em que agacdades fisicas e
psicolégicas da pessoa idosa aumentam e as capesida meio ambiente diminuem,
torna-se necessario, encarar a hipétese de intemamuma instituicao”.

Hoje no Brasil ndo se sabe o numero exato de uigdigs para idosos, devido a
existéncia de instituicdes clandestinas e insbesggue ndo estdo cadastradas. O problema
em ndo saber o numero de instituicdes existentedoésaber quantos idosos residem
nessas, dificultando as fiscalizagcbes em reladéigiane, alimentacéo, saude, e a todos 0s
cuidados que os idosos necessitam.

De acordo com Rodrigues (2001), do ponto de vistaethcionamento social, a
populacéo idosa sofre um processo crescente dmrisnto social, na medida em que se
desliga do trabalho, reduzido pela emancipacadilhms, sendo muitas vezes obrigada a
sair do seu convivio familiar e social para vivan enstituicbes assistenciais de
atendimento exclusivo ao idoso.

Os idosos institucionalizados apresentam um péififrenciado, grande nivel de
sedentarismo, caréncia afetiva, perda de autonceuigada por incapacidades fisicas e
mentais, auséncia de familiares para ajudar nocauado e insuficiéncia de suporte
financeiro. Estes fatores contribuem para a grgm@waléncia de limitacdes fisicas e
comorbidades refletindo em sua independéncia exanta.

O novo paradigma de saude do idoso brasileiro éocmanter a sua capacidade
funcional mantendo-o independente e preservanda agonomia, proporcionando assim,

melhor qualidade de vida. O idoso institucionalzada entidade que o abriga, geralmente,
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nao conseguem arcar sozinhos com a complexidadeddgi@ldades da senescéncia e/ou
senilidade. Como se pode ver, o prolongamentodanéo € uma atitude isolada.

Profissionais que trabalham com o processo do keesiehento nas diferentes areas
de saber (médicos, fisioterapeutas, enfermeirogdyicimistas e outros), tentam
proporcionar, nos niveis de atencdo a saude pomsecundario e terciario, o bem estar
bio-psico-social dos idosos institucionalizadodepoializando suas fung¢des globais, a fim
de obter uma maior independéncia, autonomia e uslhomqualidade para essa fase de
vida.

O idoso institucionalizado é obrigado a adaptamsema rotina de horérios, a
dividir seu ambiente com desconhecidos e a permreandistante da familia. A
individualidade e o poder de escolha sdo, muitassyesubstituidos pelo sentimento de ser
apenas mais um dentro daquela coletividade.

Os servigos institucionais representam um recurgmitante para os idosos mas é
necessario conhecer alguns fatores negativos coaodespersonalizacdo (pouca
privacidade); a desinsercdo familiar e comunitagatratamento massificado a e vida
mondtona e rotineira que trata todos os idosogu forma. Considera-se portanto que a
institucionalizagdo tem riscos e perigos que podamsar danos graves a auto-estima e

integracdo do idoso na sociedade.

2.2.2. Depresséo em Idosos

De acordo com a classificacdo da Organizacdo Muddi&aude, depressédo € um
transtorno mental caracterizado por menor disposigéia atividades cotidianas, perda de
interesse ou prazer, sentimentos de culpa ou de bato-estima, perturbacdo do sono ou
do apetite e baixa concentracéo.

Atualmente, a doenca € a quarta causa de incagixifgra o trabalho. Em 2020,
ainda segundo dados da OMS, a depressao seré&cparidistirbio mental nos paises em
desenvolvimento, chegando a ocupar a segunda pogicarevisao foi feita baseada nas
estatisticas reais: no ano de 2000, cerca de uh@ionde pessoas cometeram suicidio em
todo o mundo, e a principal causa desta incidéhaiaepressao. Anualmente, 0 nimero de
suicidios pode chegar a 850 mil em todo o0 mundo $OR007).

De acordo com a OMS, a depressao atinge 121 millégsessoas ao redor do
mundo e esta entre as principais causas que aggwmilpara incapacitar um individuo. A

OMS prevé que até o ano de 2020 a depressédo passeaasegunda maior causa de
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incapacidade e perda de qualidade de vida. Estmgue cerca de 17 milhdes de
brasileiros tenham a doenca. De acordo com um teramto feito pelo Instituto Nacional
de Seguro Social (INSS), 74.418 trabalhadores fafastados de suas atividades em 2007
em decorréncia de depressao.

Com o0 avanco da idade, o ser humano pode desenwlsentimento de que se
inicia a ultima etapa da sua vida, desencadeandesterdo depressivo com a percepcao do
envelhecimento, valorizando negativamente, se estiv presentes, a sensacao de
inutilidade, insuficiéncia, ansiedade e irritalalite.

No idoso, é comum que a depressao esteja ass@cdidanuicdo da autonomia, da
capacidade funcional, ao isolamento, e a perdaadalifires e amigos. Conforme a
Associagao Brasileira de Psiquiatria, cerca de #a%opulacdo de idosos apresentam 0sS
sintomas clinicos da doenca.

Do ponto de vista vivencial, o idoso estad numaas#io de perdas continuadas; a
diminuicdo socio-familiar, a perda do status ocupwd e econdémico, o declinio fisico
continuado, a maior frequéncia de doencas fisicasneapacidade pragmatica crescente,
bem como o aparecimento de fenbmenos degenerativdeencas fisicas incapacitantes,
compdem o elenco de perdas suficientes para ddsenwon quadro de sintomatologia
depressiva. Nesse contexto, ao perceber que n&onpaid agir como antes sobre o mundo,
a pessoa idosa ao que parece, ndo vé outra eseolfa retirar-se do mundo, mergulhando
pouco a pouco em um profundo estado de depres&sEGREL, 2001).

Outro aspecto a enfatizar € a depressdo no idestugionalizado. Este se encontra
separado do ambiente familiar e habitacional, cemsacdo de abandono, inutilidade e
dependéncia, muitas vezes isolado da atualidatie&iul

A expectativa da doenca mental eleva-se de 34% hasos para 67% aos 81 anos,
tornando-se um dos fatores preocupantes quantpeactessao em saude publica. E entre
estas, ocupando lugar de destaque, estd a depressdicsuas nuances e caracteristicas
atipicas que pode apresentar nesta populacéos esuseqientes dificuldades diagndsticas
(BOECHAT, 2002).

Essa situacao exige uma abordagem criteriosa densoi do idoso que devido ao
estigma enraizado da depressao, relutam em adinitirmas psicologicos, mascarando as
gueixas de sintomas depressivos. Muitas vezesag@umarem que estam acometidos de
patologias apenas clinicas os idosos ndo procutamdienentos especializados como
psiquiatricos ou geriatricos.
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A depressdo é muito mais do que um sentimento oa @mocdo. Tem
potencialidade para ser uma doenca mental graneapacitante, podendo interferir em
todos os aspectos do dia-a-dia de uma pessoafiGigooisas diferentes para pessoas
diferentes. Uma sensacéo de depressdo pode se&éa i@ coisas que ocorrem no dia-a-dia.

Em algumas pessoas a sensacdo de depressdo poda $edicio de doenca.
Manifestam mudancas cognitivas e comportamentaeciisticas. Tornam-se apaticas,
desmotivadas e sensiveis unicamente aos fatosvesgdéa vida. Esta situacao lhes cria um
feed-baclde refor¢co do seu estado, tendo frequentementesideicidas.

A perturbacdo causada pela depressédo torna-se wopa@odo o estado perdura
durante diversas semanas. A perturbacdo depressi@ pode ter inicio em qualquer
idade, com uma idade média de inicio no meio daddos vinte anos. A caracteristica
essencial da perturbacéo é a evolucao clinica gaeagterizada por um ou mais episodios
depressivos. Pessoas com baixa auto-estima, que wefundo e a si mesmas com
pessimismo ou que sao facilmente arrebatadas Etlesse, estdo mais propensas ao
desenvolvimento de depresséo.

Os fatores etioldgicos da depressédo no idoso pagendivididos em bioldgicos e
psicossociais, onde € classificado como biologicpeada neuronal e diminuicdo de
neurotransmissores; 0 geneético; a doenca fisica medicacdes. E classificado como
fatores psicossociais a diminuicdo de renda; adfivagbes no papel social; o luto/perdas
e a doenga fisica incapacitante e/ou dolorosa.

A depresséo no idoso apresenta-se de forma maiiddatom os quadros pouco
sintomaticos e de evolucdo lenta, que se assomamatieracdes hormonais, consumo de
medicamentos por iniciativa propria, como anti-hipesivos, ansioliticos e hipnoticos, e
com situacdes de soliddo e perda, como a morteadmeipo, a falta de apoio social ou
familiar, uma mudanca ou uma internacdo em umétitsto (RUIPEREZ & LLORENT,
1996).

Segundo Guimarées (1993), Calcula-se que, em umrmdadento, de 13 a 20% da
populacéo, apresentem algum sintoma depressivae el@ 2 a 3% tenham suas atividades
diarias seriamente afetadas pelo disturbio afetivo.

Os sintomas entre idosos e adultos jovens sédo sso%e 0 que difere no idoso € o
relato de sintomas somaticos como altera¢cdo no eamw apetite, muito mais do que os

sintomas psicologicos como alteragdo do humor elama, considerados os sintomas
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primarios da depressdo. Outra queixa é a alteraggoitiva, onde o idoso reclama das
alteracbes de memoria.

A sintomatologia surge a nivel emocional, fisicocegnitivo. Os sintomas
emocionais causam ansiedade, preocupacao, nereosikipervigilancia. Palavras e frases
como, por exemplo, «triste», «angustiado», «péssimma fossa», «em baixo» s&o
utilizadas para descrever 0s sintomas emocionaisdofina o desinteresse pelas
atividades e a perda de desejo sexual. Os sintdisiass tém origem no aumento de
atividade do sistema nervoso autbnomo, que coraokatividades involuntarias de orgaos
e de outras partes do corpo humano.

A OMS calcula que 450 milhdes das pessoas que naocservicos de saude
tenham problemas mentais e psicossociais ndo aoreete diagnosticados e tratados.
Apesar de ndo haver estudos observacionais queeravalmanejo de rotina dos quadros
depressivos, os resultados costumeiros sugerermgyjaeidados ndo sdo consistentes com
diretrizes baseadas em evidéncias.

E bem verdade que o idoso convive com limitagdesprdaria idade, as quais
podem prejudicar sua independéncia e autonomia [p@senvolver determinadas
atividades. Mas, € preciso que ele seja estimuégdaicialmente, organizar seu tempo
fazendo projetos de vida com criatividade, eneggiaiciativa isto €, dando significados a
vida para que esta ndo caia no vazio (LIMA, 1999).

Séo considerados fatores de risco psicossociatpi@sisdo no Idoso:

e Morte do conjuge ou ser querido (risco: maior rimpiro ano);

e Enfermidade médica ou cirargica;

e Baixa autopercepcao da saude;

e Incapacidade e perda de funcionalidade;

e Escasso suporte social,

e Isolamento social;

e Solidao;

e Baixa qualidade de vida;

e Incremento do uso dos servi¢os de saude;

e Risco de cronicidade;

e Maior risco de evento vascular e de mortalidade;

e Risco da perda funcional e de incapacidade;

e Alto risco de suicidio.
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Na avaliacdo da sintomatologia da depresséo do iélasiportante fazer referéncia
ao seu contexto de vida e as respostas do seurdmbibn estado depressivo consecutivo
a uma viuvez num idoso, ndo é comparavel a um @stagressivo ndo associado com
fatos de vida identificaveis.

E fundamental, portanto, que os profissionais d@deabusquem conhecer as
caracteristicas da depressdo no idoso e estejgrarpd®s para investigar a presenca de
sintomas depressivos entre aqueles em contato lBsmNesse sentido, 0 uso sistematico
de escalas de depressao pode facilitar a deteesdesicasos na pratica clinica. A escolha
da escala vai depender de uma série de fatores somoapacidade para detectar casos,
sua sensibilidade para monitorar mudancas ao lalagéempo, a consisténcia de suas
medidas e a facilidade com a qual ela pode semasinaida.

Utilizam-se questionarios da depressdo ou escaaBeth-estar subjetivo que o
idoso preenche. O bem-estar subjetivo € o nivebrdeer que a pessoa conservou. Os
fatores determinantes do bem-estar compreendemmgrugmcia sentida pelo individuo
entre os projetos que realizou e 0s projetos quejaoke realizar. Quanto mais fraca a
congruéncia, mais forte € o estado depressivo. d@wadiacdo adequada, da seqiéncia
temporal dos sintomas depressivos e cognitivosjueiio da doenca e resposta ao
tratamento ajudam a efetuar esta determinacéao.

Relativamente a duracdo dos sintomas, segundo ealagsde diagndstico
internacionalmente aceitas, é necessaria uma aunaigiima de duas semanas antes que se
possa avancar para um diagnostico de depressaacidi® nos idosos estd muitas vezes
associado a um estado depressivo, consecutivo & morconjuge. Surge na maioria dos
casos como um ato de vontade de acabar com a pitlafien ao estado o qual se encontra.

O tratamento da depressdo no idoso passa pelacEogea e psicoterapia.
Sabendo-se que a depresséo esta ligada, do povikialaeurofisiolégico, a uma anomalia
no funcionamento dos neurotransmissores, a senat@a noradrenalina, utilizam-se dois
tipos de medicamentos, os antidepressivos e oslanéds. Na psicoterapia o terapeuta, na
sua interacdo ativa com o paciente, ajuda-o aonsbvas representacdes e a reencontrar
um nivel funcional de atividade, de igual modoaata sua relacdo com o mundo.

Nesta perspectiva torna-se necessario que auig8és promotoras de saude e a
sociedade organizem-se no sentido, de respondeuadiemente as necessidades da

populacéao idosa.
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2.2.3. Qualidade de Vida

Apés a Segunda Guerra Mundial o tema Qualidade ida YQV) foi ampliado,
significando melhoria do padrdo de vida, com deskimento sécio-econbmico e
humano. A QVtem sido preocupac¢do constante do ser humano, destieio de sua
existéncia e, atualmente, constitui um compromgessoal a busca continua de uma vida
saudavel, desenvolvida a luz de um bem-estar odégel das condicdes do modo de
viver, como: saude, moradia, educacéo, lazer, gmates liberdade, trabalho, auto-estima,
entre outras.

N&o ha consenso sobre seu significado, existindasvéorrentes de pensamentos e
varias tendéncias de pesquisa. No decorrer do tapwaliacdes da QV também sofreram
mudancas, considerando-se parametros subjetivasonCeito de QV esta submetido a
multiplos pontos de vista, variando entre épocamisgs, culturas, classes sociais,
individuos e inclusive, para um mesmo individuonfoome o decorrer do tempo, seu
estado de espirito ou humor (PASCHOAL, 2000).

A Organizacdo Mundial de Saude refere a QV comdasan‘percepcao individual
de sua posi¢ao na vida, de acordo com o conteMioraiue sistema de valor com os quais
convive e em relacdo a seus objetivos, expectatpadroes e preocupacoes” (WHQOL,
1995).

A QV pode se basear em trés principios fundamerntajsacidade funcional, nivel
socio-econdmico e satisfacdo. Na realidade, o donde QV varia de acordo com a visdo
de cada individuo. Para alguns, ela é considerad® ainidimensional, enquanto, para
outros, é conceituada como multidimensional.

Os problemas do envelhecimento estdo diretamersigciados a condicdes e a
gualidade de vida dos individuos. Avaliar a qual&lde vida do idoso implica a adocao de
multiplos critérios de natureza bioldgica, psicaddg e socioestrutural, pois varios
elementos sdo apontados como determinantes ouadudes de bem-estar na velhice
como: longevidade, saude biologica, saude mentafisfacdo, controle cognitivo,
competéncia social, produtividade, atividade, efeacognitiva, status social, renda,
continuidade de papéis familiares, ocupacionaisrgiuidade de relagdes informais com
amigos (NERI, 1993).

Segundo Veras (1994), tal avaliacdo reveste-seralelg importancia cientifica e

social por permitir a implementacdo de alternativafidas de intervencdo, tanto em
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programas geronto-geriatricos, quanto em politoasais gerais, no intuito de promover o
bem-estar das pessoas maduras, particularmentgsso contexto, onde os atuais idosos
sdo aqueles que conseguiram sobreviver as condigdessas.

Dentre as razdes para se avaliar a QV destacam-seportancia de se medir o
impacto de doencas cronicas sobre os individuogcassidade de se criar critérios mais
subjetivos para medir a diferenca de resultadose gracientes com gravidades clinicas
semelhantes; monitorizar o atendimento a satdendepopulacéo; diagnosticar a natureza,
gravidade e progndostico das doencas; avaliar ao®f@os tratamentos; avaliar os efeitos
das politicas de saude e politicas sociais e alecarsos de acordo com as necessidades
(DIOGO et al. 2006).

Medir QV é bastante complexo pelo fato de ndo etnapmlefinicdo consensual
sobre o que ela realmente significa. Por isso auysador devera definir o que esta
considerando como QV em seu estudo ou estabeletgual definicdo esse conceito se
operacionaliza em seu trabalho de investigagéo.

Atualmente existem duas formas de mensurar QV,vé&drade instrumentos
genéricos e instrumentos especificos. Como os idsteumentos fornecem informacdes
diferentes, eles podem ser empregados concomitantem

Os genéricos abordam o perfil de saude, procuramgtobar todos os aspectos
importantes relacionados a saude e refletem o ifmmie uma doenca sobre o individuo.
Podem ser usados para estudar individuos da pdputzeral ou de grupos especificos,
como portadores de doencas cronicas. Assim, pemiemparar a QV de individuos
sadios com doentes ou de portadores da mesma dotrerado em diferentes contextos
sociais e culturais. Como desvantagem ndo sdo veensha deteccdo de aspectos
particulares e especificos da QV de uma determidadaca.

Os instrumentos especificos tém como vantagem acichue de detectar
particularidades da QV em determinadas situacdes. &aliam de maneira individual e
especifica, determinados aspectos de QV como, rada: fisica, sexual, 0 sono e a
fadiga. Tém como desvantagem a dificuldade de ceemgi&o do fenébmeno e dificuldade
de validar as caracteristicas psicomeétricas douim&nto (HORNQUIST, 1990).

Neste trabalho optamos por utilizar intrumentoseesijzos ja validados no Brasil
de consisténcia, caracterizados por dominios etaacque relacionam o individuo a

aspectos fisicos, psicoldgicos, sociais e de nmalmente.
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2.3. Teoria das Representacdes Sociais

A Teoria das Representacdes Sociais (TRS) abrimawya campo de investigacéo,
na sua tentativa de compreensdo e explicacdo cmeapdbpriacdo quer difusdo do
conhecimento cientifico por parte do homem comunstaEteoria considera as
representacdes sociais como uma forma particuladdeirir, representar e comunicar o
conhecimento relativo a aspectos diversos da \adsodiedade, sendo esse conhecimento
partilhado pelos membros de uma sociedade sob fdent@orias que se baseiam no estudo
de fatores relativos ao senso comum (MOSCOVICIL18EEWSTONE, 1986).

A nocao de representacio coletiva introduzida paiteEDurkheim em 1974, que se
refere as producdes mentais sociais invariantevepmentes da ideacdo coletiva
(JODELET, 2001; DURKHEIM, 1974), criadas para coagnder, explicar e justificar a
realidade social tem uma consideravel influénciaareepcédo desta teoria.

Contudo a nocao de representacdes sociais deneardassa sua ancestralidade
cientifica, numa visao critica e construtiva queavilotar a psicologia social de objetos e
instrumentos que permitam um conhecimento cumwlgti®DELET, 2001). Esta nocao
surge como mais adaptada a diversidade e pluralidadepresentacées organizadoras das
relacbes simbdlicas nas sociedades modernas (DQISH)), do que a representacao
coletiva, que serd um instrumento de estudo maispeapdo para as sociedades simples
(FARR, 1999).

Moscovici ao entender as representacdes como sdvmde uma génese, partilha e
fonte de criacdo de novas representacfes, consiteess como estando na origem das
(re)construcbes da realidade (MOSCOVICI, 1981; )98#tira-lhes a visdo pré-
estabelecida e estatica enunciada por Durkheintreduz uma visdo dinamica, movel e
plastica. Por outro lado, as representacdes sadaisinda encaradas como fenbmenos a
ser explicados por oposicdo as representacfesivesletem si proprias entidades
explicativas, tornando desnecessaria qualquersangdisterior (SA, 2000).

A realidade das representacdes sociais €, em d@cdlde apreender e perceber,
porém seu conceito € considerado de dificil enteadio, com diversas definicbes. Essa
dificuldade assenta em razdes histéricas. Mas tambBéexplicada por razbes nao
histéricas, ou seja, segundo Moscovici (1978) este8vos ndo historicos reduzem-se a
um s0, isto é, a sua posicao mista, na encruzildadana série de conceitos socioldgicos e

de uma série de conceitos psicologicos.
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Segundo Moscovici (1978), as representacfes samaisibuem para 0S processos
de formacdo de condutas e de orientacdo das comgdes sociais. As representacoes
sociais compreendem um sistema de valores, de si@dle praticas relativas a objetos
sociais, permitindo a estabilizacdo do quadro dia vilos individuos e dos grupos,
constituindo um instrumento de orientacdo da pedeme elaboracdo das respostas, e
contribuindo para a comunicagcdo dos membros derupogu de uma comunidade.

Para Jodelet (1984), as representacdes sociais“fefiolas de conhecimento,
socialmente elaborado e partilhado, tendo um aécgmético e concorrendo para a
construcao de uma realidade comum a um dado congouctal”.

A idéia de que os individuos pensam, e de quesisuigdes e as sociedades sédo
ambientes pensantes, representa uma nova formalhde para a constituicdo das
instituicbes sociais e para os comportamentos ishaiNs e coletivos. Os individuos sao
construtores de significados e teorizam a realidsmi®al, além de receber e processar
informacdes.

Dessa forma, e para enquadrar a abordagem a qupro@smos, € importante
ressaltar que as representacdes sociais sdo témfdisitas acerca de objetos sociais
relevantes (no presente trabalho os objetos soemisjuestdo sdo os idosos e aqueles
institucionalizados) e como tais constituem uma afiddde de conhecimento que serve a
apreensdao, avaliacdo e explicacdo da realidade A&Y2004).

As representacdes sociais estdo na base da elabatas tomadas de posicdo do
sujeito em funcdo da sua insercdo em um dado caogial. Para Doise (1990; p.125), elas
compreendem “os principios geradores de tomada alcdp ligados a insercOes
especificas num conjunto de relacbes sociais eganizam 0s processos simbdlicos que
intervém nessas relacdes”.

Existem ainda autores que encaram as representaQéess como grelhas de
leitura e descodificacdo da realidade, como AE94; p.13), para quem a representagcao
social compreende “o produto e o processo de uividate mental pela qual um individuo
OouU um grupo reconstitui o real com que se confreritee atribui uma significancia”.

O ser humano é um produto histérico e cultural, s&podendo concebé-lo fora de
um contexto sem interferir em sua maneira de g, \&®r o0 mundo e comportar-se diante
dele. Ele relaciona-se com o mundo exterior medidamiia a sua natureza composta de

complexidades.
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Considerar as representacfes sociais como um poockEstaca 0 seu papel na
tentativa de tornar o mundo inteligivel para o isojeEnquanto produto, a representacao
ndo se limita a ser uma mera reproducao do resl hdotodo um processo interpretativo e
constitutivo, de modelizacdo, simbolizacdo e exgiesdos diversos objetos sociais
associados as representacfes sociais, em queeimteov processo de cognicdo dos
individuos a par de fatores como o sistema de ewslofatores afetivos, imagens e
motivacbes internas (ABRIC, 1999). A pertinéncia damponente social € melhor
entendida se pensarmos que a elaboracdo das repgéss se reporta a objetos sociais e
ocorre a partir de processos de troca e interagdal svisando a construcdo de um saber
comum (MOLINER, 2001).

Apesar disso, a representacdo social ndo se esgeta elaboracdo cognitiva e
psiquica, nem na comunica¢ao ou ha complexidadelagdes que mantém com o sistema
social. Simultaneamente expressiva e (re) congarudo real, ela € tanto um meio de
conhecimento como um instrumento de acdo (LAPLANH;IN999) sobre a realidade.
Situada na origem do comportamento, orienta-o #igasas acdes desenvolvidas pelos
individuos relativamente aos objetos da represg@atd@BRIC, 1999) e direciona a
comunicacgdo, a interacdo e a acao do sujeito p@aina representacédo (VALA, 2004). O
funcionamento operatorio estad dependente destdoharmento simbolico, embora os
individuos procurem ir além da relacdo de simbgépee interpretacdo estabelecida face ao
objeto (SA, 2000) utilizando a representacio peea, organizar e transformar a realidade
(HEWSTONE, 1986; MOLINER, 1996; SPINK, 1996).

As representacbes sociais sdo marcadas por uma onenip funcional
significativa, na medida em que, por um lado imtenn nos processos cognitivos do
sujeito orientam a forma como este processa ant&o@o e, por outro lado, influenciam o
sujeito a agir de determinada forma em relacdobgetmem questdo (ABRIC, 1996). As
representacdes deste modo permitem orientar oegs@& comunicacionais, condicionando
as relacbes sociais. Segundo Vala (2004), de torepresentacdes sociais possuem
determinadas funcdes: funcdo de organizacdo signi do real, funcdo de explicacéo,
funcdo de orientacdo dos comportamentos, funcabfelenciacao intergrupal e funcéo de
identificacao social.

Moscovici (1978) afirma que as representacdes iso@aracterizadas como
fenbmenos psicossociais, tém duas funcdes: a panfi@ncdo € a de contribuir com o0s
processos de formacao de condutas e a segunddeiagio das comunicacdes sociais.
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Abric (1994) destaca quatro grupos de funcdeseafaesentacdes sociais:

a) Funcdo deaber permite compreender e explicar a realidade emogusujeitos
sociais adquirem conhecimentos e os integram deonassimilavel para eles em
ocorréncia. As funcdes de saber remetem para lauiglio de significado conseguida
através das representacdes sociais, uma vez qudardgymedio das representacdes sociais
gue o individuo analisa e procura compreender dicexp realidade que o cerca, para
atribuir um significado as suas experiéncias se@ao meio envolvente. Para Vala (2004)
esta atribuicdo de sentido é incorporada e objdivea propria estrutura social, em que as
representacdes sociais contribuem para constituiobeto do qual formam uma
representacao. As representacdes sociais funcignetmente como pontos de referéncia
(SEMIN, 1999) situando-nos no mundo e facilitandora@cesso comunicacional;

b) Funcdo derientacdo guia os comportamentos e praticas por ser ptescde
comportamentos ou de praticas obrigatorias, defmim que € licito, toleravel ou
inaceitavel em um contexto social, modelando o aytamento individual e coletivo.
Precedendo e prederteminando a acdo as repressntgdais sdo ainda prescritivas de
comportamentos e de praticas (ABRIC, 1994);

c) Funcaadentitéria: define a identidade e permite a protecédo da dspeade dos
grupos em que se situam os sujeitos sociais eupwgrdentro do campo social e pessoal
satisfatorio, compativel com as normas e valorstoticamente determinados. Jodelet
(2001) afirma que as representacdes sociais pemntambém a elaboracdo e manutencao
de uma identidade pessoal e social, articuladaaequilibrio sécio cognitivo individual,

d) Funcdojustificadora permite a justificativa das tomadas de posicados
comportamentos, permitindo aos sujeitos explicgusificar suas condutas em uma
situacdo ou face de seus pares. A funcdo justdieadlecorre da sua utilizacdo para
justificar retrospectivamente as tomadas de pos¢a® decisdes tomadas individualmente
ou em grupo, concretizadas numa conduta que podalmgnte ser explicada,
compreendida e justificada como recurso as repiagies.

Os processos envolvidos nas representacdes sedmide carater sociocognitivo,
isto é, sdo processos em que as regulacdes souwaiBativas sado inerentes ao
funcionamento cognitivo. Moscovici identificou dogmocessos que contribuem para a
formacao das representacdes sociais — a objetieagamcoragem (MOSCOVICI, 1984).

A objetivacdo vai tornar concreto o que € abstfistOSCOVICI, 1981; JODELET,

1984), isto €, mostrar como 0s elementos da remiEEsE se organizam e ao mesmo tempo
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como adquirem a imagem de algo que é visto comaralatE descrita como a
transformacdo do conhecimento abstrato em algoodereto (ABRIC, 1996; DOISE,
1993; LASZLO, 1997) e consiste num conjunto de ap@&es de ordem analdgica (VIAUD,
2000) pela qual se atribui uma forma, imagem ouréigespecifica ao conhecimento sobre
0 objeto, tornando quase tangivel o conceito aost®DELET, 1984).

Enquanto processo, abjetivacdoocorre a partir de trés etapas: a primeira diz
respeito a descontextualizacdo da informacédo ardeéritérios normativos e culturais; a
na segunda ocorre a formacdo de um nucleo figoratempondo uma estrutura que
reproduz de maneira figurativa uma estrutura comakie a ultima etapa, a naturalizacao,
ou seja, a transformacao destas imagens em elesrdmtealidade, onde o sujeito constroi
a realidade anulando as discrepancias verificadas essa realidade e a representacéo,
com uma substituicdo do concebido pelo percepcmn@OSCOVICI, 1978). Este
processo permite compreender como, no senso comsirpalavras e 0s conceitos sao
transformados em coisas, em realidades exterioemdividuos, isto €, como um conceito
€ objetivado, compreende a materializagcdo do objet®meno e se torna expressao de
uma realidade vista como natural.

A ancoragem consiste na integragdo cognitiva detobgpresentado no sistema de
pensamento pré-existente e nas transformacfes eudesenvolvem em funcdo dela.
Consiste na maneira pela quais as informacdes sé@asitegradas e transformadas em um
conjunto de conhecimentos socialmente estabelecelosm redes de significacOes
socialmente disponiveis, para interpretar o reakra, seguida, sdo reincorporadas na
gualidade de categorias servindo de guia a comgéieea acdo (JODELET, 1989) ou de
forma mais clara na incorporacdo de novos elemet#osaber numa rede de categorias
mais familiares (DOISE, 1990).

Moscovici (2003) ressalta que ancorar € classifecaiar nome a algo estranho; é
comparado a um paradigma de uma categoria pensadaapropriada de forma a permitir
gue o estranho seja interpretado e estabelecerelagfio positiva ou negativa com ele.
Afirma ainda que este processo constitui a insem@@@nica do que € estranho no
pensamento ja constituido, ou seja, ancora o dbecmo em representacdes ja existentes.

Para Jodelet (1989), a ancoragem fixa a represen@a@ seu objeto numa relacéo
gue o0s permite se adequarem aos valores sociamlodl@es coeréncia. Enquanto
Moscovici (1978) a concebe como um processo de sliitagao da novidade sob a presséao

dos valores do grupo, transformando o objeto reptagdo em um saber capaz de
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influenciar. A mesma é feita na realidade soci&lda, ndo sendo, portanto, concebida
COmo processo cognitivo intra-individual.

No momento que o individuo se defronta com um obgecial ndo muito familiar
porém importante necessita de o enquadrar num dagonhecimento ja constituido, para
o tornar compreensivel e compativel com o sistembd@ico proprio. O processamento da
nova informacdo implica a utlizacdo de processognitivos (como o sistema de
categorizacdo e 0S processos mnésicos) para eaquaaimovos dados em pontos de
referéncia familiares. Esta caracteristica estdase da definicAo da ancoragem como
consistindo na incorporacdo de novos elementos adiecimento num conjunto de
categorias pré-existentes (ABRIC, 1996; DOISE, 1998UD, 2000).

A nao neutralidade do processo de ancoragem, giiatma valéncia a nova
informacéo, permite estimar o seu desvio ou conftade em relagédo a categoria em causa
(JODELET, 1984). Caso haja um desvio, a informaeatretanto adquirida pode estar na
base da constituicdo de novas categorias e nayaificacoes (VIAUD, 2000) ou induzir a
transformacdes das representacdes existentes.

E importante que ocorra mais dois processos, aifitagio e a denominagio, para
gue ocorra o processo de ancoragem. A classificAgémssivel ao nomear e a partir dela
diminui-se o grau de estranheza do novo elementsuj@ito ao classificar e nomear
estabelece uma relacdo entre as categorias, &seapcdes e as imagens do dia-a-dia,
tornando as representacfes coerentes, na medidmersdo envolvidas em significados
relacionados como seu saber prévio.

A construcdo da representacdo faz apelo a processoarater cognitivo, afetivo,
normativo e de jugamento social, marcados peladnmdoas das divisbes sociais que
introduzem diferentes categorias. Quer o produter ga natureza do processo de
ancoragem esta em definitivo ligado a processoiskercédo social, o que nos leva a
segunda acep¢do em que a relacdo entre ancoragdnetacdo pode ser entendida.
Nesta, a ancoragem ¢€ utilizada para compreenaenefcomo os elementos representados
contribuem para exprimir e constituir as relac@esass (MOSCOVICI, 1961/1978).

E a partir da rede de significacdo das represeesagiciais que € feita a ancoragem
da acdo dos individuos e atribuido um sentido aostacimentos, as pessoas e aos fatos
sociais. Nesse sentido a ancoragem tem um valoroiuel para a interpretacéo e gestéo da
envolvente (JODELET, 2001).
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A ancoragem é responsavel por dotar a representi&céma instrumentalidade de
conhecimento voltada para a compreensao da enveldenobjeto, cabendo-lhe a fungéo
de investir os novos elementos da representac@ondesignificacdo especifica e permitir
sua integracdo num corpo pré-existente de saber.

A TRS é perpassada por trés correntes de inve&tgagma centrada na
complexidade das representacdes, outra que parse pdocessos cognitivos para
compreender a estrutura das representacdes emaede perdor socioldgico, que enfatiza
as condicbes de producdo e circulacdo das repagSest sociais enquanto modos de
funcionamento sociocognitivo. A primeira correntdefendida por Denise Jodelet e Serge
Moscovici e € denominada processual. A segundeemaré estruturalista e tem sido
desenvolvida, entre outros, por Jean-Claude Abdenpminada de teoria do nucleo central.
A Ultima é conhecida como genética ou sdciodinaraitam como principal representante
Willem Doise com a teoria dos principios geradatesomadas de posicao. Estas correntes
pressupdem diferentes modos de apropriacdo daatet@s representacbes sociais,
alterando-se a énfase, em termos de processosteidos, em funcdo da perspectiva
adotada. Neste trabalho serd apresentada em meiathal a corrente estruturalista,
desenvolvida por Abric.

A abordagem estrutural das representacfes sot@uit)ém chamada de teoria
complementar foi utilizada neste estudo para ptisaibum diagnéstico social sobre o
idoso para os idosos ao se basear na premissaeda qQuganizacdo de uma representagcéo
social apresenta uma caracteristica especifice, seidorganizada em torno de um nudcleo
central, constituindo-se em um ou mais element@s dfio significado a representacéo”.
(ABRIC, 2000).

Segundo Silva et al. (2005), a utilizacdo da TR®e@rofissionais da saude
justifica-se pela necessidade de um rompimento comparadigma biomédico
predominante, de um modo diferente de leitura sobrgrupos humanos, o qual tem se
preocupado apenas com a dimensao biologica. Nesgexto, a utilizacdo da TRS no
campo da saude seria uma forma moderna de pensde sientro de um espaco que
focalize as mudancas sociais que ocorrem em virtladerelacbes inter e intragrupais,
estruturadas dialeticamente.
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CAPITULO III

62



3. ABORDAGEM METODOLOGICA

3.1. Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo exploratério e epidemioléglescritivo, realizado em
contextos sécio-culturais semelhantes, em queisdzou a fala dos sujeitos e vivéncias,
subsidiado no aporte tedrico das representacddaissaam uma abordagem quanti-

gualitativa capaz de responder aos objetivos ptopos

3.2. Cenério do Estudo
O estudo foi realizado em instituicbes onde abrigansos: Vila Vicentina Julia
Freire, Lar da Providéncia Carneiro da Cunha e éiasdo Promocional do Anciao Dr
Jodo Meira de Menezes (ASPAN), localizados em Je@ssoa - Paraiba, Brasil, e a
Associacdo Metropolitana de Erradicacdo da MendieafAMEM), localizada em
Cabedelo-Pb.

3.3. Sujeitos da Pesquisa

Para este estudo, contou-se com a colaboracadeseasiElosos, com idade entre 60
e 98 anos, de ambos os sexos em que a definici@mdatra aconteceu a partir do
procedimento de «saturacdo de idéias» preconizad84(2000), adotado para os estudos
gue utiliza como subsidio a teoria das represeaggdciais, juntamente com questionario
e escalas, que atenderam aos seguintes critérios:

e Idoso a partir de sessenta anos de idade, cornorpza a OMS;

e Que aceite participar do estudo;

e Tenha condicdes fisica e psiquica para respomdanatrumentos;

Foi considerada uma amostra por conveniéncia d&®idosos institucionalizados

residentes em Joao Pessoa.

3.3.1 Questdes Eticas
A participagdo dos idosos (n=70) foi voluntariatendeu a Resolu¢do 196/1996 —
Ministério da Salde/Conselho Nacional de Salde/ i€%m Nacional de Etica em
Pesquisa e as Diretrizes e Normas que regem pas@mgolvendo seres humanos
(BRASIL, 1996). Por ocasido das entrevistas osntahios preencheram e assinaram o

termo de consentimento livre e esclarecido (APENDIC
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3.4. Instrumentos Para Coleta de Dados

Utilizou-se a técnica multi-método para este estwdopartir dos seguintes
instrumentos:

3.4.1. Questionario 1- Escala de Depressdo Geriatrica Abreviada Geriatric
Depression ScaldGDS), versao 15 questdes, consistindo em 15 grdpadirmacdes ou
guestbes dicotdmicas (alternativas: 1- Sim, 0- Nadptada pelo Ministério da Saude
(2006). Um dos mais adequados modelos de aborddgetapressao no idoso é o modelo
bio-psico-social, o qual congrega o0s aspectos ispcpsicologicos e organicos para
produzir e manter o quadro depressivo (ANEXO I).

3.4.2.Questionario 2- WHOQOL-Bref (Anexo),para obtencédo dos dados referentes
a medida da Qualidade de Vida, ja testado em oestglos, constando de 26 questdes
medidas em uma escala do tipo Likert de 5 ponFAECK et al. 2003) (ANEXO II).

3.4.3. Questionario 3- WHOQOL-OLD: adotada pelo Ministério da Saude (2006),
constando de 24 questbes medidas em uma escalgpdd.ikert de 5 pontos. Este
guestionario é direcionado aos idosos apresentgudstionamentos a respeito dos seus
pensamentos, sentimentos e sobre certos aspecwmsadgpualidade de vida, estimulando
esperancgas, valores, prazeres e preocupactesvimida Saude (ANEXO IlI).

3.4.4.Entrevista Semi-Estruturada, para apreensdo de representacdes sociais, sendo
compreendida pdrés partes: a) Parte 1. contempla dados sécio-giaiicos, contendo as
seguintes variaveis: ldade; Sexo; Escolaridaderdeéiéncia; Tempo de permanéncia;
Situacdo de saude; Grau de Dependéncia; Receliasvib) Parte 2: compreende as
guestdes referentes ao Teste de Associacdo LivRaldras, com as seguintes palavras
indutoras: «ser idoso» e «ser idoso institucioadl® e, c) Parte 3: contendo as seguintes
guestbes: Fale sobre sua experiéncia como idosanamraqui; Como € viver aqui com
outros idosos; O que é ser idoso para vocé; O gaeeidoso para seus companheiros?

O WHOQOL-Bref consta de 26 questdes, sendo duast@peegerais de qualidade
de vida e as demais 24 representam cada uma das&tds que compde o instrumento
original. Assim, diferente do WHOQOL-100 em queaadna das 24 facetas é avaliada a
partir de 4 questdes, no WHOQOL-Bref cada faceteadiada por apenas uma questdo. Os
dados que deram origem a versdo abreviada foraraides do teste de campo de 20

centros em 18 paises diferentes.
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Tabela 1.Dominios e facetas do WHOQOL-Bref.

Dominios

Questdes

Q03 Dor e desconforto

Q04 Dependéncia de medicagao ou de tratan

Q10 Energia e fadi

Dominio 1: Fisic

Q15 Mobilidad:

Q16 Sono e repou

Q17 Atividades da vida cotidiana

Q18 Capacidade de trabalho

Q05 Sentimentos positivi

Q06 Espiritualidade/religido/crencas pess

Dominio 2: Psicoldgic

Q07 Pensar, aprender, memaria e concenti

Q11 Imagem corporal e aparén

Q19 Auto-estima

Q26 Sentimentos negativos

Q20 Relacbes pessoais

Dominio % Socia

Q21 Atividade sexus

Q22 Suporte (apoio) soc

Q08 Seguranca fisica e prote:

Q09 Ambiente fisico (polui¢cdo/ruido/transito/clin

Q12 Recursos financeiros

Dominio 4: Meio Ambiente

Q130portunidades de adguinovas informacdes

[¢)

Q14 Oportunidades de recreacao/l:

Q2% Ambiente no le

Q24 Cuidados de saude e sociais: disponibilidad

Q2¢t Transport

O WHOQOL-OLD consiste em 24 itens da escala do tigert atribuidas a seis
facetas: “Funcionamento do sensério” (FS), “Autoi@nfAUT), “Atividades Passadas,
Presentes e Futuras” (PPF), “Participacdo socRBQ), “Morte e Morrer” (MEM) e

“Intimidade” (INT). Cada uma das facetas possuieds; portanto, para todas as facetas o

escore dos valores possiveis pode oscilar de 4 @2@e que todos os itens de uma faceta

tenham sido preenchidas. Os escores destas setadaau dos valores dos 24 itens do

modulo WHOQOL-OLD podem ser combinados para produmi escore geral (“global”)

para a qualidade de vida em adultos idosos, demotadescore total” do mddulo

WHOQOL-OLD.
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Tabela 2. Dominios e facetas do WHOQOL-OLD.

Faceta ou (Dominio) Questdes

Qo01. Perda nos sentidos (audigédo, visao, etc.)

Habilidades Sensoriais (FS) Qo02. Capacidadeattaltio

Qo010. Capacidade de interacdo c/ outras pessoas

Q020. Auto-avaliagdo dos sentidos (audicao, vie#in)

Qo003. Liberdade p/ tomadas de decisao

Autonomia (AUT) Qo04. Controle do futuro

Qo005. Respeito a sua liberdade

Qol1. Limite de autonomia

Qo12. Satisfacéo c/ futuras realizagbes

Atividades Passadas, Qo013. Reconhecimento porsoutro

Presentes e Futuras (PPF) Qo15. Satisfagdo daeddis passadas

Qo019. Felicidade futura

Qo14. Estimulo suficiente de vida

Participagdo Social (PSO) Qo16. Preenchimento mpde

Qo17. Nivel de atividade

Qo18. Participagdo na comunidadel

Qo06. Preocupagdo com a morte

Morte e Morrer (MEM) Qo07. Falta de controle darteo

Qo008. Medo da morte

Qo009. Sofrimento de dor antes da morte

Qo021. Sentimento de companheirismo

Intimidade (INT) Qo022. Amor pela vida

Qo023. Oportunidade para amar

Qo024. Oportunidade para ser amado

3.5.Procedimentos para Coleta dos Dados

Apébs o contato com os sujeitos do estudo e apresENios objetivos da pesquisa
foram agendadas as entrevistas conforme dispafabidis dos sujeitos. Os mesmos
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esathrgara participarem das entrevistas,
respeitando-se 0 anonimato e a privacidade, bemo cema desisténcia em qualquer
momento da pesquisa, conforme preconiza a Resol 8 t996.

Os instrumentos foram aplicados numa entrevisteagicom um tempo aproximado
de 50 minutos.

3.6. Analise dos Dados

Utilizou-se o software Excel - 2003 para construgdo de um banco de dados
apreendidos das questdes contidas nos instrumé&sosformacdes contidas no banco de

dados foram transferidas para o pacote estatiSiR8S (Statistical Package for Social
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Sciences) — versao 13.0. As variaveis estudadaswfonensuradas nos niveis das escalas:
nominal, ordinal e intervalar. Inicialmente, efaiege a codificacdo das variaveis
pertinentes, e procedeu-se a consisténcia dos.dadeguir, para o levantamento do perfil
socio-demografico dos pacientes em relacdo asvedsianerentes ao objeto de estudo,
procedeu-se a andlise estatistica através da eo@istde tabelas de frequéncias simples,
medidas descritivas, cruzamentos de variaveislésalge freqiiéncias conjuntas) e graficos
estatisticos pertinentes.

Na sequéncia, e de acordo com objetivos especifioggostos, foram utilizadas
técnicas da estatistica inferencial bivariada etivarlada, com uso do pacote estatistico
SPSS-ver 13.0, tendo sido aplicados testes egtasisao nivel de 5% de significancia.

As informacbes obtidas das entrevistas compreesdmta um corpus de 70
entrevistas foram submetidas a Técnica da AnalseCdnteddo Categorial Tematica
(BARDIN, 2004), seguindo as seguintes etapa®ré&}Analise leitura flutuante; escolha
dos documentos: constituicdo do corpus; prepardgaoaterial, escolha do tipo de analise:
ACT (Analise de Conteudo Temaética); selecdo dagladtes de Contexto: paragrafos;
Selecdo das Unidades de Registros: temas; recqmtesesso categoria posteriori
definido portrés categorias simbolicaslecodificacdo &extingda técnica selecionada; 2)
Exploracdo do Material: administragdo da técnidaes@corpus(nimero de entrevistas a
serem analisadas), e 3) Tratamento dos Resultatidsrpretacdes: dimensao estatistica;
sintese e selecdo dos resultados (validacdo)émders e interpretacao.

Para Bardin (2004) a analise de conteudo compre@mdeonjunto de técnicas que
requer procedimentos metodoldgicos utilizados eBpamente, para cada técnica. A
analise de contetudo tem o objetivo de compreendsntido das comunicacdes e suas
significages explicitas e/ou ocultas. Seu procedimvisa, ainda, a obter a sistematizacao
e descricdo do contetdo das mensagens que perrait@rferéncia de conhecimentos
relativos as condi¢bes de producdo (variaveis igdsj, interpretados quantitativamente
por meio da andlise das frequiéncias e percentuais.

Os resultados ap6s processamento e andlise dedsdiaslos foram interpretados a
partir do referencial teérico das representacdeiisce apresentados em figuras, quadros e

temas.
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CAPITULO IV
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4. DEPRESSAO, QUALIDADE DE VIDA E REPRESENTACOES
SOCIAIS.

Os dados obtidos a partir da andlise dos instrwoeersierdo apresentados
inicialmente com o perfil dos idosos participardesestudo.

4.1 Os ldosos Institucionalizados da Pesquisa

Tabela 3 — Perfil sécio-demogréfico/satde dos idasmstitucionalizados (n=70)

Idosos pesquisados
Variavel Categoria N° de idosos (n) Percentual (%)
Idade (anos) 60 a 69 31 44,3
70a79 18 25,7
80 a 89 16 22,9
90 a 99 05 07,1
Sexo Feminino 45 64,3
Masculino 25 35,7
Grau de Sem escolaridade 42 60,0
Escolaridade Fundamental incompleto 15 21,4
Fundamental completo 08 11,5
Médio incompleto 01 01,4
Médio completo 04 05,7
Procedéncia Jodo Pessoa 26 37,1
Interior 32 45,8
Outro estado 12 17,1
Tempo de Oall 18 25,7
Permanéncia 12a23 13 18,6
(em meses) 24 a 35 09 12,8
36 e mais 30 42,9
Situacdo de Saude Saudavel 41 58,6
Nao-saudavel 29 41,4
Dependéncia N&o 35 50,0
Sim 35 50,0
Recebe visitds N&o 20 28,6
Sim 50 714
Total 70 100,0

Fonte: Pesquisa do autor, dezembro/ 2008.
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A tabela 3 mostra as caracteristicas sociodemeoggafia amostra em estudo. Dos
70 individuos avaliados, 65,7% eram mulheres. Aedariou de 60 a 98 anos, com média
em 71 anos e desvio-padrdo 9,8 anos. Quanto dagdenle, 60% ndo freqlientaram a
escola assiduamente, 11,5% da amostra concluitsincefundamental e 5,7 dos idosos
estudou até o ensino médio completo. Dos entredista maioria (45,8%) declarou ser
procedente do interior do Estado da Paraiba, outisseram vir da capital do Estado
(37,1%) e alguns (17,1%) sao procedentes de ostanl& como Pernambuco, Bahia, Rio
de Janeiro, Rio Grande do Norte, entre outros. Quajuestionados sobre o tempo de
permanéncia, 42,9% disseram morar 36 meses ounaaisstituiucdo, com tempo médio
de 33,7 meses e desvio padrdo 12,2 meses. Quaiitmgdo de saude 58,6% néo relatam
qgualquer doenca, porém, 41,4 % dos idosos refetm mpenos um tipo de doenca. As
doencas mais citadas foram: hipertensao arteraédetes melitos.

Estima-se que a hipertensdo arterial atinja apradamente 22% da populacéo
brasileira acima de vinte anos, sendo respons@areB@o dos casos de acidente cérebro
vascular, 60% dos casos de infarto agudo do miarard0% das aposentadorias precoces,
além de significar um custo de 475 milhdes de gassos com 1,1 milhdes de internacbes
por ano (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Segundo Cade (2001), a hipertenséo arterial sisé&fHiAS) € uma doenca crénico-
degenerativa, cujo controle tem se tornado um aepafa os profissionais, visto que seu
tratamento exige a participacéo ativa do hipertenssentido de modificar alguns habitos
de vida prejudiciais a saude e assimilar outrogfigrs a condicdo de saude.

A presenca de doencas que levam a incapacidada, fisbmo por exemplo, a
hipertenséo arterial e a diabetes melitus podersetios fatores que facilitam a ocorréncia
da depresséo. A perda da saude é um fator deassoziado a depressao no idoso e numa
importante porcentagem de casos 0s sintomas deesparecem depois de uma doenca
grave. Outros exemplos classicos sdo as doenc&atlenson e de Alzheimer onde os
idosos podem desenvolver depressdo clinica em alguomento. E possivel que a
incapacidade fisica associada a dependéncia dartercagravada pela falta de suporte
social é fator de risco demonstrado pela claud@a@&gdocional e inicio da sintomatologia
depressiva.

E importante destacar que ao serem questionadwe o estado salde/doenca
nenhum dos entrevistados declarou ter problemasiaher, como tristeza e depresséo. Isso

mostra que a doenca, muitas vezes nao é reconheeidgaciente, familia ou mesmo
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pelos profissionais de salde, causando sofrimeqtl@ que ndo recebe tratamento
adequado, acarretando dificuldades para seus #aesle elevado custo socioecondmico a
sociedade.

Quanto a questdo dependéncia 50% dos entrevisteglatou situacdo de
dependéncia nos servi¢cos pesquisados. Em maiarieoceso de bengalas, como também
de cadeira de rodas para locomocgado. A questdoisigasy apenas 28,6% dos idosos néao
recebe visitas, enquanto 71,4% recebe visitas dentes, amigos, patrbes e vizinhos,
geralmente uma vez por semana. Alguns idosos ratatgue costumam passar os fins de
semana com seus filhos ou amigos e até mesmo t&xm éém os mesmos.

Alguns idosos ralataram que moram nas instituicpes falta de condi¢Oes
econbmicas, por abandono dos familiares, probleteasaldde que necessitam de cuidados
de profissionais, assim como por motivos de soliddiguns, dizem ainda, que foram
obrigados a viverem nos lares. Porém, tem aquekesigmonstram interesse na instituicao,
referem gostar dos profissionais e dos companhein®o aceitam voltar para suas casas
onde se sentiam sozinhos e como um peso a segador@elos filhos, sobrinhos e outros

parentes.

4.2 Avaliacdo do Quadro de Depressao dos ldosos tifiscionalizados
em Abrigos de Jodo Pessoa e Cabedelo, Pb.

GDS (Geriatric Depression Scale) Questionario de 15 perguntas com respostas
objetivas (1: Sim ou 0: N&o) a respeito de come@sspa idosa tem se sentido durante a
tltima semana. A Escala de Depressao Geriatricadnéu substituto para uma entrevista
diagnostica realizada por profissionais da areaatele mental. E uma ferramenta (til de
avaliacdo rapida para facilitar a identificagdo dégoressdo em idosos. A cada resposta
afirmativa soma-se 1 ponto. As perguntas ndo posemalteradas, deve-se perguntar

exatamente o que consta no instrumento.

Tabela 4 - Avaliacdo do quadro de Depressao dos kslus Institucionalizados

GDS - Avaliacdo da Depressao |ldosos (n) |Percent (%)
Normal (0 a 5) 04 05,7
Depressao leve (6 a 10) 54 77,2
Depressao severa (11 a 15) 12 17,1
Total 70 100,0

71



Como mostrado na Tabela 4: o quadro de depressagovpelos 70 idosos
institucionalizados teve a seguinte avaliacdo: 3(4%dosos) foram avaliadasormais
77,2% (54 idosos) condepressdo levee um percentual de 17,1% (12) apresentou
depressé@o severaA maioria dos idosos entrevistados apresentou dsfoe leve.Os
sintomas de Distimia (depresséo leve e persistsate)mau humor, irritacdo, impaciéncia
e negativismo suaves, porém constantes; tristemgjsia e/ou mal estar, mas que nao
impedem a pessoa de ter relacionamentos ou trapdiheuldade em encontrar prazer nas
pequenas coisas do dia-a-dia; perceber a vida comiardo, onde coisas simples parecem
complexas, atrapalhando a tomada de decisdo dizagda das coisas; desinteresse em
enfrentar as dificuldades da vida. Os processaaciorlados podem nao ser diarios,
oscilando entre o normal e o humor distimico.

Geralmente a depressao traz alguns efeitos preigdecvida do idoso. A diferenca
entre depressao nas diferentes faixas etariaerasidato de que talvez o idoso nédo tenha
tanto apoio e motivacao para sair dela, pois megass esta, € quase sempre motivada por
perdas, doencgas, caréncia e aspectos socio-ecan@iidERMAN, 2000). Na area social
ocorreu 0 rompimento com 0 seu grupo social e peas econémico € comum parte da

sua aposentadoria ser destinada para custeiarp@suanéncia na instituicao.

Quadro 1. Avaliacdo do quadro de depresséo pelo GBSIntervalo de confianca

Avaliacdo da depressao| Prevaléncia da depressad?) 1.C.95% para P
Depressageve) P...= 5470= 0,772 ou 77,2% 0,674-0,870
Depressé@evera) P....= 1270=0,171 ou 17,1% 0,083-0,259
Depressagyiobal) Povas = 6670= 0,943 ou 94,3% 0,889~ 0,997

O fato do idoso esta acostumado com o lugar ormla e, muitas vezes morou a
vida inteira), ao mudar-se para a instituicdo, tpré se habituar a um novo esquema, a
rotina diferente, com pessoas diferentes, com iosrgoré-estabelecidos para comer,
dormir, tomar banho, entre outras atividades, gerate de acordo com as conveniéncias
da instituicdo e n&o as do idoso. Associada a ngad@e casa tem que conviver, as perdas,
muitas vezes a falta de convivéncia com o sexotopoe sentimento de abandono relatado
pelos entrevistados.

Tais situacOes favorecem o aparecimento da sintbogg da depressdo que nem
sempre € considerada como uma doenca pelos idesgsipados, mas € identificada nas

suas falas como, por exemplo: sentimento de meot@ade de morrer entre outras. Para
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Spar e La Rue (2005), a consequéncia da depressi@oso agrava-se e ja € considerado
um problema de saude publica motivado pelo subdg&tgo e o subtratamento.

A Tabela 5 fornece a avaliacdo do nivel de depoedeé idosos institucionalizados
(pelo GDS) segundo as variaveis socio-demografeeasaracteristicas clinicas, sendo
informado a significancig-valor, o Odds Ratio (Razdo de chances) e o intervalo de
confianca de 95% para OR.

E importante destacar que salde neste questionamefate-se apenas a auséncia
ou ndo de alguma patologia. Nao é consideradoar &#ide como o bem estar fisico,
mental e psicossocial do idoso entrevistado. Nbag@® do instrumento GDS a depresséao é
considerada severa com 11 a 15 respostas afirrmativaseja, na maioria ou totalidade das
guestdes perguntadas.

Sugere-se que os idosos considerados com depssgiia Nao consigam expressar
seus problemas de saude, o que aumenta ainda maéxessidade de diagnosticar
precocemente a depresséo entre os idosos institlicados, a fim de que sejam tratados.
Idosos que residem em instituicdes de apoio quesantham uma vida peenchida por
atividades, como os cuidados com 0s netos, consa&&eus conjuges véem-se 0CioSos,
sem mais aquelas tarefas domésticas e demonstratimesgtos de insatisfacdo e
desesperanca, 0 que aumenta ainda mais o estagssiep.

Na Tabela 5, observamos que o0 Nivel d&epressdo estd associado
significativamente com asituacdo de saude(ndo-saudavel, saudavel) dos idosos,
apresentando maior prevaléncia eivel de depresséo sevgrara os idosos saudaveis, em
comparagao ao grupo de referéncia portadores degaoeu ndo-saudavel: (33,3% x 7,7%,
sig. p-valor = 0,011 < 0,05, OR=6,00 e IC[1,45 ,924.

As demais variaveis do perfil socio-demograficoodas as demais referentes as
caracteristicas clinicas nao apresentaram difesesigaificativas em relacdo a categoria de
referéncia considerada, p-valor > 0,05, respectardae

Ressalta-se 0s valores comparativos da vari@egendéncia em relacdo a
categoria de referénciddo versusSim (9,4% x 26,5%), que embora tenha resultado uma
significancia p-valor = 0,073 > 0,05, fornece OR,48 (1.C95%: 0,85 — 14,28).
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Tabela 5 — Avaliagédo do nivel de depressao dos idesinstitucionalizados (pelo GDS)
segundo as variaveis socio-demograficas e caracstitas clinicas. (n = 66 idosos)

Nivel de Depresséo Teste de associacdo
Variavel Total Leve Severa Sig. p-valor | OR (IC. 95%
n % n % n %
* Sexo 0,193
Feminino 44 | 100,00 38 864 | 06| 136/p“=0,193 |238(0,67-8,49)
Masculino 22 100,0, 16 72,7 06 27,3 - 1,00
« Faixa etaria 0,877
60 a 69 28 | 1000 21 750 | 07| 250p®=0727 | 1,46 (0,18 -11,94)
70a79 17 | 1000 14 824 | 03| 176p®=0613 | 1,60(0,26-9,88)
80 a 89 16 | 1000 14 875| 02| 125- 1,00
90 a 99 05 | 1000 05 100,00 - - - -
* Escolaridade 0,422
Nao-alfabetizado 40 100,0 31 77,5 09 22.5- 1,00
Fundamental 22 | 100,0 20 90,9| 02| 09,1p®=0,201 | 0,34(0,07 -1,76)
Médio 04 | 100,0| 03 750 | 01| 250/p¥=0909 | 1,15(0,11-12,43)
* Procedéncia 0,158
Capital 24 | 100,0] 19 792 | 05| 208|- 1,00
Interior 31 | 100,0| 28 903 | 03| 97 |p®=0254 | 0,41(0,09-1,91)
Outro Estado 11 | 100,0 07 636| 04| 364p©=0,334 | 2,17(0,45-10,47)
* Tempo de 0,394
permanéncia (meses)
0 all 17 | 1000 15 882 | 02| 118- 1,00
12 a 23 11 | 1000 07 636 | 04| 364pP=0137 | 4,27(063-29,23)
24a35 09 | 100,0 08 889| 01| 111p®=0960 | 0,94(0,07-12,00)
36 ou + 29 | 100,0] 24 828 | 05| 17,2[p®=0620 | 1,56 (0,27 -9,104)
« Situacdo de Saude 0,011*
N&o-saudavel 39 | 1000 36 923| 03| 07,7- 1,00
Saudavel 27 | 1000 18 66,7 | 09| 333p®=0,011*| 6,00 (1,45 a 24,92)
« Dependéncia 0,072
N&o 32 | 100,0| 29 90,6 | 03| 094]- 1,00
Sim 34 | 1000 25 735 | 09 | 265/p®=0072 | 3,48(0,85-14,28)
* Recebe visitas 1,000
N&o 19 | 100,0| 16 842 | 03| 158|- 1,00
Sim 47 100,0| 38 809 | 09| 19,1|p™=1,000 | 1,26 (0,30a 5,28)
Grupo Total 66 100,0 | 54 85,5 12 145 | - -

(*): Associagdo significante a 0,05 ou 5%
(**): Nao foi possivel determinar devido a ocorréncia de freqiiéncia nula.
(1): Através do teste Exato de Fisher.
(2): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
(3): Através da regressao logistica binaria (variavel com mais de 2 categorias).

4.3 Qualidade de Vida dos ldosos

4.3.1 Propriedades Psicométricas do WHOQOL- Bref.
4.3.1.1 Consisténcia Interna — WHOQOL-Bref

Consisténcia interna ou medida de fidedignidadeFAADE CRONBACH, para as
guestbes do WHOQOL-Bref (26 itens), Dominios (4sde Dominiol: Fisico (7 itens),
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Dominio2: Psicoldgico (6 itens), Domino3: Socialtéhs) e Dominio4: Meio Ambiente (8
itens).

Quadro 2 — Coeficientes de fidedignidade de Cronbhcdos dominios e questfes
(N=70)

Indicadores Alfa de Namero de | NUumero de

Cronbach (a) casos itens
Questbes do WHOQOL - Bref 0,909 70 26
Dominios 0,858 70 04
Dominiol: Fisico 0,779 70 07
Dominio2: Psicolégico 0,721 70 06
Dominio3: Relacdes Sociais 0,570 70 03
Dominio4: Meio Ambiente 0,771 70 08

Classificacéo do coeficiente Alpha de Cronbachok&éd de 0,80 a 1,0 (satisfatorio
a excelente), de 0,70 a 0,80 (bom) e de 0,60 a(Acéxavel). Considerando valores abaixo
de 0,60, insatisfatério ou insuficiente, verifia-gue o quadro mostra quedominio 3,
relagdes sociaisfoi 0 Unico considerado insatisfatério.

Os valores obtidos do coeficiente Alpha de Cronbaeha as questdes do
WHOQOL-Bref (26 questbes) ou para os dominios srdicuma consisténcia interna
satisfatoria.

O dominio 3 (Relagbes Sociais) tomado individuak@mempresentou valor
insuficiente para a medida do coeficiente AlphaCdenbach. ¢ = 0,570 < 0,60). O que
pode justificar esse acontecido € o fato de quensimio relagbes sociais possui 0 menor
namero de itens com apenas trés, que sao as quest®envolvem as relacdes pessoais,
atividade sexual e suporte social.

4.3.1.2 Validade Discriminante - WHOQOL-Bref
Os individuos-controles (pontuacao pelo GBS — normal) apresentaram escores
superiores apenas nos dominios Fisico e Psicologiedos os dominios 1 (Fisico), 2
(Psicoldgico), 3 (Relacdes Sociais) e 4 (Meio Amteg ndo discriminaram de forma
estatisticamente significativa os idosos do coetrdlfabela 4), ndo se verificando a

validade discriminante.
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Tabela 6. Analise de Variancia do dominio em relagda eutimia X ndo-eutimia (n =
70)

Média (DP)
Dominio GDS<5 GDS>5 Estatistica t Sig p-valor
1. Fisico 15,9 (2,30) | 13,2 (3,05) 1,718 0,090
2. Psicolégico | 14,8 (2,40) | 13,6 (2,48) 0,930 0,356
3. Social 13,0 (2,75) | 13,2 (2,81) 0,147 0,884
4. Meio ambientel 11,4 (4,39) 12,6 (2,46) -0,940 0,351

(%) resultados n&o-significativos, p > 0,05

4.3.1.3 Validade de Critério —- WHOQOL-Bref
Somente os dominios 1 (Fisico) e 2 (Psicoldgicopsamtaram coeficientes de
regressao significativos no modelo linear que e’pif = 48,5% da variancia da qualidade
de vida, utilizando regresséao linear multipla, ##sado métodenter(Tabela 5).

Tabela 7. Regressdo linear multipla entre os diferses dominios em relacdo a
gualidade de vida geral — item Bref 1 (n = 70)

Variavel Coef. B Estatistica t Sig p-valor
Dominio 1 (Fisico) 0,112 2,815 0,006**
Dominio 2 (Psicoldgico) 0,111 2,211 0,031~
Dominio 3 (Relag¢des sociais) -0,033 -0,765 0,447
Dominio 4 (Meio ambiente) 0,078 1,632 0,108
Constante -0,150 -0,296 0,768

(*) Sig. p-valor < 0,001; (**)Sig. p-valor < 0,05

Quando os dominios foram correlacionados entre Tabdla 6), todos eles
apresentaram coeficientes de correlacdo signimsitiO coeficiente mais alto encontra-se
entre os dominios Fisico e Psicoldgico. O coeftei@mais baixo ocorreu entre os dominios

1 e 3: Fisico e Relagbes Sociais, respectivamente.

Tabela 8. Coeficientes de correlagéo entre os difartes dominios na amostra total (n =

70)
Dominios Dominio 1 Dominio 2 Dominio 3 Dominio 4
(Fisico) (Psicologico) (Rel. sociais (Meio ambits)
1. Fisico - 0,689* 0,535* 0,583*
2. Psicologico 0,000 - 0,578* 0,583*
3. Rel. sociais 0,000 0,000 - 0,678*
4. M. ambiente 0,000 0,000 0,000 -

Matriz triangular— Superior = correla¢gad@*) Inferior = Sig p-valor < 0,001
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4.3.1.4 Validade Concorrente — WHOQOL-Bref
O GDS néo apresentou coeficientes de correlacaafisggivos com todos os
dominios do WHOQOL-Bref (Tabela 7), ndo ocorrendotdo, a validade concorrente.

Portanto, néo foi verificada correlacédo significatientre os escores total do GDS e os

dominios do WHOQOL-Bref.

Tabela 9. Coeficiente de correlacdo entre os escerdos dominios do WHOQOL-Bref
e 0 escore total da Escala Geriatrica de Depress@@DS), (n = 70)

Instrumento Dominio 1 Dominio 2 Dominio 3 Dominio 4
(Fisico (Psicologicq | (Rel. sociai$ | (M. ambiente)
Escala Geriatrica de -0,113 -0,118 -0,062 -0,061
DepressaoGDS) (p=0,353) (p=0,332) (p=0,610) (p=0,617)

(p-valor: resultado nao significativo)

4.3.2 Propriedades Psicométricas do WHOQOL-OLD
4.3.2.1 Consisténcia Interna — WHOQOL-OLD
Consisténcia interna ou medida de fidedignidadeFAADE CRONBACH, para as
guestbes do WHOQLO-OLD (24 itens), Facetas (6 )jtefincionamento do Sensério”
(FS), (AUT), Rmetes e Futuras” (PPF),
“Participacao Social” (PSO), “Morte e Morrer” (MEM)“Intimidade” (INT).

“Autonomia” “Atividades Passadas,

Classificagdo do coeficiente Alpha de Cronbad): (Valores de 0,80 a 1,0
(satisfatério a excelente), de 0,70 a 0,80 (bodg 6,60 a 0,70 (aceitavel).

Os valores obtidos do coeficiente Alpha de Cronbaéha as questdes do
WHOQOL-OLD (24 questbes) ou para quatro das fagethsam uma consisténcia interna
“aceitavel”.

As facetasAtividades Passadas, Presentes e Futuf@dBF) eMorte e Morrer
(MEM) apresentaram valores insuficientes para dideate a: 0,445 e 0,418 (< 0,60). A

facetalntimidade(INT) apresentou consisténcia interna “satisfatpe= 0,915.
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Quadro 3 — Coeficientes de fidedignidade de Cronbhdas facetas e questbes (N=70)

Indicadores Alfa de Numero de | Numero de

Cronbach (a) casos itens
Questbes do WHOQOL -OLD 0,725 70 24
Facetas 0,448 70 06
Funcionamento do Sensorio (FS) 0,600 70 04
Autonomia (AUT) 0,678 70 04
Ativ. Passadas, Presentes e Futuras (RPF) 0,445 70 04
Participacao Social (PSO) 0,627 70 04
Morte e Morrer (MEM) 0,418 70 04
Intimidade (INT) 0,915 70 04

4.3.2.2 Validade Discriminante — WHOQOL-OLD
Os individuos-controles (pontuacéo pelo GBS — normal) apresentaram escores
superiores em cinco das facetas, porém, ndo apaesendiferenca significativa. Todas as
seis facetas ndo discriminaram de forma estatis8oge significativa os individuos do

controle. (Tabela 10), ndo se verificando a vakddidcriminante.

Tabela 10. Anélise de Variancia do dominio em reld@p a eutimia x ndo-eutimia (n =
70)

Média (DP) Teste “t” ou ANOVA
Facetas GDS<5 GDS >5 Estatistica t Sig p-valor
1.FS 16,3 (1,71) 13,5 (3,00) 1,815 0,074
2. AUT 12,0(5,60) 11,7 (2,87) 0,113 0,917
3. PPF 13,5 (1,73) 12,4 (2,69) 0,842 0,403
4. PSO 9,5 (4,20) 10,7 (2,93) -0,745 0,459
5. MEM 14,3 (4,03) 14,1 (2,82) 0,087 0,931
6. INT 14,0 (4,00) 9,7 (4,67) 1,801 0,076

(*) resultado significativo, p < 0,001

4.3.2.3 Validade de Critério - WHOQOL-OLD

Somente a faceta “Autonomia’ (AUT) apresentou aefite de regressao

significativo no modelo linear que explic& R 22,2% da variancia da qualidade de vida,

utilizando regresséo linear maltipla, através deoahéenter(Tabela 11)
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Tabela 11. Regressao linear multipla das diferentdacetas em relacédo a qualidade
de vida geral dos idosos— item Q1 do WHOQOL-Brefrf = 70)

Variavel Coef. B Estatistica t Sig p-valor
1.FS 0,035 0,972 0,335
2. AUT 0,094 2,399 0,019**
3. PPF 0,088 1,791 0,078
4. PSO 0,014 0,349 0,728
5. MEM 0,003 0,084 0,933
6. INT -0,039 -1,586 0,118
Constante -0,150 0,953 0,768

(*) Sig p-valor < 0,001; (**) Sig p-valor < 0,05

Quando os dominios foram correlacionados entreTabdla 12), todos eles

apresentaram coeficientes de correlagéo significaitiO coeficiente mais alto encontra-se

entre os dominios Fisico e Psicoldgico. O coeftei@nmais baixo ocorreu entre os dominios

1 e 3: Fisico e Relacdes Sociais, respectivamente.

Tabela 12. Coeficientes de correlacdo entre as diémtes facetas na amostra total (n =

70)
Correlacao FS AUT PPF PSO MEM INT

FS - 0,090 0,193 0,196 -0,119 0,064
AUT 0,458 - 0,427* 0,312*| -0,158 | 0,292*
PPF 0,109 0,000 - 0,450*| -0,2551 0,396*
PSO 0,104 0,009 0,000 - -0,280 | 0,321*
MEM 0,326 0,191 0,033 0,019 - -0,186
INT 0,599 0,014 0,001 0,007 | 0,123 -

Matriz triangular— Superior = correlagad@*) Inferior = Sig p-valor < 0,05

4.3.2.4 Validade Concorrente — WHOQOL-OLD

O GDS apresentou coeficiente de correlacdo sigific apenas com a faceta
“Morte e Morrer” (MEM) do WHOQOL-OLD (Tabela 13)an ocorrendo entéo a validade
concorrente. Portanto, ndo foi verificada corredag@nificativa entre o escore total do
GDS e as facetas do WHOQOL-OLD.
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Tabela 13. Coeficiente de correlacdo entre os esesrdas facetas e o escore total

da Escala Geriatrica de Depresséao (GDS), (n = 70)

Instrumento FS AUT PPF PSO MEM INT
Escala -0,138 -0,001 0,036 0,207 -0,244* | -0,014
Geriatrica deg (p=0,254)| (p=0,991)| (p=0,770) | (p=0,085)| (p=0,042)| (p=0,908)
Depressao

(GDYS)

»  SignificAnciap-valor < 0,05

4.4 Aspectos Psicossociais Associados ao ldoso Institunalizado

4.4.1 Para as Questte®1. Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?

Figura 1. Qualidade de vida dos idosos
institucionalizados

Em relacdo aqualidade de
vida declarada pelos idosos
institucionalizados, observa-

se, naFigura 1, que 55,7%

44,3% - )
°@ 1l (39) consideraram  como

55.7% B Ruim . i
Bod’, enquanto que, 44,3%

(31) responderamRuind.

Com relacdo a questdo: Q2. Qudao satisfeito(a) @si@écom a sua saude?

Figura 2. Situacao de saude dos

idosos institucionalizados Na Figura 2, referente a

situacdo de saudealos idosos
institucionalizados, observa-se
pequena predominancia em a
declaracasatisfatoria 52,9%
(37 idosos), enquanto que,
encontravam-se insatisfeitos
47,1% (33 idosos).

47,1% O Satisfeito

52,9% B Insatisfeito

As questdes consideradas gerais sobre QV e Satideot@o respostas cinco itens

que variam da resposta «muito rim» a «muito boasmaito insatisfeito» a «muito
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satisfeito». Na andlise estatistica essas queftd@s diferenciadas em ruim ou boa e,
insatisfeito ou satisfeito.

O teste de significancia para o coeficiente deetagéo linear de Pearson entre as
medidas (escala de Likert — 5 pontos) das quegiéessQl e Q2 do WHOQOL-Bref
forneceu os seguintes resultados: N = 70, r = Optdi p-valor = 0,001 (significante ao
nivel de 1%), indicando correlacéo linear posisignificativa entreQ1- qualidade de vida
dos idosos €2- satisfacdo com a saude.

O aspecto essencial da qualidade de vida e do bEmseibjetivo € a avaliacao feita
pelo individuo com base em critérios pessoaiserentiada aos padrdes e as expectativas
sociais. O que as pessoas idosas dizem sobre alidage de vida ou a pontuacdo que Ihe
atribuem em escalas numéricas reflete a discrep@eccebida entre as suas expectativas e
0 que conseguem ser, ter ou fazer.

No caso do bem-estar subjetivo, as comparacbe$egds com base em valores
pessoais e socioculturais, no bem-estar desfrutadpassado e no bem-estar desfrutado
por pessoas da mesma idade. Quando ha congruéti@aoereal e o esperado, tendem a
ocorrer emocgOes positivas como satisfacdo, feligd@razer e entusiasmo e a diminuir
emocdes negativas, como insatisfacdo, infelicidatesgosto, raiva, inveja, tristeza e
ansiedade. Quando h& incongruéncia entre o reaésperado, podem diminuir os afetos
positivos e aumentar 0s negativos. Percepcdo dgrw@mcia entre o real e o esperado
conduz a senso de controle sobre o ambiente, @ sEnsuto-eficacia e a auto-estima
elevados. O senso de ajustamento pessoal é, assinglemento que interage com a
satisfagcdo e com as emocgdes. Em conjunto, elesagati®m com o0 senso de qualidade de
vida (NERI, 2007).

E importante destacar que 41,4% dos entrevistagdgardram ser acometidos por
pelo menos um tipo de doencga. E aproximadamenteesmm porcentagem declarou

insatisfacdo com a saude.

4.4.2 Aspectos Psicossociais Sobre O Envelhecimento
4.4.2.1 Associados ao Instrumento WHOQOL-Bref
Neste aspecto destacam-se as seguintes questdes:
4.4.2.1.1 Questdes Relacionadas ao Dominio Psicaiog
QO05. O quanto vocé aproveita a vida?

QO06. Em que medida vocé acha que a sua vida tem e@ntid
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QO07. O quanto vocé consegue se concentrar?

Q11 Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica?

Q19 Quéo satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo?

Q26. Com que frequéncia vocé tem sentimentos negatiass como mau humor,
desespero, ansiedade, depressao?

Os resultados encontram-se apresentados a seguir.

Tabela 14— Correlacdes ( de Pearson) entre as variaveis relacionadas ao domo
Psicoldgico e a questdo geral sobre qualidade del@i(Q1l) — WHOQOL-Bref (N=70)

Variaveis  |Q1 Q5 Q6 Q7 Q11 Q19 Q26
Qo1 - - - - - -
Q05 0,454** - - - - -
Q06 0,454** | 0,671* - - - -
Q07 0,338**  |0,340* |0,331* - - -
Q11 0,315 0,172 0,118 0,432+ - -
Q19 0,420  |0,283* |0,249* |0,313* |0,483* -
Q26 0,383*  |0,492** |0,392* |0,063 -0,024 |0,142

** Correlacéo significativa ao nivel de 0.01 (p-mak 0,01)
* Correlagéo significativa ao nivel de 0.05 (perat 0,05)

Considerando o total de idosos institucionalizadmsostrados, os resultados
indicam que as correlagdes entre as questdes dmidoRsicologico Q5, Q6, Q7, Q11,
Q19 e Q2% e questdo geral sobre qualidade de V@i, foram significativas, como era de
se esperar (Tabela 14). Observa-se, também, gseanaaioria as questdes do dominio

Psicoldgico séo correlacionadas significativamente.

Tabela 15— Regresséo linear multipla (métodastepwise) entre as questdes do dominio
Psicoldgico (variaveis explicativas), e a questdergl Q1 do WHOQOL-Bref (N=70)

VARIAVEIS* R R 2 F Sig(F) | BETA t p-valor
Q06 - Em que medida vocg 0,454 0,207 17,701 0,000 0,287 2,599 0,012
acha que a sua vida tem
sentido?
Q19 - Quéo satisfeito(a) vocg 0,554 | 0,307 | 14,85% 0,000 | 0317 | 3,000 0,003
esta consigo mesmo?
Q26 - Com que frequéncia 0,592 | 0,350| 11,858 0.000 | 0226 | 2,091| 0,040
vocé tem sentimentos
negativos?

Variavel Dependent&)1 - Como vocé avaliaria sua qualidade de vidg/b* excluida do modelo.

Considerando a totalidade dos idosos institucinadbs amostrados, a analise de

regressao multipla evidenciou que trés dentre asvseiaveis independente®6, Q19e
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Q26, contribuiram de forma significativa para a esgtéio da variabilidade da avaliacédo
geral dos idosos sobre sua qualidade de vida. iAwdQ6, isoladamente, explicou 20,7%,
e todas as trés variaveis do modelo explicaram¢@munto, 35,0% da variancia total na

avaliacdo geral da qualidade de vida dos idosdiguci®nalizados (Tabela 15).

Tabela 16 — Correlacbesr(de Pearson) entre as variaveis relacionadas ao Domo
Psicolégico e a questdo geral sobre satisfacdo cansaude Q2) — WHOQOL-Bref

(N=70)
Variaveis Q2 Q5 Q6 Q7 Q11 Q19 Q26
Q02 - - - - - -
Q05 0,370** - - - - -
Q06 0,385** 0,671* - - - -
Q07 0,177 0,340** |0,331** - - -
Q11 0,122 0,172 0,118 0,432** - -
Q19 0,243* 0,283* 0,249* 0,313** |0,483** -
Q26 0,366** 0,492** |0,392** |0,063 -0,024 0,142

** Correlacéo significativa ao nivel de 0.01 (p-mak 0,01)

* Correlagéo significativa ao nivel de 0.05 (perat 0,05)

Considerando o total de idosos institucionalizadmosostrados, os resultados
indicam que as correlagdes entre as questdes dmidoRsicologico Q5, Q6, Q7, Q11,
Q19 e Q2% e questdo geral sobre satisfacdo com a sdbddeforam significativas, a
excecdo d€7eQ11(Tabela 16).

Tabela 17 — Regressao linear multipla (métodstepwise) entre as questdes do dominio
Psicolégico (variaveis explicativas), e a questdergl Q2 do WHOQOL-Bref (N=70)

VARIAVEIS* R R 2 F Sig(F) | BETA | T p-valor
Q6 - Em que medida vocg0,385 0,149 11,861 0,001 0,286 2,410 0,019
acha que a sua vida tem

sentido?

Q26 - Com que frequéncia0,451 | 0,203 | 8,538| 0,000 | 0254 | 2,142 | 0,036
vocé tem sentimentos

negativos?

Variavel Dependente: Q2. Quao satisfeito(a) vot& @m a sua salude®y5 e Q19— excluidas do modelo.

Considerando a totalidade dos idosos institucinadbs amostrados, a analise de
regressao multipla evidenciou que duas dentreiassagaveis independentelp e Q26
contribuiram de forma significativa para a expl@&agla variabilidade da avaliagdo geral

dos idosos sobre sua qualidade de vida. A vari@éelisoladamente, explicou 14,9% e,
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ambas as variaveis do modelo explicaram, em camju2®,3% da variancia total na
avaliacdo geral da satisfacdo com a salde dossidasttucionalizados (Tabela 17).

4.4.2.1.2 Questdes Relacionadas ao Dominio RelacBesiais:
Q20 Quéo satisfeito(a) vocé estd com suas relacossops (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
Q21 Quao satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual?

Q22 Quao satisfeito(a) vocé esta com o apoio quédeede seus amigos?

Tabela 18— Correlacdes ( de Pearson) entre as variaveis relacionadas ao domo
Social e a questdo geral sobre qualidade de vid@Y) — WHOQOL-Bref (N=70)

Variaveis Q1 Q20 Q21 Q22
Q1 - - -
Q20 0,353** - -
Q21 0,189 0,124 -
Q22 0,346** 0,635** 0,095

** Correlacao significativa ao nivel de 0.01 (p-aak 0,01)
* Correlagéo significativa ao nivel de 0.05 (perat 0,05)

Considerando o total de idosos institucionalizadmsostrados, os resultados
indicam que as correlagbes entre as questdes dinido®ocial 20, Q21 e Q2Re
guestdo geral sobre qualidade de vi@a, foram significativas, exceto para a varia@a1l

(Tabela 18). Observa-se, também, Q20 e Q22 sdo correlacionadas significativamente.

Tabela 19 — Regressao linear multipla (métodstepwise) entre as questdes do dominio
Social (variaveis explicativas), e a questao ger@il do WHOQOL-Bref (N=70

VARIAVEIS* R R 2 F | sigF) | BETA| t | p-valor
Q20 - Quéao satisfeito(a) vocé esta i
com suas relagBes pessoais (amigd$,353| 0,124 9,657 0,008 0,353 | 3,108 0,003

parentes, conhecidos, colegas)?

Variavel Dependente: Q1 - Como vocé avaliaria susdidade de vida? ®22— excluida do modelo.

Considerando a totalidade dos idosos institucinadbs amostrados, a analise de
regressdo multipla evidenciou que a variavel inddpete Q20, contribuiu de forma
significativa para a explicacdo da variabilidadeadaliacdo geral dos idosos sobre sua
qualidade de vida, explicando 12,4% da variandia tta avaliacdo geral da qualidade de
vida desses idosos (Tabela 19).
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Tabela 20 — CorrelacBesr(de Pearson) entre as variaveis relacionadas ao domno
Social e a questao geral sobre satisfacdo com adafQ2) — WHOQOL-Bref (N=70)

Variaveis Q2 Q20 Q21 Q22
Q02 - - -
Q20 0,185 - -
Q21 0,263* 0,124 -
Q22 0,456** 0,635** 0,095

** Correlacéo significativa ao nivel de 0.01 (p-mak 0,01)

* Correlagdo significativa ao nivel de 0.05 (perat 0,05)

Considerando o total de idosos institucionalizadmsostrados, os resultados
indicam que as correlagbes entre as questdes dinido®ocial Q20, Q21 e Q2Re
guestdo geral sobre satisfacdo com a saQ@2, foram significativas, exceto para a
variavel Q20 (Tabela 20). Observa-se, também, dp20 e Q22 sédo correlacionadas

significativamente.

Tabela 21 — Regresséo linear multipla (métodsiepwise) entre as questdes do dominio
Social (variaveis explicativas), e a questdo ger@d2 do WHOQOL-Bref (N=70)
VARIAVEIS R R? F Sig(F) | BETA |t p-valor

Q22 - Quéo satisfeito(a) vocé esta
com 0 apoio que recebe de sey456 | 0,208 17,8720,000 | 0,435 4,114, 0,000

amigos?

Q21 - Quao satisfeito(a) vocé est®,507 | 0,257| 11,5740,000 | 0222 | 2,095 0,040
com sua vida sexual?

Variavel Dependent&)?2 - Quao satisfeito(a) vocé esta com a sua saude?

Considerando a totalidade dos idosos institucipadbls amostrados, a analise de
regressao multipla evidenciou que as variaveispaedéentesQ21 e Q22 contribuiram de
forma significativa para a explicacdo da varialkitid da avaliacdo geral dos idosos sobre
sua satisfacdo com a saude. A vari&ePp, isoladamente, explicou 20,8% e, ambas as
variaveis do modelo explicaram, em conjunto, 25d&@ariancia total na avaliacdo geral

da satisfagdo com a saude desses idosos (Tabela 21)

4.4.2.2 Associados ao Instrumento WHOQOL-OLD
1. Questdes relacionadas a facktdonomia:
Old05. O guanto vocé sente que as pessoas aodsguespeitam a sua liberdade?

2. Questdes relacionadas a fadetaticipacdo Social
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Old14. Até que ponto vocé sente que tem o sufieipata fazer em cada dia?
0Old16. Quéao satisfeito vocé esta com a maneiraacquoal vocé usa o seu tempo?
Old17. Quéo satisfeito vocé esta com o seu nivatidelade?
0Old18. Quéao satisfeito vocé esta com as oportueglgdie vocé tem para participar de
atividades na comunidade?
3. Questdes relacionadas a faddtarte e Morrer :
0Old08. O guanto vocé tem medo de morrer?
4. Questdes relacionadas a fadetanidade :

Old22. Até que ponto vocé sente amor em sua vida?

Tabela 22 — Correlagcdesr(de Pearson) entre as variaveis relacionadas as éas
Autonomia (01d05), Participacdo Social Qld14, Old16, Old17, Old18), Morte e Morrer
(Old08) e Intimidade (Old22) e a questdo geral sobre qualidade de vidaQl) —
WHOQOL-Bref (N=70

Variaveis Q1 Old5 Old14 Old16 Old17 |Old18 Old8 Old22

Q1 - - - - - - -
Old5 0,336** - - - - - 3
Old14 -0,092 0,078 - - - - }
Old16 -0,123 -0,026 0,447+ - - - .
Old17 0,422** 0,473** | 0,255* 0,172 - - '
Old18 0,423** -0,367** 10,316 0,161 0,431** - .
Old8 -0,137 -0,098 0,172 0,188 0,098 -0,144 '
Old22 0,077 0,062 0,135 0,001 0,229 0,285* |-0,045

** Correlacao significativa ao nivel de 0.01 (p-aak 0,01)
* Correlagéo significativa ao nivel de 0.05 (perat 0,05)

Os resultados na Tabela 22 acima indicam que apnagsiest6e®Id5 - faceta
Autonomia e Old17, OId18 - faceta Participacdo Social estdo correlacionadas
significativamente com a questédo geral sobre gadéidde vidaQl do WHOQOL-Bref.
Observa-se, ainda, que as questd@gl05, OIldl7 e Old18sédo correlacionadas

significativamente entre elas.
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Tabela 23 - Regressdo linear mdltipla (método stepse) entre as questdes
correlacionadas Old5-Autonomia eOld1l7, Old18 - Participacdo Social (variaveis
explicativas), e a questdo geral sobre qualidade d&la (Q1), WHOQOL-Bref (N=70)

VARIAVEIS* R R 2 F Sig(F) | BETA t p-valor

Old17 - Quéo satisfeito vocg 0,423 | 0,179| 14,794 0,000 | 0296 | 2,522| 0,014
estd com o seu nivel de

atividade?

Old18 - Quao satisfeito voceé
esta com as oportunidades du
tem para participar dg
atividades na comunidade?

0,500 | 0,250| 11,138 0,000 | g9295 | 2515| 0,014
e

Variavel Dependente: Q1 - Como vocé avaliaria sudidade de vida?0ld5: excluida do modelo de regressao

Considerando a totalidade dos idosos institucinadbs amostrados, a analise de
regressdo multipla evidenciou que as variaveis peddentesOld17 e OIld18 faceta
Participacdo Socia) contribuiram de forma significativa para a expgia da variabilidade
da avaliacdo geral dos idosos sobre sua qualidadeidh, Q0L A variavel Old17,
isoladamente, explicou 17,9%, e todas as duaswvedsi&do modelo explicaram, em
conjunto, 25,0% da variancia total na avaliagcaalgda qualidade de vida dos idosos

institucionalizados (Tabela 23).

Tabela 24 — Correlagdesr(de Pearson) entre as variaveis relacionadas as éas
Autonomia (OId5), Participacdo Social Qld14, Old16, Old17, Old18), Morte e Morrer
(Old8) e Intimidade (Old22) e a questdao geral satisfacdo com a saud®2f —
WHOQOL-Bref (N=70

Varidveis Q2 Old5 Old14 0Old16 Oldl7 |Old18 Old8 Old22

Q2 - - - - - - -
Old5 0,256* - - - - - 3
Old14 0,018 0,078 - - - - }
Old16 0,055 -0,026 0,447+ - - - .
Old17 0,280* 0,473** | 0,255* 0,172 - - '
Old18 0,299* -0,367** 10,316** 0,161 0,431* - .
Old8 -0,338** -0,098 0,172 0,188 0,098 -0,144 '
Old22 0,101 0,062 0,135 0,001 0,229 0,285* |-0,045

** Correlacao significativa ao nivel de 0.01 (p-aak 0,01)
* Correlagéo significativa ao nivel de 0.05 (perat 0,05)

Considerando o total de idosos institucionalizadosostrados, os resultados
indicam que as questbes dasetas Autonomia (Old5), Participacdo Social (Old17 e
Old18) e Morte e Morrer (OId8) se correlacionam significativamente com a queg#ial
sobre satisfagcdo com a sai@@,do WHOQOL-Bref. (ver Tabela 24).
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