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RESUMO

Nas ultimas trés décadas a populacdo brasileira vem envelhecendo em ritmo mais acelerado.
Portanto, € de fundamental importancia garantir aos que envelhecem ndo apenas anos
adicionais de vida, mas felicidade, bem-estar e qualidade de vida para que os anos vividos a
mais sejam plenos de significado e dignidade. O presente estudo objetivou avaliar a percepgao
de qualidade de vida dos participantes da Associacdo de Aposentados, Pensionistas e Idosos
da cidade de Arapiraca — AL. Foi realizado um estudo observacional de corte transversal; a
amostra foi composta por 142 idosos selecionados por meio de amostragem aleatéria
estratificada por sexo. Os instrumentos utilizados foram um questionario socio-demografico e
o WHOQOQOL-bref, proposto pela OMS e constituido por 26 questdes, sendo duas questdes
gerais de qualidade de vida e as demais divididas em quatro dominios: fisico, psicoldgico,
relacdes sociais e meio ambiente. As questdes do WHOQOL possuem uma escala de resposta
do tipo Likert, pontuando de 1 a 5 em cada questdo, permitindo a obten¢do do indice total de
qualidade de vida. Para processamento e andlise dos dados foi utilizado o pacote SPSS, versao
14.0. A qualidade de vida foi a varidvel dependente. A populacdo estudada caracterizou-se
por mulheres (61,2%), vitivas (42,5%), na faixa etdria mais jovem (60-69 anos), com baixo
nivel de escolaridade, baixa renda, residindo em domicilios multigeracionais e em sua
totalidade, praticantes de alguma crenca religiosa. Quanto a percepcao de qualidade de vida,
os idosos a avaliaram como boa. Através do qui-quadrado de Pearson, verificou-se que renda
e religido foram as varidveis que apresentaram correlacdo positiva e estatisticamente
significativa com o indice total de qualidade de vida obtido pelos participantes do centro de
convivéncia. Pela regressao linear multipla, identificou-se que o dominio do Meio Ambiente
foi o preditor mais influente na qualidade de vida dos participantes do estudo. Essa avaliacdo

positiva da qualidade de vida sugere a relevancia dos aspectos subjetivos na velhice e a



participacdo dos idosos na associacdo como oportunidade de acesso ao lazer e de interagcdo
social, fortalecendo a manutencdo de uma vida ativa.

PALAVRAS-CHAVE: Qualidade de Vida, Idoso, Envelhecimento.



ABSTRACT

In the last three decades the Brazilian population has grown old in a faster rhythm. Therefore,
it is of basic importance to assure the ones that get old that they will have not just additional
years of life, but also happiness, well-being and quality of life so those additional years can be
full of meaning and dignity. The current work aimed to evaluate the elderly perception of
quality of life from the Retired and Pensioner Association of the Arapiraca city, in the state of
Alagoas. An observational study with transversal cut was done; int the sample were 142
elderly selected from a random sample separated by gender. The tools used were a socio-
demographic questionnaire and the WHOQOL-bref, proposed by WHO, and composed by 26
questions, being two general questions about quality of life and the others divided into four
domains: physical, psychological, social relations and environment. The WHOQOL questions
have a response scale of Likert type, scoring from 1 to 5 in each question, allowing the
acquirement of a total index of life quality. The package SPSS, version 14.0, was used to data
process and analysis. Quality of life was the dependent variable. Most of the studied
population (61.2%) were women, widow ones (42.5%), in the youngest age-group (60-69
years-old), in a low level of education, low income, living multi-generation homes, and all of
with some religious belief. Quality of life was evaluated by the elderly as good. Using the
Pearson's chi-square test, it was verified that income and religion were the variables that
presented positive correlation and also statistically meaning with the total rate of quality of
life obtained by the center of meetings participants. By multiple linear regression, it was
identified that the Environment domain was the more influential predictor in the studied
participants' quality of life. This positive evaluation of the quality of life suggests the

relevance of subject aspects in old age and the participation of elderly at the association as an



opportunity of access to leisure and social interaction, strengthening an active life
maintenance.

KEY-WORDS: quality of life, elderly, aging.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas trés décadas, a populacdo brasileira vem envelhecendo em ritmo mais
acelerado. Segundo o IBGE (2003), no Brasil, as pessoas maiores de 60 anos ja representam
9,1% da populacdo, contra 7,3% nos primeiros anos da década de 90. As projecdes mostram
que, entre 2000 e 2025, devera se observar o mais rapido incremento na proporcao de idosos,
que saltara de 9,1% para 15%, sendo um aumento bastante significativo, € que vem ocorrendo
de maneira mais rdpida que nos paises desenvolvidos. Logo, esse fendmeno torna-se
preocupante, colocando este acelerado processo como um dos maiores desafios a sociedade
contemporanea, tendo implicacdes sociais, econOmicas e ambientais, sendo assim, um
elemento central para a construcdo de novas préticas de satde e estruturacdo de politicas
sociais.

O prolongamento da vida € algo almejado pelo ser humano, porém isso deve estar
agregado a um acesso adequado a saude e a outras politicas sociais, ao lazer, ao trabalho e a
uma aposentadoria digna. O envelhecimento € uma fase do ciclo da vida, lento e progressivo,
no qual o individuo presencia perdas e ganhos e estd inserido em um momento historico,
econdmico e politico, profundamente influenciado pela questdo cultural. No ocidente, o
envelhecimento € tido como algo negativo, visto de maneira preconceituosa e excludente, ndo
sendo valorizado socialmente. Além disso, ao se falar em envelhecimento, em nosso paifs,
devem-se levar em conta as desigualdades sdcio-econdmicas existentes, refletindo sobre as
particularidades e necessidades de cada regiao.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Satide (OMS) apud Freitag (2004, p.58), o
maior desafio que a sociedade enfrenta atualmente “é a necessidade de examinar e fazer

mudancas apropriadas nas politicas sociais e econdmicas da saude, e ndo o envelhecimento da
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populacao”. Além disso, € necessaria uma desconstrucao social e cultural acerca da velhice e
do processo de envelhecer. O envelhecimento deve ser visto de forma positiva € o idoso
participante do contexto em que estd inserido. O crescente numero de idosos sauddveis vem
contribuindo para essa mudanca de paradigma.

Portanto, € de fundamental importancia garantir aos que envelhecem ndo apenas mais
anos vividos, mas felicidade, bem-estar e qualidade de vida. “Viver mais € aspiracdo natural
de qualquer sociedade, mas é importante que se consiga agregar qualidade a esses anos
adicionais de vida” (VERAS, 2003, p.15).

Mudangas nas préticas de saide vém ocorrendo nas ultimas décadas. As mesmas que
antes levavam em conta questdes ligadas apenas a morbi-mortalidade, estdo incorporando,
além de aspectos clinicos, questdes subjetivas, que englobam as percep¢des dos individuos
em relagdo ao seu bem-estar e a sua qualidade de vida. As intervengdes de saude passaram a
ter entdo como meta ndo apenas a cura da doenga e a prevengdo da morte, mas,
principalmente, a preservacdo da dignidade do individuo, relacionada a sua qualidade de vida.

“O termo qualidade de vida passou a ser valorizado e teve sua popularidade
aumentada com o aquecimento da economia apds a Segunda Guerra Mundial” (BANDEIRA,
2005, p.55), mas somente na década de 60 passou a ser estudado por pesquisadores, sendo
incorporada posteriormente ao campo da Sadde. A partir dai, o construto passou a ser
entendido como qualidade de vida subjetiva ou qualidade de vida percebida pelas pessoas,
sendo influenciado pela OMS ao declarar que satide ndo se restringe a auséncia de doenga,
incorporando a percep¢do individual de um completo bem-estar fisico, mental e social.
Atualmente, ndo existe um consenso para a definicio de qualidade de vida e o construto
apresenta aplicagdes em diversas areas do conhecimento, apresentando grande complexidade,
entretanto, apesar da falta de consenso, o conceito de qualidade de vida é caracterizado pela

subjetividade e pela multidimensionalidade.
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A redefini¢do do conceito de satide dado pela OMS, além de ampliar o significado de
saude, enfatiza o cardter subjetivo da avaliacdo e, segundo Chachamovich, Trentini e Fleck
(2007, p.63), “introduz de modo inequivoco a nocdo de bem-estar subjetivo como um dos
pilares do conceito de saude.” Para a OMS, qualidade de vida refere-se a “percepcao
individual de sua posi¢do na vida, de acordo com o contexto cultural e o sistema de valor com
0s quais convive e em relagdo a seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacdes” (THE
WHOQOL GROUP, 1995, p. 1405).

Como forma de enfrentamento da velhice estereotipada e no intuito de promover uma
melhor qualidade de vida e insercdo social dos mais velhos, no Brasil, o Estatuto do Idoso
(2003), no paragrafo 1V, aponta para a necessidade de viabilizagdo de formas alternativas de
participacdo, ocupacdo e convivio do idoso com as demais geracdes. De acordo com Aradjo e
Carvalho (2004), os grupos de convivéncia se mostram como projeto alternativo crescente,
proporcionando aos idosos o exercicio de seus papéis de cidaddos, contribuindo para o
aumento da auto-estima e da motivacdo das pessoas envelhecidas.

Diante disso, “viver mais € importante, desde que se consiga qualidade de vida e
significado aos anos adicionais de vida” (LIMA-COSTA; VERAS, 2003, p.700). Portanto, a
presente pesquisa se propde a avaliar a qualidade de vida dos participantes da Associagcdo de

Aposentados, Pensionistas e Idosos da cidade de Arapiraca - Alagoas.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 A Trajetéria do Envelhecimento Populacional Brasileiro

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial. Entretanto, no caso do Brasil e
de outros paises em desenvolvimento, este fendmeno chama a atencao pelo rapido incremento
em que se deu, colocando desafios a toda sociedade. Camarano (2002) afirma ser este um
desafio inclusive para as ciéncias sociais, no seu papel de buscar uma compreensdo para essa
transformacdo, bem como de fornecer instrumental para avaliar o seu impacto nas condi¢des
de vida, nas politicas publicas etc. A mesma idéia € apoiada por Chaimowicz (1997), ao
afirmar que nos paises desenvolvidos, o processo de envelhecimento ocorre de forma gradual,
acompanhado de melhorias na cobertura do sistema de satide, nas condi¢Oes de habitagdo,
saneamento bdsico, trabalho e alimentag¢do, enquanto no Brasil, ocorre rapidamente e num
contexto de desigualdades sociais, crescentes niveis de pobreza, com precdrio acesso aos
servicos de saude e reduzidos recursos financeiros, sem as modificagdes estruturais que
respondam as demandas do novo grupo etdrio emergente.

Portanto, nos paises desenvolvidos, essa transicdo ocorreu lentamente, permitindo, assim,
que essa modificacdo na estrutura etdria fosse acompanhada por uma melhora na qualidade de
vida das pessoas. “Em paises como a Bélgica, por exemplo, foram necessarios 100 anos para
que a populacdo idosa dobrasse de tamanho” (VERAS, 2003, p.11). O autor afirma ainda que
a transi¢do demogréfica, no Brasil, vem ocorrendo de forma heterogénea e esta associada, em
grande parte, as desigualdades sociais.

Atualmente, a populagdo brasileira com idade igual ou superior a 60 anos € da ordem
de 15 milhdes de habitantes. Camarano (2002) relata que a participacdo de idosos no total da

populacdo nacional dobrou nos dltimos 60 anos; passou de 4%, em 1940, para 9%, no ano
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2000. A regido sudeste foi a que teve maior envelhecimento, tendo pessoas dessa faixa etéria
representado, em 1999, 10% de sua populacdo total. As projecdes mostram que em 2025 o
Brasil serd o sexto pais do mundo a ter uma populagdo de idosos.

O aumento da longevidade, principal fruto da transi¢do demografica,

foi determinado mais pela acdo médico-sanitaria do Estado que por transformacdes
estruturais que pudessem se traduzir em melhoria da qualidade de vida da
populacdo: nas primeiras décadas do século XX, através de politicas urbanas de
saude publica como a vacinagfo, higiene publica e outras campanhas sanitdrias, e a
partir da década de 40 pela ampliacdo e desenvolvimento tecnolégico da atengdo
médica na rede puiblica (OLIVEIRA et al.,1995;YAZAKI et al.,1990, apud
CHAIMOWICZ, 1997, p.188) .

Esses fatores contribuiram para a diminui¢cdo das taxas de mortalidade especificas da
infincia e, consequentemente, levaram a um aumento da expectativa de vida, que foi
secundado pela diminui¢@o das taxas de fecundidade e natalidade. Durante as quatro primeiras
décadas do século passado, a populacdo brasileira era em sua maioria composta por jovens.
“O grupo com menos de 15 anos representava entre 42% e 46% do total e os idosos 2,5% da
populacao” (CAMARGO et al., 1990; FUNDACAO IBGE, 1990, apud CHAIMOWICZ,
1997, p.185). Na década de 40, tem inicio o rdpido declinio da mortalidade, estendendo-se até
a década de 70. De acordo com Carvalho e Garcia (2003), naquele periodo, houve
significativa aceleracdo no ritmo do crescimento da populagcdo, que, de uma taxa anual de
2,4%, na década de 40, passou para 2,9%, nos anos 60. “No final da década de 60, com o
declinio da fecundidade em algumas regides mais desenvolvidas do Brasil, inicia-se o
processo de envelhecimento populacional (CHAIMOWICZ, 1997, p.186).”

Carvalho e Garcia (2003) afirmam

Parte da populacio ja se encontra com fecundidade abaixo do nivel de reposicdo e o
nivel médio do Pafs devera continuar a cair, pois ha claras indicagdes de rapido
declinio no Nordeste e em grupos mais pobres da populagdo. Como conseqiiéncia,
entra a populagdo brasileira em um sustentado processo de desestabilizacdo de sua
estrutura etdria, com estreitamento continuado da base da pirdmide e,
consequentemente, envelhecimento da populacio (CARVALHO e GARCIA, 2003,
p- 728).

“A proporcdo da populagdo ‘mais idosa’, isto é, de 80 anos ou mais, também esta

aumentando, alterando a composi¢do etdria dentro do préprio grupo, ou seja, a populagio
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considerada idosa também estd envelhecendo” (CAMARANO et al, 1997 apud
CAMARANO, 2002, p. 60), levando a heterogeneidade deste segmento populacional. De
acordo com Chachamovich (2006), tal aspecto é de fundamental importancia no desenho de
intervencdes de saide e alocacdo de recursos, uma vez que a populacdo de mais idade
necessita de um perfil distinto de cuidados e representa um custo significativamente mais
elevado.

Assim como em outros paises, outra caracteristica marcante do processo de
envelhecimento € a predominancia da populacdo feminina entre os que envelhecem, e essa
diferenca se acentua com a idade, especialmente nas dreas urbanas. Elas apresentam maior
esperanca de vida desde o inicio do declinio da mortalidade, na década de 40. Conforme o
IBGE (2000), em 1999, a razdo era de 118 mulheres para cada 100 homens na faixa etaria de
65-69 anos e de 141 para cada 100 no grupo de 80 ou mais. Segundo Aradjo e Alves (2000),
desde 1940, a percentagem de brasileiros com 60 anos ou mais quase duplicou (4,1% em 1940
para 7,7% em 1999), e o nimero aumentou aproximadamente 24 vezes (de 528,1 mil para
12,7 milhdes). A expectativa de vida ao atingir 60 anos é de 19,3 anos de vida, em média,
para as mulheres contra 16,8 anos para os homens. “Embora as mulheres vivam mais do que
os homens, elas estdo mais sujeitas as deficiéncias fisicas e mentais, causando repercussdes
importantes nas demandas por politicas publicas” (CAMARANO, 2002); como vivem mais,
elas apresentam maiores probabilidades de viverem sozinhas ao envelhecer, e em situacao
econdmica desfavoravel.

Veras, Curioni e Pereira (2003) chamam a atencdo para essa particularidade,

Nos paises periféricos, o nimero de mulheres que vivem sozinhas € muito menor
que nos paises desenvolvidos, mas ainda € mais alto entre as mulheres que entre os
homens. A maioria dos idosos nos paises em desenvolvimento — viivos ou nio —
vive com seus filhos. No entanto, a queda da taxa de natalidade reduzird essa

probabilidade (VERAS; CURIONI; PEREIRA, 2003, p.5).
Segundo Neri (2007), a maioria das mulheres idosas brasileiras ndo teve emprego

remunerado e com carteira assinada, o que aumenta sua desvantagem.
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Em contrapartida, nas zonas urbanas, aumenta o nimero de familias chefiadas por
mulheres, as mulheres s@o as que mais freqilentam grupos de convivéncia,
movimentos sociais, viagens e oportunidades de lazer, e s@o elas que mais se
dedicam a trabalhos remunerados temporarios e a trabalhos voluntirios
(NERIL2007, p.18).

Autores mais otimistas, como Debert (1999), citado por Camarano (2002), sugerem
que, para as idosas de hoje, a velhice e a viuvez podem representar um momento de
independéncia e realizacdo.

Apesar de apresentar uma situagdo socio-econdmica menos favoravel, o processo de
envelhecimento populacional vem ocorrendo de maneira ripida também no Nordeste; nesta
regido, “a populacdo com 60 anos de idade ou mais era da ordem de 3% da populacdo total
em 1970, passando para aproximadamente 6% em 1991”(COELHO FILHO E RAMOS, 1999,
p-446). Além dos declinios de mortalidade, de fecundidade e natalidade, a migracdo de
pessoas em idade produtiva em busca de melhores condi¢Oes de trabalho e de vida, favoreceu
esse processo no Nordeste.

As marcantes diferengas entre Sudeste e Nordeste contribuem para a magnitude deste

fendmeno e suas peculiaridades em diferentes regides:

Considerando as dimensdes geograficas e populacionais da sociedade brasileira,
onde a histéria registra indices de desigualdades socioecondmicas protagonizadas
por um processo desumano de concentracdo de renda, tal realidade ird marcar as
diferengas no envelhecimento das populacdes nas diversas Regides do Pais,
existindo no Sul e Sudeste padrdes mais préximos daqueles observados em paises
desenvolvidos, enquanto no Norte e Nordeste tais padroes aproximam-se dos
observados nos paises subdesenvolvidos (PAIVA, 2004, p.44).

Segundo Veras (2003, p.13), “a desigualdade de renda ¢ uma caracteristica marcante
de toda a sociedade brasileira e € encontrada também entre os idosos.” O autor cita a Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2001 e afirma que 41,1% dos idosos
brasileiros tém uma renda familiar per capita inferior a 1 (um) saldrio minimo; no Nordeste,
em contrapartida, aproximadamente 63,3% dos idosos ndo alcancam renda familiar per capita

superior a 1(um) saldrio minimo. Essa situacdo que merece destaque, pois as questdes sécio-
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econdmicas podem influenciar diretamente no estado de saude e no grau de satisfacdo com a
vida dos que envelhecem.

Em relacdo a educagdo, o grau de alfabetizacdo dos idosos € baixo. A maioria dos
analfabetos sdo mulheres e moradores de dreas rurais: “Pode-se atribuir este resultado as
caracteristicas da sociedade e as politicas de educacdo prevalecentes nas décadas de 1930 e
1940, quando o acesso a escola era ainda muito restrito” (IBGE, 2000, p.21). Um aumento da
escolaridade na terceira idade pode favorecer a capacidade funcional do idoso dentre outras
coisas, como o estimulo a comportamentos mais saudaveis, o retardo de doengas cognitivas,
através do estimulo da atividade mental e a uma maior conscientizagdo de seus direitos
garantidos por lei.

O processo de transicdo demografica leva as modificagdes, a longo prazo, dos padroes
de morbidade, invalidez e morte denominado “transicdo epidemioldgica”. De acordo com

Frenk et al. (1991) apud Chaimowicz (1997), o processo engloba trés mudangas bésicas:

Substitui¢do, entre as primeiras causas de morte, das doengas transmissiveis por
doencgas ndo transmissiveis e causas externas; deslocamento da maior carga de
morbi-mortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos e transformacio
de uma situagido em que predomina a mortalidade para outra em que a morbidade é
dominante (FRENK et al., 1991, apud CHAIMOWICZ, 1997, p. 189).

Entretanto, no Brasil, o processo de transicdo epidemiolégica vem se dando de

maneira particular. Segundo Chaimowicz (1997),

Nio hd transi¢do, mas superposi¢do entre as etapas onde predominam as doencas
transmissiveis e cronico-degenerativas; reintroducdo de doencas como dengue e
colera, ou o unirecrudecimento de outras, como a maldria, hanseniase e
leishimanioses indicam uma natureza ndo unidirecional denominada “contra-
transicdo”; o processo ndo se resolve de maneira clara, criando uma situagdo em
que a morbi-mortalidade persiste elevada por ambos os padrdes, caracterizando
uma transicio prolongada e as situacdes epidemioldgicas de diferentes regides em
um mesmo pais tornam-se contrastantes (polarizagio epidemioldgica)
(CHAIMOWICZ, 1997, p. 189).

Sabe-se que, em individuos maiores de 60 anos, hd uma predominancia de
adoecimento e morte relacionados as doencas cronico-degenerativas. “No Brasil, em 1990,
mais de metade dos 6bitos em idosos foram causadas por doencgas do aparelho circulatério e

15% por neoplasias” (IBGE, 1994 apud CHAIMOWICZ, 1997, p.190). No entanto, essas
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doencas ndo levam, necessariamente, o individuo a incapacidade fisica e emocional e podem
ainda ser prevenidas. Viver mais ndo deve ser visto como um incremento de incapacidades e
limitagdes para a sociedade, portanto os investimentos relacionados as politicas publicas
devem ir além do tratamento de doencas cronico-degenerativas, geralmente oferecido através
de consultas médicas e medicamentos. A esséncia dessas politicas deve-se ampliar, garantindo

melhores condi¢des de vida e bem-estar aos que envelhecem.

2.2 Conceituando Envelhecimento, Velhice e Velho.

De acordo com Assis (2004, p.7), “envelhecer € um processo universal, dindmico,
progressivo, lento e gradual, para o qual concorre uma multiplicidade de fatores genéticos,
biolégicos, sociais, ambientais, psicolégicos e culturais.” Sendo assim, o envelhecimento faz
parte do ser humano, e a histéria de vida de cada um influenciaréd neste processo, interferindo
na sua qualidade de vida.

A idade cronoldgica geralmente € o parametro para a formulagcdo de politicas de atengdo
ao idoso, e frequentemente adotada nos trabalhos cientificos. Conforme Papaléo-Netto (2002,
p.9), “o limite de idade entre o individuo adulto e o idoso é 65 anos para as nacdes
desenvolvidas e 60 anos para os paises em desenvolvimento.” Entretanto, nem sempre a idade

cronoldgica corresponde a idade biologica. Segundo Robledo (1994) apud Paiva (2004),

O envelhecimento ocorre de formas variadas, independente da idade da pessoa.
Existem pessoas que, aos 80 anos, estdo em plena vida produtiva, apesar de todas as
vicissitudes impostas pela idade, ao passo que pessoas que ainda ndo chegaram aos
60 anos encontram-se em estado de total decrepitude (ROBLEDO, 1994 apud
PAIVA, 2004, p.29).

Ao destacar a estreita relacdo entre idade bioldgica e idade funcional, Papaléo-Netto
(2002) define idade funcional como o grau de conservacdo do nivel de capacidade adaptativa,
em comparacdo com a idade cronolégica. Em virtude das adversidades vivenciadas pelos

idosos brasileiros, muitas vezes o envelhecimento funcional precede o cronolégico.
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“A expressdo envelhecimento normativo representaria O processo natural de
desenvolvimento em fases avangadas da vida” (FRIES e CRAPO, 1981 apud PAPALEO-
NETTO, 2002, p11). O mesmo € divido em envelhecimento primdrio e secundario, o primeiro
€ definido como processo universal, presente em todas as pessoas e geneticamente
determinado; j4 o envelhecimento secundirio € resultante da interacdo entre influéncias
externas, € varidvel entre individuos em diferentes meios. Autores afirmam que os idosos
podem se afastar do envelhecimento secundério a partir de uma alimentacdo saudével e da
pratica de exercicios fisicos.

Apesar da relevancia dada a idade cronoldgica e bioldgica, € importante refletir que o
processo de envelhecimento ndo tem inicio aos 60 anos. O mesmo € constituido por multiplos
aspectos, necessitando de uma aten¢do a satde que leve em consideragc@o além do controle de
doencas, o bem-estar fisico, psiquico e social. Neste contexto, contribuem para a variabilidade
inter-individual das experiéncias de envelhecimento (FRIES, 1990 apud NERI, 1993, p.37):
“a maneira como cada pessoa organiza seu curso de vida, a incidéncia de diferentes patologias
durante o envelhecimento normal e a interacdo entre fatores genéticos e ambientais.” Em
paises marcados pela desigualdade social, como o Brasil, hd ainda uma maior variabilidade no

processo de envelhecimento, levando a uma maior heterogeneidade neste grupo.

Em um conceito transdisciplinar, Sa (2002) apud Santos, Silvana (2003) define idoso
como:

Um ser de seu espaco e seu tempo. E o resultado do seu processo de
desenvolvimento, do seu curso de vida. E a expressio das relacdes e
interdependéncias. Faz parte de uma consciéncia coletiva, a qual introjeta em seu
pensar e em seu agir. Descobre suas préprias forcas e possibilidades, estabelece a
conexdo com as forcas dos demais, cria suas forgcas de organizacio e empenha-se
em lutas mais amplas, transformando-as em forga social e politica (SA, 2002 apud
SANTOS, Silvana, 2003, p. 6).

Paschoal (2000) afirma que em nosso pais estereétipos da velhice comprometem a
possibilidade de uma qualidade de vida melhor. Segundo o autor, em nosso meio, velhice estd

associada a perda, incapacidade, dependéncia, impoténcia, decrepitude, doenga, desajuste
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social, baixos rendimentos, soliddo, viuvez, cidadania de segunda classe, e assim por diante,
fortalecendo a idéia de que o significado de velhice é construido socialmente, influenciado

por contextos culturais distintos.

Com efeito, a palavra “velho” traduz um arsenal de estereétipos sociais e
sentimentos negativos: € aquilo que ndo tem utilidade, que esté fora de moda, que é
antigo, que estd gasto, ou que ndo adequa-se a realidade presente. Ao contrdrio, a
palavra “idoso” traduz uma série de valores ainda considerados como importantes,
como experiéncia, sabedoria, tranquilidade, paciéncia. A velhice (e todos os seus
esteredtipos) é transferida para o outro. (MOREIRA,2000, p.25).

Conforme Neri (1993), apenas na década de 90 a velhice “com patologia” deixou de
ser vista como sindbnimo de velhice como um todo, tanto por parte da ci€ncia, como da
cultura. O declinio bioldgico associado ao modelo biomédico, ainda presente, somado as
formas pelas quais a vida é periodizada na cultura ocidental, contribuem para essa visao
negativa e excludente do processo de envelhecimento. De acordo com Paschoal (2002, p. 82),
“tal visdao estereotipada, aliada a dificuldade de distinguir entre envelhecimento normal e
patologico, senescéncia e senilidade, leva a negacdo da velhice, ou a negligéncia de suas
necessidades, vontades, desejos.” Logo, para que as praticas de saide possam ir além da
prevencao e tratamento de doengas, € necessdrio uma desconstrucao deste paradigma negativo

acerca do processo de envelhecer. Assis (2004) relata que

Dentre as questdes que cercam o envelhecimento, agravadas em sociedades
excludentes e desiguais, a saide ocupa um lugar estratégico pelo seu forte impacto
sobre a qualidade de vida dos idosos e por ser alvo de estigmas e preconceitos
reproduzidos socialmente em relacéo a velhice (ASSIS, 2004, p.8).

Para Ucho6a (2003), uma visdo organica do envelhecimento foi cristalizada a partir de
sua delimitacdo na dimensdo bioldgica, na qual o mesmo foi associado a deterioracdo do
corpo. Entretanto, estudos em sociedades ndo ocidentais tornaram conhecidas imagens bem
mais positivas da velhice e do envelhecimento.

Deste modo, estudiosos da drea do envelhecimento tém questionado o conceito de
normalidade. De acordo com Papaléo-Netto (2002), admitem-se hoje duas formas distintas de

se conceituar envelhecimento: o usual ou comum e o bem-sucedido ou saudavel. O autor
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afirma que na forma de envelhecimento comum os fatores extrinsecos, tais como tipo de
dieta, sedentarismo e causas psicossociais, intensificariam os efeitos adversos que ocorrem
com o passar dos anos, enquanto na forma de envelhecimento sauddvel estes ndo estariam
presentes ou, quando existentes, seriam de pequena importancia.

De acordo com Neri (1993),

Envelhecer bem significaria estar satisfeito com a vida atual e satisfagdo na velhice
dependeria da capacidade de manter ou restaurar o bem-estar subjetivo, justamente,
numa fase da vida em que a pessoa estd mais exposta a crises de natureza bioldgica,
psicoldgica e social (NERI, 1993, p.11).

O envelhecimento saudavel é definido por Motta e Aguiar (2007, p. 364) como a
“interacdo entre sauide fisica e mental, independéncia nas atividades de vida didria, integracao
social, suporte familiar e independéncia econdmica.”

Autonomia e independéncia sdo consideradas por diversos autores como fatores
importantes para a manuten¢do da saide e melhora da qualidade de vida na terceira idade.
Papaléo-Netto (2002) define autonomia como a capacidade de decisdo, de comando; e

independéncia, como a capacidade de realizar algo com seus préprios meios. Nesse contexto,

O que estd em jogo na velhice € a autonomia [...]. Qualquer pessoa que chegue aos
oitenta anos capaz de gerir sua propria vida e determinar quando, onde e como se
dardo suas as atividades de lazer, convivio social e trabalho (producido em algum
nivel) certamente serd considerada uma pessoa saudavel (RAMOS, 2003, p.794).

Diante disso, envelhecer com independéncia, autonomia e bem-estar sao essenciais para a
satide e qualidade de vida na terceira idade. “Uma velhice satisfatéria ndo € atributo do
individuo biol6gico, psicolégico ou social, mas resulta da qualidade da interacdo entre
pessoas em mudanca, vivendo numa sociedade de mudancas” (FAETHERMAN, SMITH E
PETERSON, 1990 apud NERI, 1993, p.9). A formulacdo das politicas ptblicas deve ser
construida baseada nesse ideal. Conforme Papaléo-Netto (2002), os multiplos aspectos do
processo de envelhecimento e da velhice justificam a nocdo de que o estado de satde

transcende os limites puramente bioldgicos; e, mais que o controle das doengas, o objetivo

maior € a melhora da qualidade de vida.
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2.3 O Envelhecimento e a Qualidade de Vida.

O aumento da longevidade € um “fendmeno sem precedentes na historia e considerado um
desafio as sociedades, principalmente no que se refere ao campo da saude” (KALACHE,
1999, p.299). A longevidade alcancada ndo deve se limitar a maior quantidade de anos
vividos, portanto, refletir sobre qualidade de vida € essencial para que o envelhecimento seja
uma grande e digna conquista humana.

Conforme Paschoal (2002, p.79), “o desafio que se propde aos individuos e as sociedades
€ conseguir uma sobrevida cada vez maior, com uma qualidade de vida cada vez melhor, para
que os anos vividos em idade avangada sejam plenos de significado e dignidade.”

Modifica¢des vém ocorrendo no campo da saide e hd uma crescente preocupacdo em
avaliar a percepcdo de saude e de bem-estar dos individuos. Esta valorizacdo da opinido de

quem estd sendo assistido foi motivada pela ampliacdo do conceito de saide da OMS.

As medidas clinicas e as de cardter objetivo, isto &, realizadas por equipamentos ou
por um observador treinado, somaram-se outras, de cardter subjetivo, em que o
individuo € chamado a opinar sobre a qualidade global de sua vida, ou sobre
aspectos particulares, tais como sadde, sexualidade, memodria, capacidades
funcionais e relagdes sociais, dentre outras. (PASCHOAL, 2002, p.79).

Sendo assim, qualidade de vida estd intimamente atrelada a sadde e ao bem-estar dos
individuos.

Cientistas sociais, politicos e filésofos foram os primeiros interessados no termo
qualidade de vida. Esse tema, por ser utilizado em vdrias areas e campos do saber, e por ser de
natureza abstrata, apresenta complexa, abrangente e dificil conceituacdo e, portanto, tem

recebido uma variedade de definicoes.

A expressdo “qualidade de vida” tem vdrias vertentes, que compreendem desde um
conceito popular, amplamente utilizado na atualidade — em relacio a sentimentos e
emocgdes, relacdes pessoais, eventos profissionais, propagandas da midia, politica,
sistemas de satde, atividades de apoio social, dentre outros —, até a perspectiva
cientifica, com vdrios significados na literatura médica. GILL et al. (1994) apud
PEREIRA et al. (2006, p 28).
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O termo passou a ser utilizado apds a Segunda Guerra Mundial e se referia a conquista
de bens materiais, ou seja, o quanto uma sociedade havia se desenvolvido economicamente,
independente desta riqueza ser bem distribuida ou ndo. Posteriormente, o conceito ampliou-
se, para significar, além do crescimento econdmico, “desenvolvimento social expresso em
boas condicdes de saudde, educacdo, moradia, transporte, lazer, trabalho e crescimento
individual” (PASCHOAL, 2002, p.80). O autor afirma ainda que, na década de 60, percebeu-
se que os indicadores existentes ndo eram suficientes para medir a qualidade de vida de
pessoas que se inseriam em lugares diferentes, com realidades distintas. Foi a partir dai que
passou a ser valorizada a percepcdo da pessoa acerca da sua qualidade de vida. “Dentro da
perspectiva psico-social, considera-se a qualidade de vida como o conjunto de avaliagdes que
as pessoas fazem das dreas significativas das suas vidas” (MARTINEZ; GARCIA, 1994 apud
GUEDEA, 2006, p.301).

Portanto,

a valorizagdo da percep¢do subjetiva e ndo somente de pardmetros objetivos, bem
como a ampliacido do espectro das investigacdes na area da saude para além de
aspectos unicamente clinicos e focados em doengas e sintomas compuseram o
panorama cientifico de onde emergiram o conceito de qualidade de vida e suas
diferentes defini¢des e utilizagdes no campo da saide (CHACHAMOVICH, 2006,
p-28).

De acordo com Paschoal (2000), as diversas concep¢des de qualidade de vida
envolvem desde a visao aristotélica de boa vida, passam pelo significado de condicdes de vida
e satisfacdo das necessidades, até os aspectos psicoldgicos, como felicidade, bem-estar e
satisfacdo com a vida.

Ao realizar uma discussdo acerca do tema, Minayo, Hartz e Buss (2000, p.8)
conceituam qualidade de vida como uma ‘“no¢do eminentemente humana, que tem sido
aproximada ao grau de satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e a
propria estética existencial.” Os autores afirmam ainda que qualidade de vida pode ser

compreendida como:
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... sintese cultural de todos os elementos que determinada sociedade considera seu
padrdo de conforto e bem-estar. O termo abrange muitos significados, que refletem
conhecimentos, experiéncias e valores de individuos e coletividades que a ele se
reportam em variadas épocas, espacos e histdrias diferentes, sendo portanto uma
constru¢do social com a marca da relatividade cultural (MINAYO; HARTZ; BUSS,
2000, p. 8).

Apesar de haver inimeros conceitos para o termo qualidade de vida, Minayo, Hartz e

Buss (2000) colaboram para o entendimento e a reflexdo acerca do tema ao afirmarem que o

mesmo € uma constru¢do social. Além disso, diversos autores reconhecem a subjetividade e a

multidimensionalidade do mesmo.

Conforme Ruffino (1992) apud Santos, Sérgio et al (2002),

z

A qualidade de vida boa ou excelente é aquela que oferece um minimo de
condigdes para que os individuos possam desenvolver o maximo de suas
potencialidades, vivendo, sentindo ou amando, trabalhando, produzindo bens ou
servicos; fazendo ciéncia ou artes; vivendo [...] apenas enfeitando, ou simplesmente
existindo. Todos s@o seres vivos que procuram se realizar (Ruffino, 1992 apud
Santos, Sérgio, 2002, p.758).

Para Santos, Sérgio et al. (2002, p.758), qualidade de vida tem sido preocupacdo

constante do ser humano, desde o inicio de sua existéncia e, atualmente, constitui um

compromisso pessoal a busca continua de uma vida saudavel, desenvolvida a luz de um bem-

estar indissocidvel das condi¢cdes do modo de viver. De acordo com Minayo, Hartz e Buss.

(2000),

O patamar material minimo e universal para se falar em qualidade de vida diz
respeito a satisfacdo das necessidades mais elementares da vida humana:
alimentac@o, acesso a dgua potavel, habitacdo, trabalho, educacao, satide e lazer;
elementos materiais que t€m como referéncia nogdes relativas de conforto, bem-
estar e realizagdo individual e coletiva (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000, p. 10).

Segundo os autores supracitados, no mundo ocidental atual, é possivel dizer também

que desemprego, exclusdo social e violéncia sd@o reconhecidos como a negacdo da qualidade

de vida. No campo da saide, dizem ainda que as no¢des de qualidade de vida se unem em

uma resultante social da constru¢do coletiva dos padrdoes de conforto e tolerancia que

determinada sociedade estabelece como parametros para si.
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A Organizacdo Mundial da Satide, a partir do inicio dos anos 90, constatou que as
medidas de qualidade de vida revestem-se de particular importancia na avaliagdo de saude,
tanto dentro de uma perspectiva individual como social. (ORLEY et al., 1994 apud FLECK;
CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2003, p. 794).

Nesse sentido, “os modelos tedricos de qualidade de vida na drea da sadde propostos
por diversos autores apresentam especifidades, mas compartilham questdes bdsicas que
permitem que sejam agrupados em dois grandes modelos.” (CHACHAMOVICH;
TRENTINI; FLECK, 2007, p. 63). Um deles chama-se Modelo Funcionalista e esta baseado
no entendimento de que qualidade de vida depende principalmente de o sujeito apresentar
habilidades adequadas, ou seja, desempenhar de forma satisfatéria as tarefas que valoriza.
Nesse contexto, a presenca de doencas levaria a diminui¢cdo da qualidade de vida, ja que
impediria o desempenho pleno de uma atividade. Os instrumentos de Qualidade de Vida
Relacionada a Saudde estdo fundamentados neste modelo, em que € dada €nfase a capacidade
funcional. Por outro lado, o segundo modelo de qualidade de vida, chamado de Modelo de
Satisfacdo, basea-se na relacdo entre a expectativa do individuo e seu nivel de realizacdo. Este
modelo deriva de “investigacdes socioldgicas e psicolégicas de felicidade e bem-estar”
(DIENER, 1984 apud CHACHAMOVICH; TRENTINI; FLECK, 2007, p.64), nas quais a
qualidade de vida relaciona-se diretamente ao grau de satisfacdo em varios dominios
definidos como importantes para o préprio sujeito.

Baseado no Modelo de Satisfacdo, o Whoqol Group (1995), formado por especialistas
em Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Saude, elaborou um instrumento genérico
de avaliagdo de qualidade de vida, usando um enfoque transcultural. Para tanto, este
instrumento foi construido a partir da definicdo de qualidade de vida adotada pelo mesmo

grupo, que € conceituada como “a percep¢ao do individuo acerca de sua posi¢do na vida, de
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acordo com o contexto cultural e sistema de valor com os quais convive e em relagdo a seus

objetivos, expectativas, padroes e preocupacoes” (WHOQOL GROUP, 1995, p.1405).

Nesse sentido, a qualidade de vida reflete a percep¢do que tém os individuos de
que suas necessidades estdo sendo satisfeitas ou, ainda, que lhes estdo sendo
negadas oportunidades de alcancar a felicidade e a auto-realizacdo, com
independéncia de seu estado de saude fisico ou das condic¢des sociais e econémicas
(OMS, 1998 apud PEREIRA et al., 2006, p. 28).

Segundo Fleck (2000, p.34), “é um conceito amplo que abrange a complexidade do
construto e inter-relaciona o meio ambiente com aspectos fisicos, psicoldgicos, nivel de
independéncia, relacdes sociais € crencas pessoais.” Subjetividade, multidimensionalidade e
bipolaridade s@o as principais caracteristicas de qualidade de vida de acordo com o Whoqol
Group e estdo presentes nesse instrumento. Alids, reconhece-se cada vez mais a subjetividade
do construto.

O instrumento de qualidade de vida proposto pelos tedricos do Whoqol Group (1995)
incorpora a subjetividade em trés niveis: o primeiro nivel diz respeito a percep¢do subjetiva
de uma condigdo objetiva (por exemplo, a percep¢do da adequagdo de uma situacao social); o
segundo nivel relaciona-se com a percepcao global subjetiva de funcionamento (por exemplo,
0 qudo bem um individuo dorme); no terceiro nivel, hd uma avaliacdo especifica da percepcao
subjetiva (por exemplo, o quao satisfeito um individuo estd com seu sono). Para Fleck (2000),
0 que estd em questdao ndo € a natureza objetiva do meio ambiente, do estado funcional ou do
estado psicoldgico, ou ainda como o profissional ou familiar avalia essas dimensdes: € a
percep¢ao do respondente/paciente que estd sendo avaliada. O autor ressalta que as aplicacdes
desses instrumentos sdo amplas e incluem ndo somente a pratica clinica individual, mas
também a avaliacdo de efetividade de tratamentos e de funcionamento de servicos de saude.
Além disso, podem ser importantes guias para politicas de sadde. O construto ¢é
multidimensional porque inclui pelo menos trés dimensdes: a fisica, a psicoldgica e a social, e
por possuir dimensdes positivas (mobilidade, por exemplo) e negativas (sentimentos

negativos, dependéncia de medicacdo, por exemplo) apresenta bipolaridade. Paschoal (2000)
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acrescenta ainda duas novas caracteristicas: complexidade (por ser multidimensional, bipolar
e subjetivo, o conceito torna-se complexo e de dificil avaliacdo) e mutabilidade (a avaliagdo
da qualidade de vida muda com o tempo, pessoa, lugar e contexto cultural).

Portanto, “como o envelhecimento € uma experiéncia heterogénea, cada individuo
pautara sua vida de acordo com padrdes, normas, expectativas, desejos, valores e principios
diferentes” (PASCHOAL, 2002, p.82). Os instrumentos de afericio de qualidade de vida
devem considerar as especificidades dessa faixa etdria e diversas situacdes sociais, como
aposentadoria, viuvez, dependéncia, perda de autonomia e de papéis sociais, entre outros,
fatos esses que, segundo Paschoal (2002), colocam obstaculos a uma qualidade de vida
melhor. Deste modo, torna-se importante e necessdria a utilizagdo de instrumentos
multidimensionais, que possibilitem a avaliacdo adequada desse grupo, visto sua
variabilidade.

Para Neri (1993),

Avaliar a qualidade de vida do idoso implica a adogdo de muiltiplos critérios de
natureza bioldgica, psicolégica e sbcio-estrutural, pois varios elementos sdo
apontados como determinantes ou indicadores de bem-estar na velhice:
longevidade, satde bioldgica, saide mental, satisfacdo, controle cognitivo,
competéncia social, produtividade, atividade, eficicia cognitiva, status social,
renda, continuidade de papéis familiares, ocupacionais e continuidade de relagdes
informais com amigo (NERI, 1993, p.10).

A autora supracitada refere ainda,

doencas, perdas de papéis ocupacionais e perdas afetivas, que t€m maior
probabilidade de ocorréncia para idosos que para adultos jovens, podem ocasionar
diferentes graus de ansiedade, dependendo da histéria pessoal, da disponibilidade
de suporte afetivo, do nivel social e dos valores de cada um. Portanto, uma velhice
satisfatéria é largamente mediada pela subjetividade (NERI, 1993, p.10).

As investigacdes cientificas sobre o processo de envelhecimento e de qualidade de
vida na velhice tiveram inicio na Escola de Chicago, na década de 40. Para seus
pesquisadores, envelhecer bem significaria estar satisfeito com a vida atual e ter expectativas
positivas em relacdo ao futuro. Posteriormente, Chachamovich, Trentini e Fleck (2007)

mostram que, na década de 60, vieram os estudos desenvolvidos por Kansas - Kansas City
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Studies of Adult Life -, nos quais investigaram os efeitos da participacdo em atividades sobre
o bem-estar em idosos. Baltes e Baltes (1990), citado por Neri (1993) destacam ainda os
estudos de Williams e Wirths, que derivaram mais dois condicionantes da boa qualidade de
vida ao envelhecer: o equilibrio de energia entre o individuo e o sistema social € um sistema
social estavel. Desse modo, percebe-se que a percep¢do da satisfacdo € a dimensdo mais
investigada em relacdo ao bem-estar na velhice.

Virios termos equivalentes a qualidade de vida na velhice sdo encontrados na
literatura: “bem-estar psicolégico, bem- estar percebido, bem-estar subjetivo e, mais
recentemente, envelhecimento satisfatorio ou bem-sucedido.” (NERI, 1993, p.12)

Diversas tendéncias tém sido utilizadas no campo da pesquisa em qualidade de vida na
velhice e Neri apresenta cada uma delas. Bem-estar psicolégico e satisfacio ¢ uma das
tendéncias, Havighurst (1963) caracterizou satisfacdo na velhice como o aspecto interno e
subjetivo da boa qualidade de vida nesse periodo. Foi elaborada uma escala para avaliar a
satisfacdo (Life Satisfaction Index) e, a partir desse instrumento, um volume considerdvel de
pesquisas gerontologicas foram desenvolvidas. Através dessa linha de pesquisa, estudiosos
buscam saber quais sdo as varidveis mais preditivas para o estado de satisfacdo ou de bem-
estar psicolégico no idoso. Saude, status socioecondmico, idade, raca, emprego, status
conjugal, disponibilidade de transporte, residéncia, atividade e integracdo social tém sido
consideradas como as varidveis mais preditivas. No entanto, ndo se deve deixar de lado que os
fatores preditivos para a satisfacdo podem variar de grupo para grupo.

A segunda tendéncia apresentada € a de bem-estar psicologico e atividade. Essa linha
de pesquisa foi influenciada pela teoria da atividade que afirma: quanto mais ativo o idoso,
maior sua satisfacdo e qualidade de vida. Contudo, criticas acerca dessa teoria surgiram,

questionando a nocdo de que atividade na velhice causa satisfacdo. Passou-se a sugerir o

contrdrio, ou seja, que satisfacdo na velhice € que causaria aumento de atividade, além da
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afirmacdo de que atividade e satisfacdo sdo independentes entre si. Para Stones e Kosma
(1989) apud Neri (1993), atividade seria uma tendéncia independente e relativamente estavel,
que atuaria sobre a competéncia funcional e a longevidade do idoso.

A terceira linha de pesquisa apresentada por Neri chama-se bem-estar psicoldgico e
senso de controle (autonomia). Essa teoria tem relagdo com a sensacdo de fracasso que
poderd surgir quando as pessoas ndo conseguem alterar o meio em que vivem. De acordo com
Neri (1993, p.19), “os problemas de auto-eficacia de idosos estdo centrados tanto em
estimativas reais quanto em perspectivas distorcidas sobre suas possibilidades.” Preconceitos
do préprio idoso, bem como da sociedade na qual o mesmo estd inserido, podem intensificar o
senso de ineficicia. Assim, “quanto maior o senso de controle pessoal, a capacidade de
decisdo e comando, mais intensos sao os sentimentos de satisfacdo; quanto menor, maiores as
possibilidades de depressdo, preocupacio e desamparo” (PASCHOAL, 2000, p.44).

A proxima tendéncia apresentada por Neri € a do bem-estar psicologico e
mecanismos de auto-regulacdo. Essa tendéncia envolve o senso de controle pessoal
juntamente com outras dimensdes, como o senso de valor, crengas realisticas, espontaneidade
e responsividade emocional, estimulacdo intelectual, solu¢do de problemas, criatividade,
senso de humor, prontiddo fisica e hédbitos de saide. Segundo Bandura (1986) apud Neri
(1993, p.20), “os mecanismos de auto-regulacdo sdo responsdveis pela mobilizagdo de
comportamentos auto-orientados a metas, de acordo com as normas prescritas pela
sociedade.” Como na velhice pode aumentar o niimero de perdas e eventos incontroldveis,
torna-se crucial descobrir um sentido para a existéncia nessa fase da vida. Pesquisadores
afirmam que vérios fatores podem dar significado a vida do idoso: a avaliagdo dos eventos
que ocorrem diariamente, através da resolucao de conflitos e por sua integracdo num contexto
significativo, as reminiscéncias; o grau de compromisso com relacdes; os valores; os ideais ou

tradigdes significativas; a religiosidade e a continuidade no desenvolvimento pessoal na
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velhice através da auto-aceitacdo, das relagdes positivas com os outros, da autonomia, da
intencionalidade e direcionalidade na busca de metas na vida, do senso de dominio e da
competéncia sobre os eventos do ambiente e da propria vida.

Por ultimo, Neri apresenta a teoria do bem-estar psicolégico e estresse. De acordo
com Aldwin (1990) apud Neri (1993), os idosos referem-se a quatro categorias principais de
estressores: problemas de sadde, questdes sociais, com énfase em politica, problemas
enfrentados por familiares e preocupacdo com problemas de amigos e vizinhos e a
necessidade de ajuda-los; os dois primeiros fatores estressantes seriam de origem egocéntrica
e os dois ultimos, ndo-egocéntrica. Segundo os autores supracitados, os estressores
egoceéntricos sdo mais preditores do declinio na qualidade de vida fisica e psicologica do que
0s ndo-egoceéntricos, pois o0s estressores nao-egocéntricos levam o idoso a buscar maneiras de
garantir condi¢cdes para que as proximas geracoes possam viver bem. Desse modo, permite ao
idoso ultrapassar as barreiras impostas muitas vezes pelas incapacidades e estimula a
manutencdo do seu senso de significado pessoal, fazendo com que o mesmo esteja bem
consigo e se veja importante e participante no contexto ao qual estd inserido.

Diante disso, tem havido um crescente interesse em se investigar os determinantes da
qualidade de vida na velhice. Lawton (1983) apud Paschoal (2000) construiu um modelo de
qualidade de vida na velhice em que a multiplicidade de aspectos e influéncias inerentes ao
fenomeno ¢é representada em quatro dimensdes inter-relacionadas: condi¢cdes ambientais,
competéncia comportamental, qualidade de vida percebida e bem-estar subjetivo.

Bowling (1995) realizou um estudo populacional na Gra Bretanha, onde utilizando
questdes abertas, entrevistou pessoas de vdrias idades com o objetivo de investigar quais
fatores seriam importantes a conceituacdo e a determinacao de qualidade de vida. Identificou,
ao analisar as respostas, que os fatores preditores de qualidade de vida variavam com a faixa

etdria. Os jovens atribuiram mais peso as atividades laborais, enquanto os mais velhos
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atribufram mais peso para a saude. Nesse estudo, a avaliacdo da vida como sendo “muito boa”
ou “ a melhor que poderia ser” aumenta com a idade, indicando que, quanto maior a faixa
etdria, maior a satisfacdo com a vida.

Farquhar (1995) investigou a defini¢do de qualidade de vida em individuos acima de
65 anos através de cinco perguntas abertas. O estudo foi realizado em uma drea urbana e uma
rural da Inglaterra, e os dados foram analisados de forma estratificada, dividindo a populagdo
em duas faixas etdrias (65-85 anos e acima de 85 anos). A maioria da populagdo estudada
apresentou uma qualidade de vida positiva ou muito positiva e ndo houve variagdo entre os
dois grupos. Os idosos avaliaram como maiores determinantes para a qualidade de vida o
contato social, a saide/mobilidade/habilidade e as circunstiancias materiais e atividades.

Santos, Sérgio et al. (2002), utilizaram a Escala de Flanagan para avaliar a qualidade
de vida dos participantes de cinco grupos de idosos em diferentes comunidades da cidade de
Jodo Pessoa — Paraiba e verificaram que a qualidade de vida da maioria dos idosos se mostrou
regular.

Xavier et al. (2003) realizaram, em Verandpolis — RS, um estudo com o objetivo de
avaliar quais os maiores preditores da qualidade de vida entre os idosos octogendrios,
utilizando as cinco perguntas abertas propostas por Farquhar. Os fatores associados a uma
qualidade de vida positiva foram: saide satisfatéria, bom relacionamento com familiares e
seguranca financeira. Ja os fatores relacionados com uma qualidade de vida negativa foram:
problemas de sadde, trabalho e insatisfacio com familia e amigos. Os autores dessa pesquisa
sugerem que, para idosos, qualidade de vida negativa pode estar relacionada a perda de saude,
enquanto que qualidade de vida positiva pode estar relacionada a vérias categorias.

Ao utilizar o Whoqol-100 em uma investigacdo com 300 idosos em Porto Alegre,
Trentini (2004) encontrou associa¢do entre maior intensidade de sintomas depressivos e pior

qualidade de vida em todos os dominios. Constatou ainda associacdo entre dominio
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psicoldgico e uma pior qualidade de vida para os idosos mais velhos, para sujeitos com menor
escolaridade e para casados. Os idosos pertencentes a niveis sociais mais baixos tiveram
associacdo com pior qualidade de vida.

Para Assis (2004),

Partir de uma visdo ampla da qualidade de vida e do reconhecimento da influéncia
de determinantes estruturais para a saide na velhice € essencial numa perspectiva
de trabalho orientada ao fortalecimento das lutas por justica social e pela
valorizagdo da vida, fundamento de uma longevidade saudavel. Esta posicao,
porém, ndo deve instituir o imobilismo e a aceitagdo da impoténcia dos servicos e
das politicas publicas, espacos contraditérios por exceléncia, em contribuir no
processo politico de expansdo de um padrio positivo de envelhecimento
(ASSIS, 2004, p.18).

A OMS, em 2005, destacou a inser¢ao social do idoso com um dos pilares para a
estruturacdo da politica de envelhecimento ativo. Nesse sentido, os grupos de convivéncia
entram em consondncia com essa politica, promovendo a participa¢do do idoso na sociedade e
podem ser um importante veiculo para uma melhor qualidade de vida e oferta de servicos aos
idosos.

Segundo Borges et al. (2008), os primeiros grupos de convivéncia de idosos
brasileiros surgiram na década de 70 no SESC de Sdo Paulo e atualmente podem ser
encontrados em clubes, paréquias (GARRIDO; MENEZES, 2002), grupos de aposentados,
centros de saude e instituicOes de ensino superior.

Sendo assim, o processo de envelhecimento implica uma série de particularidades e
apresenta especifidades relevantes, tornando-se necessdria a utilizacdo de instrumentos que
consigam captar a percepcao destes em relacdo a sua qualidade de vida. A definicdo de
qualidade de vida construida pela OMS servird de base tedrica conceitual para esta
dissertacdo, uma vez que o instrumento a ser utilizado na coleta de dados foi desenvolvido

pelo mesmo grupo.
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3 JUSTIFICATIVA

De acordo com Cotta et al. (2001), a transicdo demografica tem um crescente e profundo
impacto em todos os ambitos da sociedade, mas € na saide que tem maior transcendéncia,
tanto por sua repercussdo em diversos niveis assistenciais como pela demanda por novos
recursos € estruturas. Ao compreender saide como um completo bem-estar fisico, mental e
social, torna-se evidente a importincia de se investigar além das questdes relacionadas as
transicoes demografica e epidemioldgica, a percep¢ao individual do idoso acerca de seu bem-
estar e qualidade de vida.

“Num pais como o Brasil o envelhecimento populacional é um fendmeno
relativamente novo, desafiador e heterogéneo” (SILVA, Tais, 2005, p.8). H4 uma diversidade
de condicdes que permitem uma boa qualidade de vida na velhice ou que a influenciam
negativamente.

Para Neri (2007), o conceito de qualidade de vida ndo € s6 contextualizado social e
historicamente, como também € controlado por aspectos especificos do ambiente em que €
avaliado. Portanto, torna-se diferenciado avaliar qualidade de vida em um centro de
convivéncia, em uma instituicao de longa permanéncia ou em um ambulatério de geriatria.

Quando se investiga a qualidade de vida em sua multidimensionalidade, identificam-se
0s principais aspectos a serem considerados em relagc@o as potencialidades e peculiaridades de
saude e vida do idoso, interferindo no seu processo satde-doenca. Sendo assim, € necessario
investigar a qualidade de vida para assistir de maneira equanime e integral, avaliar impacto de
tratamentos, condutas e politicas, alocar recursos e planejar servigos, bem como promover
bem-estar, dignidade e respeitabilidade aos que envelhecem.

Apesar do crescente interesse em estudar quais fatores determinam a qualidade de vida

em idosos, € notdvel a escassez de artigos cientificos em bases de pesquisa (MEDLINE e
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PSYCHINFO), como também se destaca que a “maioria dos artigos cientificos que pretendem
investigar qualidade de vida em idosos o fazem na presenca de uma doenca clinica, como
medidor de impacto de diversas intervengdes” (CHACHAMOVIC, 2006, p.33).

A Associacdo de Aposentados, Pensionistas e Idosos foi escolhida para este estudo por
ser o centro que agrega mais idosos no municipio de Arapiraca. Portanto, ninguém melhor
que o proprio idoso para avaliar o que € bom e mais significativo em sua vida,
conseqiientemente contribuindo na elaboragdo de normas e padroes de qualidade de vida.

Desta maneira, estudos sobre as condi¢des que permitem avaliar a qualidade de vida

em idosos participantes de grupos de convivéncia é de interesse cientifico e social.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Avaliar a qualidade de vida dos participantes da Associacdo de Aposentados,

Pensionistas e Idosos da cidade de Arapiraca - Alagoas.

4.2 Objetivos Especificos

- Identificar o perfil sécio-demogréfico dos idosos participantes do estudo;

- Identificar se hd associacdo entre sexo e as varidveis socio-demogréficas: idade,
situacdo conjugal, escolaridade, trabalho, renda mensal, moradia, convivéncia, religido e
assiduidade;

- Correlacionar se existe associacdo entre qualidade de vida dos idosos e as varidveis
socio-demogréficas;

- Identificar, entre os dominios de qualidade de vida, o mais influente na percep¢ao

global da qualidade de vida do idoso.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo, epidemiologico, de corte transversal. Os
estudos transversais caracterizam-se pela observacdo direta de determinada quantidade
planejada de individuos em uma unica oportunidade, para a qual os individuos costumam ser
selecionados aleatoriamente.

Segundo Klein e Bloch (2006, p. 127), “a aplicacdo mais comum de um estudo
transversal estd ligada a necessidade de conhecer de que maneira uma ou mais varidveis, tanto
individuais como coletivas, distribuem-se em determinada populacdo,” em determinada
época. Esse tipo de estudo apresenta algumas vantagens, como capacidade de inferéncia dos
resultados observados para uma populagdo definida no tempo e no espaco, baixo custo e alto
poder descritivo. Além disso, “impede que haja perdas no seguimento” (HULLEY et al.,

2008, p.129).

5.2 Area de Estudo

Arapiraca estd localizada no centro do Estado de Alagoas, na sua sub-regido Agreste, e
distante 136 km de Macei6. Trata-se do mais importante municipio do interior, estendendo-se
por 614 km2. Concentrava no dltimo Censo do IBGE (2000), uma populacdo de 186.466
habitantes, desta, 81,70 % encontravam-se na regidao urbana, estimando-se em cerca de 200

mil habitantes a sua populacdo atual e em cerca de 400.000 habitantes aquela de seus
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municipios de entorno imediato. Em 2008, de acordo com o DATASUS, a populagdo de

Arapiraca correspondia a 208.447 habitantes, dos quais 16.895 eram idosos.

5.3 Populac¢io do Estudo e Periodo de Referéncia

A populacido do estudo constituiu-se dos participantes da Associagdo de Aposentados,
Pensionistas e Idosos existente na cidade de Arapiraca — Alagoas. De acordo com dados
fornecidos pela associagdo, a mesma existe hd quase 16 anos, dela fazem parte 759 idosos,
formados por 464 mulheres e 295 homens que realizam atividades como: danga,
hidrogindstica, massoterapia, trabalhos manuais, alfabetizacdo, curso de bijouteria, curso de
pintura, aulas de violdo e cavaquinho, possuem um grupo de chorinho, entre outras atividades.
A associacdo é mantida através da contribuicdo de membros da sociedade local e dos proprios

associados. O estudo foi realizado no periodo entre Julho e Setembro de 2008.

5.4 Selecao da Amostra

A amostra foi dimensionada para representar a populacdo de participantes da
Associacdo de Aposentados, Pensionistas e Idosos da cidade de Arapiraca. Portanto, a
amostra foi calculada baseada no tamanho da populagdo pertencente a associagc@o, ou seja,
759 idosos.

Para a escolha dos individuos a serem incluidos na amostra, foi utilizado o processo de
amostragem aleatdria estratificada, sendo a populacdo classificada por sexo (masculino e
feminino). A escolha desse método de amostragem probabilistica se deu devido ao niimero de
homens ser muito inferior ao de mulheres. Caso fosse utilizado o método de amostragem

aleatoria simples, a amostra poderia ndo ser representativa da populacdo de origem. Ao



41

utilizar a amostragem estratificada, € garantido que a proporcao de homens e mulheres na
populacido se mantenha na amostra.

A amostra foi composta por 142 idosos, constituida por 55 homens e 87 mulheres,
com um nivel de significincia de 5% e uma precisdo de 8%. O valor 142 resultou da
aplicagdo da amostragem estratificada e do fato de que 38,8% dos idosos da populagdo sdao

homens e 61,2%, mulheres.

5.4.1 Critérios de inclusao

Foram incluidas nos estudo pessoas com 60 anos ou mais, de ambos 0s sexos,
cadastrados hd no minimo trés meses na Associacdo de Aposentados, Pensionistas e Idosos de

Arapiraca - AL.

5.4.2 Critérios de exclusdo

Foram excluidos do estudo individuos afdsicos, acamados, inconscientes € com

problemas mentais, ou seja, os incapacitados para a comunicacao e compreensao.

5.5 Definicao das Variaveis do Estudo

A definicdo do caso foi a qualidade de vida e os dados s6cio-demograficos (sexo, idade,

situacdo conjugal, nimero de filhos, escolaridade, trabalho, renda mensal, moradia,

convivéncia, religido e assiduidades) foram os fatores associados.
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Quadro 1 - Varidvel dependente
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Definicao do Caso

Definicao

Operacionalizacao

Qualidade de vida

Percepcao do individuo de sua
posi¢do na vida, no contexto da
cultura e do sistema de valores
em que vive e em relacdo aos
seus objetivos, expectativas,
padrdes e

(WHOQOL Group, 1995)

preocupacgdoes

Entrevista — de acordo com o0 WHOQOL Group.

Quadro 2 - Varidveis independentes

Fatores

Associados

Definicao

Operacionalizaciao

Sexo

1 — masculino

2 — feminino

Idade

1- 60 — 69 anos
2- 70 —79 anos

3 - 80 anos e mais

Situagdo

conjugal

De acordo com os dados sécio-demograficos

contidos na ficha de identificacdo

1 — solteiro
2 — casado/com companheiro
3 — divorciado

4 — vigvo

N° de filhos

De acordo com as informagdes obtidas na

ficha de identificacdo

1 - nenhum filho
2 —até?2
3-3a4
4-5a6
5-7a8
6-9al0
T-11le+

Escolaridade

(anos de estudo)

De acordo com os dados sécio-demograficos

contidos na ficha de identificag¢do

1- sem escolaridade
2- 1-4 anos

3- 5-8 anos

4- 9-11 anos

5- 12 anos ou mais

Trabalho

De acordo com os dados sécio-demograficos

contidos na ficha de identifica¢ao

1- voluntariado
2- assalariado

3- aposentado/pensionista
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/beneficio
4- autdbnomo
5- outros (aposentado/pensionista
+voluntario),(voluntario+assalariado),
(autébnomo+aposentado)
Renda mensal Proventos recebidos de atividade laboral | 1- sem renda
e/ou pensdo 2- menos de 1sm
3- 1 amenos de 2 sm
4- 2 ou mais sm
Moradia De acordo com os dados sécio-demograficos | 1-prépria
contidos na ficha de identificacdo 2-alugada
3-dos filhos
4-outros familiares
Convivéncia De acordo com os dados sécio-demograficos | 1-outros familiares
contidos na ficha de identificacdo 2-cdnjuge
3-cuidador
4-s6
5-outros (conjuge +filhos,netos)
Religido De acordo com os dados sécio-demograficos | 1-catélico
contidos na ficha de identificacdo 2-evangélico
3-espirita
4-outras
Assiduidade Foram classificados como assiduos os | 1-assiduo
individuos que freqiientavam semanalmente | 2- ndo-assiduo
a associagio
5.6 Coleta dos dados

5.6.1 Estudo-piloto

Foi desenvolvido um estudo-piloto para verificar a adequacdo dos instrumentos utilizados.
O teste ocorreu com 15 participantes da Associacdo de Aposentados, Pensionistas e Idosos do
municipio de Arapiraca, através da aplicacdo do questiondrio de dados sécio-demograficos

(APENDICE A) e do instrumento de pesquisa WHOQOL-bref (ANEXO A). Segundo Hulley
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et al. (2008, p.99), “o estudo-piloto € fortemente recomendado para praticamente todos os
estudos que envolvem novos instrumentos, métodos de mensuracdo ou estratégias de
recrutamento.”

Apés as entrevistas, foi verificado que ndo havia necessidade de modificar os
instrumentos, no entanto, ndo poderiam ser auto-aplicados, uma vez que idosos com baixa

escolaridade apresentaram dificuldade em ler as perguntas.

5.6.2 Instrumento de pesquisa

A coleta de dados ocorreu entre os meses de Julho a Setembro de 2008 e as entrevistas
foram realizadas pela mestranda e por trés académicas de Enfermagem (Universidade Federal
de Alagoas) devidamente treinadas. As entrevistas ocorreram individualmente, durante o dia e
a maioria foi realizada em uma sala de aula da Associagdo, com agendamento prévio. O
tempo médio para a aplicag@o dos instrumentos foi de 25 minutos.

Foram utilizados dois instrumentos para a coleta de dados: um questiondrio construido
pela pesquisadora principal, para a coleta dos dados sécio-demograficos e, para avaliar a
qualidade de vida, foi aplicado o instrumento genérico proposto pela OMS, o World Health
Organization Quality of Life Instrument Bref (WHOQOL-Bref). Esse instrumento foi
traduzido e validado por Fleck et al. (2000) e € bastante utilizado na afericdo de qualidade de
vida na populacdo de idosos. O WHOQOL-bref nasceu da necessidade da utilizacdo de um
instrumento mais curto, que demandasse pouco tempo para ser preenchido, conservando as
mesmas caracteristicas psicométricas que o Whoqol-100, primeiro questiondrio construido
pela OMS para avaliar a qualidade de vida. Segundo Fleck et al. (2000, p.179), “o critério de
selecao das questdes para compor o WHOQOL-bref foi tanto psicométrico como conceitual.”

No nivel conceitual, foi definido pelo Grupo de Qualidade de Vida da OMS de que o cariter
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abrangente do instrumento original (0 WHOQOL-100) deveria ser preservado. “No nivel

psicométrico foi entdo selecionada a questdo que mais altamente se correlacionasse com o

escore total do WHOQOL-100, calculado pela média de todas as facetas” (FLECK et al.,

2000, p.179). O WHOQOL-bref € constituido por 26 questdes. Duas questdes sdo gerais de

qualidade de vida e as demais representam cada uma das 24 facetas que compdem o

instrumento original, divididas em quatro dominios: fisico, psicoldgico, relacdes sociais e

meio ambiente. As questdes possuem uma escala de resposta do tipo Likert, pontuando de 1 a

5 em cada questao.

Quadro 3 — Questoes pertencentes aos dominios do Whoqol-bref.

Dominios N° Questoes

3 | Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?

4 | O quanto voceé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida didria?
Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia?

10

Fisico Qudo bem vocé é capaz de se locomover?

15
Quio satisfeito vocé estd com seu sono?

16
Quado satisfeito vocé estd com sua capacidade de desempenhar as atividades do

17 | seu dia-a-dia?
Quado satisfeito vocé estd com sua capacidade para o trabalho?

18

5 | O quanto vocé aproveita a vida?

6 | Em que medida vocé acha que sua vida tem sentido?

7 | O quanto vocé consegue se concentrar?

Psicolégico

11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica?

19 | Qudo satisfeito vocé estd consigo mesmo?

26 | Com que freqiiéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau humor,
desespero, ansiedade, depressao?

20 | Quio satisfeito vocé estd com suas relagdes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?

Relacgoes Sociais 21 | Qudo satisfeito vocé estd com sua vida sexual?
22 | Quao satisfeito vocé estd com o apoio que vocé recebe de seus amigos?
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8 | Quaio seguro vocé se sente em sua vida didria?
9 Qudo saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicao, atrativos)?

Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?

12
Quado disponiveis para vocé estdo as informacdes que precisa no seu dia-a-dia?
13
Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer?
Meio Ambiente
14 | Quao satisfeito vocé estd com as condi¢des do local onde mora?
23 | Quaio satisfeito vocé estd com seu acesso aos servigos de satude?
24 | Quao satisfeito vocé estd com o seu meio de transporte?
25
Questoes gerais de 1 | Como vocé avaliaria a sua qualidade de vida?
Qualidade de Vida

2 | Quado satisfeito vocé estd com a sua satude?

Fonte: Whoqol-bref

As questdes do WHOQOL-bref incluem ainda intensidade (nada-extremamente),
capacidade (nada-completamente), freqiiéncia (nunca-sempre) e avaliagdo (muito insatisfeito;
muito satisfeito; muito ruim-muito bom).

Conforme Fleck et al. (2000), a versdo em portugués do instrumento apresentou
caracteristicas satisfatorias de consisténcia interna, validade discriminante, validade de

critério, validade concorrente e fidedignidade teste-reteste.

5.7 Processamento dos Dados

Para verificar a possivel existéncia de incoeréncias e/ou lacunas no preenchimento dos
questiondrios, estes foram revisados pela pesquisadora principal. Apds a revisdo, foram
codificados e armazenados em um banco de dados, utilizando o pacote Statistical Package of
the Social Science (SPSS), versao 14.0.

Foram realizadas duas entradas de dados por diferentes digitadores, de forma
independente e cega. As controvérsias foram corrigidas através da consulta ao instrumento

original.
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5.8 Plano de Analise dos Dados

Para a analise dos dados, foram utilizados recursos da estatistica descritiva e analitica. Foi
identificado o comportamento de cada varidvel presente nos instrumentos através do célculo
das medidas de freqiiéncia e média (dominios do WHOQOL). Foi também avaliada a
associacdo entre a varidvel de resposta (qualidade de vida) e os fatores associados (sécio-
demografico), através do qui-quadrado de Pearson, ao nivel de significancia de 5%. A partir
dai, foi verificada a existéncia de um modelo de regressdo simples ou multiplo que explicasse
o comportamento da defini¢do do caso (resposta) em fun¢do dos fatores associados.

Com o intuito de analisar os dominios do WHOQOL-BREF, utilizou-se uma sintaxe
fornecida pelo WHOQOL Group, onde o escore para cada dominio e para a avaliagdo global
de qualidade de vida resulta em uma escala de 0 a 100, obtendo escores comparaveis ao
instrumento original WHOQOL-100. Desse modo, escores mais altos predizem melhor
qualidade de vida.

Os dados receberam tratamento estatistico através do pacote SPSS versdo 14.0 e serdo

apresentados em forma de gréficos ou tabelas.

5.9 Consideracoes Eticas

Este projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Pernambuco, atendendo as normas éticas da Resolu¢do 196, de 10 de outubro de 1996 do
Conselho Nacional de Sadde (CNS) / Ministério da Satde, sobre pesquisas cientificas
envolvendo seres humanos, tendo sido aprovado, de acordo com o parecer relativo ao
protocolo de pesquisa, ntimero 087/08. Os participantes foram esclarecidos sobre os objetivos
da pesquisa e seu aceite foi expresso por meio da assinatura do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (APENDICE B) em duas vias, uma para o pesquisador e outra para o
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participante. A identidade dos entrevistados foi preservada, havendo total garantia de seu

anonimato e privacidade.
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6 RESULTADOS

6.1 Caracteristicas Socio-demograficas dos Participantes da Associacao de

Aposentados, Pensionistas e Idosos

Dos entrevistados, 61,3% (n = 87) dos idosos eram do sexo feminino e 38,7% (n = 55)
do sexo masculino. A idade da amostra variou entre 60 e 85 anos, com uma média de 68,75.
Observa-se uma maior concentracdo de participantes na faixa etdria entre os 60 a 69 anos,
com uma propor¢ao de 70,1% de mulheres e 41,8% de homens neste grupo etério.

Em relagdo ao estado conjugal, 55,6% (n = 79) dos idosos eram casados ou viviam com
um companheiro e 28,2% (n = 40) eram vidvos. A maioria (83,6%) dos homens era casado,
enquanto, no grupo de mulheres, 42,5% encontravam-se vidvas. Ao analisar a associagdo
entre sexo e situagdo conjugal constatou-se diferenca estatisticamente significante (X2 =
30,759; p = 0,000). Foi verificado que mais homens viviam com companheiras que mulheres
com companheiros.

Da amostra estudada, 62,7% (n = 89) era alfabetizada, porém com baixa escolaridade. A
porcentagem de analfabetismo presente no estudo foi de 23,9% (n = 34). Observou-se que
apenas 13,3% (n = 19) apresentaram acima de quatro anos de estudo e destes somente 7,7% (n
= 11) chegaram a cursar o nivel superior. Houve maior propor¢do de mulheres que de homens
nas categorias de 1 a 4 anos e de 5 a 8 anos de estudo, entretanto sem diferencas

estatisticamente significativas entre sexo e grau de escolaridade (X? = 4,401; p = 221).
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Tabela 1. Caracteristicas s6cio-demograficas dos idosos participantes da associacdo, segundo
sexo. Arapiraca, AL, 2008.

Caracteristica Total Masculino Feminino
N % N % N %
Faixa etaria
60 - 69 anos 84 59,2 23 41,8 61 70,1
70 - 79 anos 51 359 27 49,1 24 27,6
80 - 89 anos 7 49 5 91 2 2,3
Total 142 100,0 55 100,0 87 100,0
Situacdo conjugal
casado/companheiro 79 55,6 46 83,6 33 37,9
Vitvo 40 28,2 3 5,5 37 42,5
Separado 13 92 3 5,5 10 11,5
Solteiro 10 70 3 55 7 8,0
Total 142 100,0 55 100,0 87 100,0
Escolaridade (anos de estudo)
sem escolaridade 34 23,9 17 30,9 17 19,5
1 -4 anos 89 62,7 29 52,7 60 69,0
5 - 8 anos 8 56 3 55 5 5,7
9-11 anos 11 77 6 10,9 5 5,7
Total 142 100,0 55 100,0 87 100,0

No tocante ao trabalho (tabela 2), a maioria (68,3%) dos idosos era de aposentados e/ou
pensionistas (n = 97) e 17,6% (n = 25) praticavam atividade remunerada. Uma porcentagem
de 8,5% (n = 12) afirmou que, além de exercer trabalho voluntdrio, possuia trabalho
assalariado ou era aposentado. Apenas 1,4% (n = 2) da amostra se declarou autdnoma. Dos
idosos entrevistados, 4,2% (n = 6) nao responderam essa questdo. Houve uma maior
propor¢ao de mulheres aposentadas (71,6%) e de homens exercendo atividades remuneradas
(23,6%), entretanto, nao foi constatada associacdo estatistica.

Quanto a renda mensal, a maior parte dos idosos (73,2%) referiu ter renda mensal de 1 a
menos de 2 saldrios mininos (n = 104) , 9,2% (n = 13) referiram ter renda menor que 1 saldrio
e 1,4% (n = 2) ndo possuia renda mensal. Somente 10,6% (n = 15) da amostra situava-se na

categoria situada entre 2 saldrios ou mais. Oito entrevistados (5,6%) nao responderam o valor
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de sua renda. Na categoria situada entre 2 saldrios ou mais havia mais homens que mulheres,

porém sem associacao estatistica.

Tabela 2. Caracteristicas s6cio-econdmicas dos idosos participantes da associa¢do, segundo
sexo. Arapiraca, AL, 2008.

Caracteristica Total Masculino Feminino
N % N % N 9o
Trabalho
aposentado/pensionista 97 68,3 39 70,9 58 71,6
Assalariado 25 17,6 13 23,6 12 14,8
Autdnomo 2 1,4 1 1,8 1 1,2
Outros 12 85 2 3,6 10 12,3
Total 136 95,8 55 100,0 81 100,0
Renda Mensal
sem renda 2 14 1 1,8 1 1,3
menos de 1 SM 13 92 3 55 10 12,7
1 a menos de 2 SM 104 59,9 42 76,4 62 78,5
2 ou mais SM 15 10,6 9 16,4 6 7,6
Total 134 94,4 55 100,0 79 100,0

SM = salario minimo

Referente ao numero de filhos, observa-se, na tabela 3, que mais da metade dos idosos
(60,4%) tiveram acima de 4 filhos, com uma média de 6,2 (dp = 4,33). Entretanto, 11 idosos

referiram nao possuir filho. O nimero maximo de filhos foi 25, relatado por uma idosa.

Tabela 3. Distribuicdo da freqiiéncia de idosos da associacdo por nimero de filhos.
Arapiraca, AL, 2008.

Numero de filhos N %
Nenhum filho 11 7,7
Até 2 18 15,5
3a4 27 19,0
5a6 29 20,4
7a8 21 14,8
9al0 16 11,2

Ile+ 20 14,0
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Quanto aos aspectos relacionados a propriedade do lar (Tabela 4), observou-se que a

maioria dos idosos (90,1%) possuia casa propria, enquanto 4,9% (n = 7) viviam em casa

alugada e a mesma propor¢ao (4,9%) em casa cedida por filhos ou outros familiares. Dos

homens entrevistados, 90,9% (n = 50) residiam em seu préprio lar, e das mulheres 89,7%

(n=78). Emrelacdo aos idosos que moravam em residéncias cedidas pelos filhos e outros

parentes, houve uma maior freqiiéncia de mulheres (n = 5) que de homens, porém sem

diferenca estatistica.

Tabela 4. Distribui¢dao dos idosos participantes da associacdo segundo a propriedade do

domicilio. Arapiraca, AL, 2008.

Caracteristica Propria Alugada Dos filhos  Outros
N % N % N % N % p
Sexo 0,938
Masculino 50 90,9 3 5,5 I 1,8 11,8
Feminino 78 89,7 4 4,6 3 34 2273
Total 128 90,1 7 4,9 4 28 32,1

Apesar de grande parte dos idosos possuirem casa prépria, 40,1% (n = 57) conviviam

com outros familiares, 31% (n = 44) apenas com o conjuge e 17,6% (n = 25) com o conjuge

acompanhado de filhos e netos. Dos idosos entrevistados, 10,6% (n = 15) referiram morar

sozinho. Verificou-se que os homens, de modo significativo (X2 = 35,184; p = 0,000),

residiam em maior nimero com o cOnjuge enquanto as mulheres residiam com outros

familiares.
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Tabela 5. Distribui¢do dos idosos participantes da associagdo, segundo arranjo domiciliar.
Arapiraca, AL, 2008.

Caracteristica  Outros familiares CoOnjuge  Cuidador S6 Outros
N % N % N % N % N %o p
Sexo 0,000
Masculino 8 14,5 23 418 1 1,8 4 73 19 345
Feminino 49 56,3 21 241 0O O 11 126 6 69
Total 57 40,1 44 31,0 1 0,7 15 10,6 25 17,6

Em relacdo ao aspecto religioso, houve predominio da religido catdlica, com 88,7% (n
=126), seguida da religido evangélica, com 9,9% (n = 14). Apenas 1,4% (n = 2) afirmaram
pertencer a outras religides. Das mulheres entrevistadas, 89,7% (n = 78) eram catdlicas e
10,3% (n = 9) evangélicas. Dos homens, 87,3% (n = 48) afirmaram pertencer a religido
predominante no estudo, enquanto 9,1% (n = 5) referiram ser evangélicos e 2 (3,6%) homens

afirmaram pertencer a outras religides. Nao houve associacdo estatistica entre sexo e religido.

Tabela 6. Descricdo das crencas religiosas dos idosos participantes. Arapiraca, AL, 2008.

Religido N %
Catdlica 126 88,7
Evangélica 14 9,9
Outras 2 1,4
Total 142 100,0

Outro aspecto analisado foi a freqiiéncia semanal dos idosos na associacdo. Os
participantes que freqilentavam semanalmente a associacdo foram classificados como
assiduos. Ao investigar a assiduidade, observou-se que 78,2% (n = 111) frequentavam a
associagdo semanalmente, enquanto 21,8% (n = 31) relataram ndo comparecer semanalmente
a associacdo. Em relacdo ao sexo, a maioria das mulheres (89,7%) relatou assiduidade (n =

78), apenas 10,3% (n = 9) das mulheres ndo eram assiduas. Enquanto dos homens, 60,0% (n =
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33) referiram assiduidade e 40,0% (n = 22) ndo eram assiduos. As mulheres, de modo

significativo, eram mais assiduas que os homens (X2 = 17,365 ; p = 0,000).

Tabela 7. Distribuicdo dos idosos participantes da associa¢do, segundo assiduidade.
Arapiraca, AL, 2008.

Total Assiduo Nao assiduo
Caracteristica N % N % N % p
Sexo 0,000
Masculino 55 38,7 33 60,0 22 40,0
Feminino 87 61,3 78 89,7 9 10,3
Total 142 100,0 111 78,2 31 21,8

6.2 Dominios de Qualidade de Vida

6.2.1 Dominio global

Em relacdo a qualidade de vida, do total de sujeitos entrevistados: 25,4% (n = 36)
classificaram como muito boa; 40,1% (n = 57) boa; 30,3% (n = 43) nem ruim nem boa; 1,4%
(n =2) ruim e, como muito ruim, 0,7% (n = 1). Observou-se que 2,1% (n = 3) individuos nao
souberam responder essa pergunta.

Quanto a satisfacdo com a saide: 15,5% (n = 22) estavam muito satisfeitos, 50,1% (n =
71) satisfeitos, 23,2% (n = 33) referiram estar nem satisfeitos nem insatisfeitos, 6,3% (n = 9)

estavam insatisfeitos e 4,9% (n = 7) muito insatisfeitos.

6.2.2 Dominio fisico



55

Quando perguntados sobre o quanto sua dor fisica o impedia de fazer o que eles
precisavam: observou-se que 37,3% (n = 53) afirmaram nao impedir em nada, 31,7% (n = 45)
mais ou menos, 16,2% (n = 23) bastante, 12,0% (n = 17) muito pouco e apenas 2,1% (n = 3)
extremamente. Um idoso (0,7%) ndo soube responder.

Quanto a necessidade de algum tratamento médico para levar sua vida didria: 14,1% (n
= 20) ndo necessitavam de tratamento médico, 16,2% (n =23) muito pouco, 42,2% (n = 60)
mais ou menos, 26,1% (n = 37) bastante, e 1,4% (n = 2) necessitavam extremamente.

Em relacdo a energia suficiente para seu dia-a-dia: 10,6% (n = 15) afirmaram ser
completamente cheio de energia, 47,2% (n = 67) afirmaram ter muita energia, 34,5% (n = 49)
mais ou menos, 5,6% (n = 8) muito pouca e 2,1% (n = 3) referiram ndo ter nenhuma energia.

Quanto a locomoc¢do: 19,7% (n = 28) dos entrevistados referiram ter uma locomog¢ao
muito boa, 50,1% (n = 71) classificaram como boa locomoc¢ao, 20,4% (n = 29) nem ruim nem
boa, 7,0% (n = 6) como ruim e 2,8% (n = 4) como muito ruim.

Estavam muito satisfeitos com o sono 27,5% (n = 39) dos entrevistados ¢ 40,1% (n =
57) satisfeitos. Uma porcentagem de 15,5% (n = 22) ndo estava nem satisfeita nem insatisfeita
com seu sono, 12,7% (n = 18) dos idosos estavam insatisfeitos e 4,2% (n = 6) muito
insatisfeitos.

Ao investigar a capacidade de realizar suas atividades didrias: 16,2% (n = 23) dos
idosos entrevistados referiram estar muito satisfeitos, 62,0% (n = 88) satisfeitos, 14,8%
(n = 21) nem satisfeitos nem insatisfeitos, 4,9% (n = 7) insatisfeitos e 2,1% (n = 3) muito
insatisfeitos. Em relagcdo a sua capacidade para o trabalho, foi observado que 14,8% (n = 21)
responderam estar muito satisfeitos, 54,9% (n = 78) satisfeitos, 20,4% (n = 29) nem satisfeitos
nem insatisfeitos, 6,4% (n = 9) insatisfeitos e 2,8% (n = 4) muito insatisfeitos. Um

participante ndo soube responder (0,7%).
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6.2.3 Dominio psicolégico

Quanto ao sentimento de aproveitar a vida: 9,2% (n = 13) declararam aproveitar
extremamente a vida, 40,8% (n = 58) declararam aproveitar bastante, 31,7% (n = 45) mais ou
menos, 12,7% (n = 18) muito pouco, € 5,6% (n = 8) declararam ndo aproveitar nada.

Em relacdo ao quanto os idosos achavam que a suas vidas tinham sentido: 19,1% (n
27) disseram que sua vida tem extremamente sentido, 54,2% (n = 77) disseram que sua vida
tem bastante sentido, enquanto 21,1% (n = 30) referiram que sua vida tem mais ou menos
sentido. Somente 4,2% (n = 6) referiram ter muito pouco sentido em sua vida e 1,4% (n = 2)
referiram nao ter nenhum sentido.

No que se refere a percepcdo de concentracdo dos idosos: 11,3% (n =16) se
concentravam extremamente, 34,5% (n = 49) bastante, 39,4% (n = 56) mais ou menos, 13,4%
(n = 19) muito pouco, e somente 1,4% (n = 2) diziam ndo conseguir se concentrar.

Verificou-se que 72,5% (n = 103) da amostra estudada aceita sua aparéncia fisica, e
destes, 32,5% (n = 46) aceita completamente. Dos idosos que t€ém maiores dificuldades em
aceitar sua aparéncia, 19,7% (n = 28) referiram aceitar mais ou menos, 5,6% (n = 8) muito
pouco e 0,7% (n = 1) referiu ndo aceitar sua aparéncia. Dois entrevistados (1,4%) ndo
quiseram responder.

Observou-se que 39,4% (n = 56) mostraram-se muito satisfeitos consigo mesmo,
47,9% (n = 68), satisfeitos, 8,5% (n = 12) mais ou menos, 3,5% (n = 5) insatisfeitos ¢ 0,7% (n
= 1) muito insatisfeito.

Quanto a freqii€ncia de sentimentos negativos experimentados durante as duas dltimas
semanas: 43,0% (n = 61) referiu ter sentido algumas vezes, 28,9% (n = 41) referiu ndo ter

sentido, e 28% (n = 40) referiu ter sentido sempre/freqiientemente/muito.
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6.2.4 Dominio das relacées sociais

Em relagdo as questdes pertinentes ao dominio do relacionamento social: 49,3% (n =
70) encontravam-se muito satisfeito com suas relagdes pessoais, 40,2% (n = 57) encontravam-
se satisfeitos, 7,7% (n = 11) encontravam-se mais ou menos satisfeitos, 1,4% (n = 2)
encontravam-se insatisfeito e a mesma proporg¢ao (1,4%) encontrava-se muito insatisfeita.

Encontravam-se satisfeitos/muito satisfeitos com a vida sexual 64,1% (n = 91) dos
idosos entrevistados, enquanto 10,5% (n = 15) estavam insatisfeitos/muito insatisfeitos. Dos
participantes, 25,4% (n = 36) referiram nem estar satisfeitos nem insatisfeitos.

Observou-se que 121 participantes se disseram satisfeitos/muito satisfeitos (85,2%)
com o apoio recebido de seus amigos € 3,5% (n = 5) disseram-se insatisfeitos/muito

insatisfeitos. Referiram estar nem satisfeitos nem insatisfeitos, 11,3% (n = 16).

6.2.5 Dominio meio ambiente

Referente ao sentimento de seguranga em sua vida didria, mais da metade (51,4%) dos
entrevistados (n = 73) sentia-se bastante/extremamente seguro, 37,3% (n = 53) sentia-se mais
ou menos seguro € 11,3% (n = 16) sentia-se muito pouco/nada seguro.

Classificaram como bastante/extremamente sauddvel o ambiente fisico em que
residiam, 58,5% (n = 83) dos idosos, enquanto 33,1% (n = 47) classificou como mais ou
menos sauddvel e somente 8,4% (n = 12) classificou como muito pouco/nada sauddvel.

A percepcao de possuir dinheiro suficiente para satisfazer as necessidades foi relatada
como mais ou menos/muito pouco/nada por 80,3% (n = 114) dos idosos e como possuir
muito/completamente por 19,7% (n = 28).

Quanto a disponibilidade de informagdes no dia-a-dia: 32,4% (n = 71) afirmaram ter

muito/completamente disponivel as informacdes que precisam, 45,1% (n = 64) afirmaram
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obter de maneira razodvel as informacgdes e 22,5% (n = 32) afirmaram obter muito
pouco/nada.

Em relacio as oportunidades de lazer: 359% (n = 51) relataram ter
muita/completamente oportunidades de lazer, 31,7% (n = 45) afirmaram ter razoavelmente
oportunidades e 32,4% (n = 46) relataram possuir muito pouca/nenhuma oportunidade de
lazer.

Estavam satisfeitos/muito satisfeitos com as condic¢des do local da moradia 83,8% (n =
119), 12,0% (n = 17) estavam mais ou menos satisfeitos e apenas 4,2% (n = 6) dos idosos
entrevistados referiram estar insatisfeitos/muito insatisfeitos.

Quanto ao acesso aos servicos de saude: 48,6% (n = 69) dos idosos entrevistados se
disseram satisfeitos/muito satisfeitos, 29,6% (n = 42) se disseram nem satisfeitos nem
insatisfeitos e 21,8% (n = 31) se disseram insatisfeitos/muito insatisfeitos com o acesso aos
servigcos de saude.

Com relagdo a satisfacdo com o meio de transporte: 60,6% (n = 86) se sentiram

satisfeitos/muito satisfeitos, 16,8% (n = 24) nem satisfeitos nem insatisfeitos e 22,6% (n = 32)

se sentiram insatisfeitos/muito insatisfeitos.

6.3 Indice Total de Qualidade de Vida e Varidveis Sécio-demogrificas

De acordo com a avalia¢do dos idosos participantes, a menor pontuacdo observada foi
de 62 e a maior de 113. Ao categorizar as pontuagdes, o indice total de qualidade de vida foi
situado em quatro faixas: abaixo de 75, entre 76 e 90, entre 91 e 105 e acima de 105. Os
indices sdo uma escala positiva e, deste modo, indices mais altos correspondem a uma melhor

qualidade de vida.
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No que se refere as pontuacdes totais obtidas no estudo, o gréfico abaixo (1) mostra
que 4,2% (n = 6) dos idosos pontuaram abaixo de 75 e 37,3% (n = 53) pontuaram entre 76 e
90. Com uma porcentagem de 51,4% (n = 73), a maioria pontuou entre 91 e 105 e 7,0% (n =

10) dos idosos investigados pontuaram acima de 105.

Grifico 1. Distribuicdo dos idosos emrelagdo ao indice de qualidade de vida. Arapiraca,
AL, 2008
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Quanto ao sexo (tabela 8), homens e mulheres pontuaram de maneira semelhante em
todos os indices de qualidade de vida. Os indices mais baixos foram encontrados em 3,6% (n
= 2) dos homens e 4,6% (n = 4) mulheres. Dos situados entre 76 a 90, 38,2% (n = 21) eram
homens e 36,8% (n = 32) mulheres. Entre os que pontuaram de 91 a 105, 50,9% (n = 28) eram
homens e 51,7% (n = 45) mulheres. Os indices mais altos (acima de 105) foram obtidos por
7,3% (n = 4) homens e 6,9% (n = 6) mulheres. Nao houve associacdo estatistica entre sexo e
indice total.

Ao cruzar a faixa de idade e o indice total obtido pelos idosos, ndo foi encontrado
correlacdo estatisticamente significativa. Em relacdo a situacdo conjugal, os idosos que
tinham companheiros obtiveram maior pontuacdo entre os indices situados entre 76 a 90
(38,3%) e entre 91 a 105 (53,1%). Os idosos sem companheiros apresentaram as piores € as

melhores percepcdes de qualidade de vida, com uma pontuacdo em maior propor¢ao nas
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categorias abaixo de 75 e acima de 105. Nao foi possivel constatar associacao estatistica entre
situacdo conjugal e indice de qualidade de vida.

Referente aos anos de estudo, ndo houve associacido estatistica quanto ao nivel de
instrucdo e a percepcao de qualidade de vida. Foi observado que os valores correspondentes
aos indices mais baixos encontraram-se entre os idosos que tiveram entre 1 a 4 anos (5,6%) de
estudo e entre 5 a 8 (12,5%). Houve uma maior propor¢do de indices mais altos para as
pessoas mais instruidas, com uma porcentagem de 25,0% (n = 2) para os idosos que tiveram

de 5 a 8 anos de estudo, e de 9,0% (n = 1) para os que tiveram de 9 a 11 anos.

Tabela 8. Associacdo entre caracteristicas socio-demograficas e indice total de qualidade de
vida. Arapiraca, AL, 2008.

Caracteristica abaixo de 75 Entre 76 ¢ 90 entre 91 ¢ 105 acima de 105
N % N % N %9 N % p

Sexo 0,992

Masculino 2 3,6 21 38,2 28 50,9 4 7,3

Feminino 4 4,6 32 36,8 45 51,7 6 6,9

Total 6 42 53 37,3 73 51,4 10 7,0
Faixa Etaria 0,460

60 a 69 anos 4 48 29 34,5 46 548 5 6,0

70 a 79 anos 1 20 23 45,1 23 45,1 4 7,8

80 a 89 anos 1 14,3 1 143 4 57,1 1 14,3

Total 6 42 53 37,3 73 51,4 10 7,0
Situagdo conjugal 0,693

Com companheiro 3 3,7 31 38,3 43 53,1 4 4,9

Sem companheiro 3 49 22 36,1 30 492 6 9.8

Total 6 42 53 37,3 73 51,4 10 7,0
Escolaridade 0,281

Sem escolaridade 0 0 16 47,1 17 50,0 1 2,9

1 a4 anos 5 5,6 31 348 47 52,8 6 6,7

5 a 8 anos 1 12,5 3 375 2 250 2 25,0

9 a1l anos 0 0 3 273 7 63,6 1 9,1

Total 6 42 53 37,3 73 51,4 10 7,0

Do mesmo modo, a tabela 9 mostra que ndo houve associag¢io estatistica entre trabalho e

qualidade de vida. Em contrapartida, a renda mensal dos idosos apresenta correlacio com a
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qualidade de vida dos mesmos (X 2 = 24,431; p = 0,004), pois os individuos que tinham as

maiores rendas apresentaram melhores percep¢Oes de qualidade de vida, e os que se

encontravam mais insatisfeitos com suas vidas tinham as piores rendas. Quanto maior a renda,

maior a satisfacdo com a vida.

Tabela 9. Associagdo entre caracteristicas scio-economicas dos participantes segundo o
indice total de qualidade de vida. Arapiraca, AL, 2008.

Caracteristica abaixo de 75 entre 76 € 90 entre 91 ¢ 105 acima de 105
N % N % N % N Y% p
Trabalho 0,482
Aposentado/pensionista 2 2,1 37 38,1 51 52,6 7 7,2
Assalariado 2 8,0 8 32,0 13 52,0 2 8,0
Autoénomo 0 0 0 0 2 100,0 O 0
Outros 2 16,7 3 25,0 6 50,0 1 8,3
Total 6 44 48 35,3 72 52,9 10 7,4
Renda Mensal 0,004
Sem renda 1 50,0 0 0 1 50,0 O 0
Menos de 1 SM 2 15,4 4 30,8 7 53,8 0 0
1 a menos de 2 SM 2 1,9 41 394 54 51,9 7 6,7
2 ou mais SM 0 0 3 20,0 9 60,0 3 20,0
Total 5 3,7 48 35,8 71 53,0 10 7,5

Apesar de ndo ter havido significincia estatistica ao associar moradia e qualidade de

vida, a tabela 10 aponta para uma tendéncia de indices mais baixos para os idosos que

residiam nas casas cedidas por filhos. Dos 10 (7,0%) idosos que obtiveram os indices mais

altos, 9 (7,0%) residiam em casa prépria e 1 (33,3%) em casa de outros familiares. Quanto ao

arranjo domiciliar, ndo foi encontrado associacdo estatistica entre convivéncia e qualidade de

vida. Entre os indices mais baixos, 5,3% (n = 3) residiam com outros familiares, 4,2% (n = 2)

com o conjuge € 4,0% (n = 1) com o conjuge, filhos e netos. Entre os escores mais altos,

20,0% (n = 3) morava sd, 6,8% (n =3) com o conjuge, 5,3% (n = 3) com outros familiares e

4,0% (n =1) com cdnjuge, filhos e netos.
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Tabela 10. Associacdo entre arranjo e propriedade domiciliar e indice total de qualidade de

vida. Arapiraca, AL, 2008.

abaixode 75 Entre 76 ¢ 90 entre 91 ¢ 105 acima de 105

Caracteristica N % N % N % N V4 p
Moradia 0,188

Prépria 4 3,1 49 38,3 66 51,6 9 7,0

Alugada 1 14,3 1 14,3 5 71,4 0 0

Dos filhos 1 25,0 2 50,0 1 25,0 0 0

Outros 0 0 1 33,3 33,3 1 33,3

Total 6 42 53 37,3 73 51,4 10 7,0
Convivéncia 0,317

Outros familiares 3 5,3 17 29,8 34 59,6 3 5,3

Conjuge 2 45 15 34,1 24 54,5 3 6,8

Cuidador 0 0 1 100,0 O 0 0 0

S6 0 0 9 60,0 3 200 3 20,0

Outros 1 40 11 44,0 12 48,0 1 4,0

Total 6 42 53 37,3 73 51,4 10 7,0

Quanto a religiosidade, foi constatada a associacdo estatisticamente significativa entre

religido e qualidade de vida (X? = 23,536; p = 0,001). As melhores percepcdes de qualidade

de vida foram obtidas por 50,0% (n = 1) dos idosos que pertenciam a outras religides, 21,4%

(n = 3) evangélicos e por 4,8% (n = 6) catdlicos. Os idosos pertencentes a outras religioes

tinham uma melhor percepcio de qualidade de vida que os catdlicos.

Tabela 11. Associacdo entre crengas religiosas e indice de qualidade de vida. Arapiraca, AL,

2008.
abaixo de 75 entre 76 e 90 entre 91 e 105 acima de 105
N % N % N % N % p
Religido 0,001
Catélica 5 4,0 47 37,3 68 54,0 6 4,8
Evangélica 0 0 6 42,9 5 35,7 3 35,7
Outras 1 50,0 0 0 0 0 1 10,0
Total 6 4,2 53 37,3 73 51,4 10 7,0

Em relacdo a assiduidade, o fato de freqlientar semanalmente a associacdo nao

influenciou significativamente na qualidade de vida dos participantes do estudo. Dos
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assiduos, 58,6% (n = 65) apresentaram uma percep¢ao positiva de qualidade de vida e 41,4%,
(n = 46) negativa. Com uma porcentagem semelhante, 58,1% (n = 18) dos ndo-assiduos

apresentaram uma percepg¢ao positiva de qualidade de vida e 41,9% (n = 13) negativa.

6.4. Associaciio Entre os Dominios de Qualidade de Vida e o Indice Total

A tabela 12 apresenta as médias referentes aos escores de cada dominio de qualidade de

vida. A maior média de escore foi observada no dominio do meio ambiente, seguida pelo

dominio fisico, psicolégico e das relagdes sociais.

Tabela 12. Comparacido entre as médias dos dominios de qualidade de vida percebidos
pelos participantes da associagdo. Arapiraca, AL, 2008.

Dominios Média Desvio-padrdo
Dominio 1 (Fisico) 23,92 3,108
Dominio 2 (Psicol6gico) 21,25 2,753
Dominio 3 (Relacdes Sociais) 12,22 1,899
Dominio 4 (Meio Ambiente) 27,03 4,212

Com o intuito de verificar uma possivel associacdo entre os dominios de qualidade de
vida e entre o indice (tabela 13), foi realizado o teste de correlacdo de Pearson. Constatou-se
que todos os dominios se correlacionaram significativamente e positivamente entre si € com o
indice. Referente ao indice, as correlagdes foram de alta magnitude e o coeficiente mais alto
foi obtido pelo dominio Meio Ambiente, seguido do Fisico, Psicolégico e por tltimo, o

dominio das Rela¢des Sociais.
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Tabela 13. Coeficiente de correlacio entre os dominios e o indice dos participantes da
associagdo. Arapiraca, AL, 2008.

Dominiol Dominio 2  Dominio 3 Dominio 4
INDICE (Fisico) (Psicologico) (Rel.Sociais) (M.Ambiente)

[INDICE X 0,694 0,686 0,626 0,849
Dominio 1 (Fisico) 0,694 X 0,362 0,361 0,467
Dominio 2 (Psicoldgico) 0,686 0,362 X 0,364 0,43
Dominio 3 (Rel. Sociais) 0,626 0,361 0,364 X 0,423
Dominio 4 (Meio Ambiente) 0,849 0,467 0,43 0,423 X

Desse modo, foi realizada uma andlise de regressdo linear multipla para identificar
entre os dominios o preditor mais influente na qualidade de vida dos participantes do estudo.
Assim, o indice total foi a varidvel dependente e os dominios pertencentes ao Whoqol-bref, as
variaveis independentes. Os resultados da regressdo constataram que o modelo € significativo
e que todos os dominios estdo presentes num modelo linear que explica 95,1% da variancia.

Observa-se que entre os dominios (tabela 14), o Meio Ambiente é o que mais
influencia no indice final obtido pelo idoso, seguido do Social e Psicolégico. O dominio que

apresentou menor influéncia no indice total foi o Fisico.

Tabela 14. Regressdo linear multipla entre os diferentes dominios em relacdo ao indice final
obtido pelos participantes da associagcdo. Arapiraca, AL, 2008.

Variavel B T p

Indice 2,649 1,446 0,150
Dominio 1(Fisico) 0,886 12,578 0,000
Dominio 2 (Psicol6gico) 1,056 13,503 0,000
Dominio 3 ( Rel.Sociais) 1,074 9,5 0,000

Dominio 4 (M. Ambiente) 1,193 21,853 0,000
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7 DISCUSSAO

A qualidade de vida faz parte de um amplo contexto e, no campo da saide, engloba
desde a capacidade funcional até o bem-estar dos individuos. Dessa maneira, a avaliagdo deste
parametro se reveste de grande importancia. Vérias medi¢Oes tém sido utilizadas para a
determinacdo da qualidade de vida dos individuos. Nesta pesquisa foi utilizado o instrumento
Whoqol-bref e um questiondrio sécio-demografico. Assim, os resultados obtidos sdo
representativos das pessoas estudadas, ainda que nao possam ser generalizados para toda a
populacdo idosa.

A predominéncia do sexo feminino (61,2%) no grupo de convivéncia estudado estd de
acordo com pesquisas tanto de base populacional quanto com populacdes especificas de
idosos (BORGES et al., 2008; PASKULIN; VIANNA, 2007; SANTOS, Sérgio et al., 2002;
COELHO FILHO; RAMOS, 1999) .

Quando se estudou a correlacdo entre a varidvel sexo e os diferentes indices de
qualidade de vida obtidos pelos idosos através do Whoqol - bref, observou-se que ndo havia
associagdo significativa na qualidade de vida, corroborando com os resultados encontrados no
estudo de Paskulin (2006). Entretanto, enfatiza-se a importancia de citar o estudo realizado
por Silva, Telma (2007), cujo objetivo foi analisar a percep¢dao de qualidade de vida dos
idosos da cidade de Rio Verde — Goids, onde os homens, de modo significativo, apresentaram
escores mais altos que as mulheres, e o estudo de Pimenta et al. (2008), que, ao utilizarem o
SF-36, entrevistaram aposentados vinculados a um plano de saide estatal de Minas Gerais e
os homens tiveram uma melhor avaliacdo de qualidade de vida que as mulheres. Portanto,
provavelmente, os diferentes contextos de vida experimentados pelos idosos poderdo

influenciar na sua percep¢ao de qualidade de vida.
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O perfil etdrio da amostra estudada € caracterizado por idosos jovens, uma vez que
59,2% encontram-se na faixa etaria situada entre 60 e 69 anos. Esses resultados sao
semelhantes ao de outros estudos, como o de Feliciano, Moraes e Freitas (2004), em que
61,4% idosos pertenciam a essa faixa etaria e do Censo 2000, onde 56,3% da populagdo
brasileira encontravam-se nesse segmento.

A idade € considerada um fator importante da boa qualidade de vida na velhice. Para
idosos mais jovens, com razoaveis condigdes socioeconOmicas, Neri (2007) mostra que
existem boas chances de continuidade da atividade e da produtividade; de reservas de
capacidade para novas aprendizagens e de boa capacidade para administrar as perdas da
velhice e de bons niveis de bem-estar subjetivo. No entanto, para os idosos mais velhos, a
autora afirma ocorrer uma descontinuidade em relagdo ao funcionamento tipico da velhice
inicial.

De acordo com os dados obtidos, ndo foi encontrada correlagdo estatistica entre grupo
etdrio e qualidade de vida. Possivelmente, a ndo observacdo da influéncia da idade na
qualidade de vida pode ser explicada pelo fato de apenas 4,9% dos idosos sorteados
pertencerem a faixa etdria situada entre 80 e 89 anos. A baixa participacdo dos idosos acima
dos 80 anos pode ser explicada pela diminuicdo da autonomia com o aumento da idade. Do
mesmo modo, na investigacdo de Pereira et al. (2006), e de Trentini (2004), ndo houve
correlacdo significativa entre idade e qualidade de vida.

Em relacdo ao estado conjugal, os casados, ou em unido consensual, predominaram
neste estudo (55,6%), de modo semelhante a investigacdo de Paskulin (2006), onde a
proporc¢ao de casados foi superior a de vitvos.

Quando comparada situacdo conjugal e qualidade de vida, ndo foi encontrada
associacdo estatistica, corroborando os resultados obtidos por Pereira et al. (2006), e por

Silva, Telma (2007). De modo contrario, Pimenta et al. (2008) verificaram correlacdo entre
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situacdo conjugal e qualidade de vida. Os casados, ou em unido consensual, apresentaram
melhor qualidade de vida, quando comparados aos separados e viivos.

O baixo nivel de escolaridade encontrado no presente estudo reflete a desigualdade
social na qual os idosos participantes estdo inseridos, uma vez que 23,9% ndo tinham
nenhuma escolaridade e 62,7% apresentaram até 4 anos de estudo. Os idosos mais jovens
apresentaram maiores niveis de escolaridade que os mais velhos. Resultado semelhante foi
encontrado na investigacdo de Pereira et al. (2006), onde ao analisar as varidveis
sociodemogréficas, constatou que no municipio de Teixeiras — MG, 71,1% dos idosos tinham
menos de 4 anos de estudo.

Neste estudo nao houve correlacio entre escolaridade e qualidade de vida, semelhante
ao resultado de Silva, Telma (2007). Entretanto, resultado contrario foi encontrado em
Botucatu — Sdo Paulo (J()IA; RUIZ; DONALISIO, 2007), pois com o objetivo de descrever
os fatores associados ao grau de satisfacdo dos idosos do municipio, os pesquisadores
encontraram associacio significativa entre grau de escolaridade e satisfacio com a vida.
Também no estudo de Trentini (2004), os idosos de melhor escolaridade afirmaram, de modo
significativo, melhores indices de qualidade de vida.

Quanto a condi¢do de trabalho e aposentadoria, os resultados obtidos apontam que
grande parte dos idosos era aposentada e/ou pensionista. Resultados corroboram os
encontrados por Santos, Sérgio et al. (2002), J6ia, Ruiz e Donalisio (2007) e Silva, Telma
(2007), uma vez que a maioria dos idosos aponta a aposentadoria como sua principal fonte de
renda.

Desse modo, a inser¢do no mercado de trabalho apds os 60 anos pode influenciar na
qualidade de vida, uma vez que permite ao idoso se manter ativo e integrado socialmente.
Entretanto, o trabalho remunerado pode ser percebido como uma alternativa a baixa

remuneracao advinda da aposentadoria. O valor das aposentadorias, segundo Bandeira (2005),
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€ incompativel com as necessidades bdasicas de sobrevivéncia de um individuo, o que
certamente € um dos fatores que o impedem de conquistar uma melhor qualidade de vida.
Além disso, Camarano (2006) afirma que os idosos sdo responsaveis por uma parcela
importante na renda das familias em que estdo inseridos, parcela que tem crescido ao longo do
tempo.

Nesta investigacdo, o fato de ser aposentado e/ou pensionista ndo teve correlagdo
significativa com a qualidade de vida dos idosos estudados. De modo semelhante, Paskulin
(2006) nao encontrou associa¢ao estatistica entre ser aposentado e qualidade de vida.

Quanto a renda dos idosos brasileiros, dados do IBGE, em 2008, revelam que 2,5
milhdes de idosos viviam em situagdo de pobreza, dos quais cerca de 1,2 milhdo no Nordeste.
No presente estudo, 69,1 % possuiam renda igual ou inferior a 1 saldrio minimo. Esse achado
€ superior ao encontrado por Pereira et al. (2006) no municipio de Teixeiras- MG , com uma

propor¢ao de 61,1% de idosos com uma renda mensal igual ou inferior a 1 saldrio minimo.

Quando comparado a qualidade de vida em funcdo da renda, foi observado correlagao
positiva. Os resultados mostraram que os idosos que tinham as maiores rendas referiram
maiores indices de qualidade de vida. Resultados semelhantes foram encontrados por Silva,
Telma (2007) em Rio Verde — Goids, onde a autora, ao utilizar o Whoqol — abreviado,
encontrou significincia estatistica positiva entre os dominios de qualidade de vida e renda.
Em Botucatu (JOIA; RUIZ; DONALISIO, 2007), municipio de Sdo Paulo, a situacdo que
mais se associou a satisfacdo com a vida foi o conforto domiciliar, proporcionado através da
renda. Entre as varidveis pertencentes ao estudo de Xavier et al. (2003), a renda se mostrou

determinante para a boa qualidade de vida.

Portanto, apesar da grande influéncia dos aspectos subjetivos para a qualidade de vida

na velhice, é importante destacar que uma boa condi¢do de vida pode favorecer o bem-estar
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dos que envelhecem. Para Veras e Alves (1995) a situagdo socioecondmica oferece suporte
material para o bem-estar do individuo, influencia os modos de lidar com os graus de
qualidade de habitacdo, com as pessoas que o rodeiam, com a independéncia econdmica e

com a estabilidade financeira.

Quanto ao arranjo domiciliar, observou-se que a maioria dos idosos (90,1%) possuia
casa propria. Esses achados foram superiores aos encontrados por Santos, Sérgio et al. (2002),
cujo estudo constatou que 82% dos pesquisados tinham casa propria e por Silva, Telma
(2007), com uma propor¢ao de 70,5%. Este resultado mostra que apesar da atual renda, os
idosos conseguiram adquirir algum patrimonio durante a vida adulta. O fato de o idoso ter

casa propria ndo influenciou significativamente em sua qualidade de vida.

Em contrapartida, uma parcela significativa de idosos, em sua maioria mulheres,
conviviam com outros familiares em seu domicilio. Ao analisar a associa¢do entre convivio
familiar e percep¢do de qualidade de vida, ndo foi constatada diferenca estatistica. De modo
contrdrio, Xavier et al. (2003) encontraram presenca do ambiente familiar como determinante
de boa qualidade de vida. No estudo de Paskulin (2006), os idosos que moravam sozinhos
perceberam-se com pior qualidade de vida no Dominio Fisico do que os que moravam

acompanhados.

Na presente investigacdo, 100% dos idosos entrevistados tinham alguma prética
religiosa, observando-se predominio da catdlica. Este resultado corrobora o de Santos, Sérgio
et al. (2002), no qual todos os idosos demonstraram afinidade com algum tipo de atividade
religiosa.

Foi constatada significancia entre religido e qualidade de vida e os catdlicos obtiveram
os indices mais baixos. De modo semelhante, em estudo realizado por Goldstein e Neri (1993)

foi encontrada relacdo entre religiosidade e bem-estar subjetivo. Segundo as autoras, a
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religiosidade pode ser percebida como ocupando um lugar mais central na vida dos idosos,
quando outras atividades e envolvimentos sdo diminuidos pela aposentadoria, viuvez ou
término de responsabilidades e papéis relacionados a familia.

J& Paskulin (2006), ao controlar a religido por outras varidveis, ndo encontrou
influéncia na qualidade de vida. De modo semelhante, no estudo de Silva, Telma (2007), a
crenga religiosa nao foi considerada importante na percep¢ao de qualidade de vida dos idosos.

A maioria dos idosos freqiientava o grupo de convivéncia semanalmente. Ao
correlacionar assiduidade e qualidade de vida, ndo foi encontrada associacdo estatistica.
Entretanto, destaca-se o estudo realizado por Farquhar (1995) na Inglaterra, em que as
relacdes familiares e os contatos sociais eram componentes importantes para a qualidade de
vida, bem como o estudo realizado em Botucatu — SP (J()IA; RUIZ; DONALISIO, 2007),
onde a satisfacdo com a vida foi relacionada a nio sensacdo de soliddo, indicando que a
procura pelos centros de convivéncia podem se relacionar com a fuga da solidao.

A qualidade de vida foi avaliada pelos idosos como boa/muito boa. Resultados
semelhantes foram obtidos em Verandpolis — RS por Xavier et al. (2003), onde 57,0% dos
idosos estudados avaliaram sua qualidade de vida como boa. Em Botucatu — SP (J OIA; RUIZ;
DONALISIO, 2007), a maioria dos idosos se disse satisfeito com a vida. Em Portugal, um
estudo realizado com 1.665 idosos com 75 anos ou mais, foi encontrado uma qualidade de
vida bastante positiva para a maioria dos idosos (SOUSA; GALANTE; FIGUEIREDO,
2003). Ja em Jodo Pessoa, Santos, Sérgio et al. (2002) constataram que a qualidade de vida
dos idosos variou de pouco a moderada. Os autores desse estudo sugerem que as precdrias
condicdes socioecondmicas encontradas possam ter interferido negativamente na qualidade de

vida dos idosos.
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Em relacdo a saude, questdo pertencente ao dominio global de qualidade de vida, a
maioria dos idosos referiu satisfacdo. No estudo realizado por J6ia, Ruiz e Dionalisio (2007),
foi observado que ter saude teve grande importancia para uma qualidade de vida positiva.

Portanto, muitas vezes, uma boa saide pode-se igualar a uma boa qualidade de vida.
Ao compreender a saide a partir de uma concep¢do ampliada, na qual fatores bioldgicos,
sociais e psicolégicos se inserem neste paradigma, compreende-se que os dominios que fazem
parte da qualidade de vida influenciam uns aos outros.

Ao se investigar a contribuicdo de cada dominio no indice total obtido pelos idosos,
observa-se que os dominios contribuem de maneira diferente. Percebe-se que o dominio que
mais contribuiu na qualidade de vida foi o do Meio Ambiente, seguido do dominio das
Relagdes Sociais e do Psicolégico. O dominio Fisico apresentou a menor contribuicdo na
qualidade de vida dos idosos estudados. A menor influéncia do dominio Fisico estaria em
concordancia com o encontrado por Trentini (2004), pois ao utilizar o Whoqol — 100; os
dominios Nivel de Independéncia (D III), Meio Ambiente (D V) e Psicoldgico (D II) foram os
que estiveram mais relacionados a uma melhor qualidade de vida. J4 em estudo realizado no
municipio de Teixeiras — MG (PEREIRA et al., 2006), o dominio que mais contribuiu para a
qualidade de vida foi o Fisico, seguido do Ambiental e do Psicoldgico; o Social ndo teve
contribuicdo estatisticamente significativa. Em Rio Verde — Goids (SILVA, Telma 2007), o
dominio Fisico também foi o que mais contribuiu para a percepcdo da qualidade de vida dos
idosos, seguido do Psicoldgico e do Meio Ambiente. O dominio das Relac¢des Sociais foi o
que menos contribuiu para a qualidade de vida do grupo estudado.

A maior influéncia do Meio Ambiente no indice total obtido pelos idosos mostra a
relevancia de ir além dos aspectos fisicos e se considerar outros fatores: como a seguranca do

lar e seu entorno, a presenca de uma moradia sauddvel, os recursos financeiros e o lazer.
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O ambiente onde o idoso se insere pode contribuir para que o0 mesmo mantenha-se
ativo. Ner1 (1993) destaca que quanto mais ativo for o idoso, maior serd sua satisfacdo e,
conseqiientemente, melhor sua qualidade de vida.

Segundo Prado e Perracini (2007), é no contexto do lar que os idosos fazem a maior
parte de suas atividades do dia-a-dia e passam a maior parte do tempo. De acordo com as
autoras supracitadas, o lar e seus objetos estdo embebidos de significacdo simbdlica que
contribui para o bem-estar percebido e para a qualidade de vida.

A situacdo socioecondmica também pode estar atrelada a saide e a qualidade de vida
dos que envelhecem. Os idosos que apresentam melhores condi¢gdes socioecondmicas podem
estar mais satisfeitos, ter mais senso de dignidade, contribuir financeiramente com seus
familiares, aumentando a sensacdo de auto-eficicia, valorizar mais o auto-cuidado, sair mais
de casa e ter mais lazer, favorecendo a interagdo social.

Em relagdo ao dominio das Relagdes Sociais, a interacdo com a familia, vizinho e
amigos, incrementada através da participacdo na associacdo, permite ao idoso adaptar-se de
maneira mais tranqiiila a essa nova fase da vida, encontrar mais prazer, realizar atividades que
ndo realizavam anteriormente e interagir com outros individuos que possivelmente, tiveram
um contexto histérico semelhante ao seu, ampliando, portanto, sua rede de relacdes
interpessoais, afastando-o da soliddo e reintegrando-o a sociedade.

O dominio Psicolégico pode ter sido menos influente que o Meio Ambiente e Social
pelo fato do grupo estudado estar inserido em um centro de convivéncia, contribuindo assim
para minimizar as adversidades psicolégicas vivenciadas pelo idoso e aumentar sua auto-
estima.

Embora o dominio Fisico tenha sido o menos influente na obtenc¢do do indice total, ha
que se considerar a importancia da capacidade funcional como determinante da qualidade de

vida. Possivelmente, a menor influéncia do dominio Fisico pode ser explicada pelo fato do
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estudo ter sido realizado em um centro de convivéncia, onde os idosos estavam ativos, sem
alteracdo da capacidade funcional. Além disso, o centro de convivéncia estudado situa-se no
centro da cidade e em regido de facil acesso para os idosos, facilitando a locomogdo e a
interacao entre 0s mesmos.

E importante que o idoso mantenha sua capacidade funcional e independéncia, fatores
que podem influenciar na qualidade de vida, porém, para manté-las, € necessirio um ambiente

sauddvel, que proporcione ao idoso seguranca e conforto, com meios de transporte e servigos

de sadde mais acessiveis.
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8 CONCLUSAO

Os resultados indicam que a maioria dos idosos participantes do centro de convivéncia
estudado era do sexo feminino, com idade situada entre 60 e 69 anos, € a maior parte ndao
tinha um companheiro.

A desfavordvel situacdo socioecondmica dos participantes da associacdo foi
evidenciada pelo baixo nivel de escolaridade, baixa renda e pelo fato de serem, em maioria,
aposentados ou pensionistas. Em rela¢do a propriedade do lar e arranjo domiciliar, a maioria
dos entrevistados tinha casa prépria e morava principalmente, em lares multigeracionais.

Quanto a religiosidade, todos os idosos possuiam alguma crencga religiosa € a maior
concentragdo praticava o catolicismo. Os idosos apresentavam-se ativos e independentes, uma
vez que a maior parte freqiientava semanalmente o centro de convivéncia investigado.

Renda e religido foram as varidveis independentes que apresentaram correlacao
significativa com o indice total de qualidade de vida obtido pelos idosos participantes do
centro de convivéncia.

Os 1idosos que recebiam dois saldrios ou mais apresentaram associacao
estatisticamente significativa com os maiores indices de qualidade de vida. No tocante a
religido, os entrevistados que relataram outra crenga que nao a catdlica tiveram as melhores
percepcoes de qualidade de vida.

Ao avaliar o perfil dos participantes da associacdo de aposentados, pensionistas e
idosos de Arapiraca — AL, percebe-se que esses idosos ainda vivenciam problemas bdésicos,
deixando-os em situacdo de vulnerabilidade. Entretanto, mesmo diante das adversidades, os
participantes deste estudo perceberam sua qualidade de vida como boa. O dominio Meio
Ambiente foi o mais influente na percep¢do de qualidade de vida, enfatizando, assim, a

importancia dos aspectos ligados a moradia do idoso e seu entorno.



75

Esta avaliagdo positiva da qualidade de vida sugere a relevancia dos aspectos
subjetivos na velhice e a participacdo dos idosos na associacdo como oportunidade de acesso
ao lazer e de interagdo social, fortalecendo a manutencdo de uma vida ativa.

Nesse sentido, o contexto histérico de cada idoso, suas vivéncias e o ambiente onde o
mesmo estd inserido, em especial a associagdo de aposentados, pensionistas e idosos, irdo
influenciar na sua percepcao de qualidade de vida. Portanto, valorizar a interpretacdo do idoso
acerca de sua vida € contribuir para que as prdticas de saide consigam intervir de maneira
significativa e possam transcender os esteredtipos, promovendo qualidade de vida, senso de
dignidade e cidadania. E necessério repensar as politicas sociais e as condi¢des econdmicas da
regido, a formacao dos profissionais de satude e suas praticas.

Deste modo, destaca-se a importancia de realizar estudos de natureza qualitativa para
compreender de maneira mais profunda como os idosos participantes da associacdo percebem
sua qualidade de vida e seus fatores associados.

Diante do perfil socioecondmico dos participantes da associagdo de aposentados e
pensionistas, recomenda-se que as acdes locais desenvolvidas busquem envolver a familia dos
idosos, bem como estimular a melhora do nivel de instrucdo e possibilitar estratégias de

empoderamento na busca por melhores condi¢gdes de vida.



76

REFERENCIAS

ARAUJO, T.C. N; ALVES, M.LC. O perfil da populagio idosa no Brasil. Textos sobre
Envelhecimento, Rio de Janeiro, v.3, n.3, 2000.

ARAIjJO, L. F.; CARVALHO, V. A. M. L. Velhices: estudo comparativo das
representacoes sociais entre idosos de grupos de convivéncia. Textos sobre
envelhecimento, Rio de Janeiro, v. 7, n. 1, p. 57-75, 2004.

ASSIS, M. Promocio da Saiide e Envelhecimento: avaliagdo de uma experiéncia no
ambulatorio do Nucleo de Atencdo ao Idoso da UNATI / UERIJ. Rio de Janeiro. Tese
(Doutorado) — FIOCRUZ- Escola Nacional de Saude Publica, 2004. 235p.

BANDEIRA, K. M. Discutindo a qualidade de vida do idoso. A Terceira Idade, Sao Paulo,
v.16, n.34, p. 50-61, 2005.

BORGES, P. L. C. et al. Perfil dos idosos freqiientadores de grupos de convivéncia em Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Cadernos de Satde Publica, Rio de Janeiro, v.24, n. 12, p.
2798-2808, 2008.

BOWLING, A. What things are important in people’s lives? A survey of the public’s
judgments to inform scales of health related quality of life. Social Science Medicine, v.41,
n.10, p.1447-1462, 1995.

BRASIL. Lei n° 1.0741, de 1 de outubro de 2003. Dispde sobre o Estatuto do Idoso e da
outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Poder Executivo, Brasilia, DF, 3 out. 2003.

CAMARANO, J.A.M. O envelhecimento da populacdo brasileira: uma contribui¢ao
demografica. In: FREITAS, E.V. et al. (orgs). Tratado de geriatria e gerontologia, Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2002. p. 58-71.

. Mecanismos de protecao social para a populacio idosa brasileira.
Rio de Janeiro: Ipea, 2002 (Texto para Discussdo, 1179).

CARVALHO, J.A.M; GARCIA, R.A. O envelhecimento da populacao brasileira: um enfoque
demografico. Cadernos de Satde Piblica, Rio de Janeiro, v.19, n.3, p. 725-733, 2003.

CHACHAMOVICH, E. Qualidade de Vida em Idosos: desenvolvimento e aplicagdo do
médulo WHOQOL-OLD e teste do desempenho do instrumento WHOQOL-BREF em uma



77

amostra de idosos brasileiros. Rio Grande do Sul. Dissertacdo de mestrado — UFRGS - PPG
Psiquiatria, 2006. 154 p.

CHACHAMOVICH, E; TRETINI, C; FLECK, M. P A. Qualidade de Vida em Idosos. In:
NERI, A.L. (org.). Qualidade de Vida na Velhice, Sao Paulo: Alinea, 2007, p 61-81.

CHAIMOWICYZ, F. A saude dos idosos brasileiros as vésperas do século XXI: problemas,
projecoes e alternativas. Revista de Satide Publica, Sdo Paulo, v. 31, n.2, 184-200, 1997.

COELHO FILHO, J. M.; RAMOS, L. M. Epidemiologia do envelhecimento no Nordeste do
Brasil: resultados de inquérito domiciliar. Revista de Saiide Puablica, Sao Paulo, v.33, n.5,
445-453, 1999.

COTTA, R.M.M, et al. La hospitalizacion domiciliaria ante los cambios demograficos y
nuevos retos de salud. Revista Panamericana Salud Publica, v.10, n.1, p.45-55, 2001.

DATASUS. Disponivel
em:<http://tabnet.datasus.gov.br/CGl/tabcgi/exe?ibge/cnv/popAL.def>. Acesso em: 14
fevereiro 2009.

FARQUHAR, M. Elderly people’s definitions of quality of life. Social Science Medicine,
v.41, n. 10, p.1439-1446, 1995.

FELICIANO, A.B.; MORAES, S. A.; FREITAS, 1. C. M. O perfil do idoso de baixa renda no
Municipio de Sao Carlos, Sdo Paulo, Brasil: um estudo epidemiolégico. Cadernos de Satide
Publica, v. 20, n. 6, p. 1575 — 1585, 2004.

FLECK, M. P. A. O instrumento de avaliacido de qualidade de vida da Organiza¢do Mundial
da Satide (WHOQOL-100): caracteristicas e perspectivas. Ciéncia & Saide Coletiva, Rio de
Janeiro, v. 5, n. 1, p.33-38, 2000.

FLECK, M. P. A. et al. Aplicagdo da versdao em portugués do instrumento abreviado de
avaliacdo da qualidade de vida “WHOQOL-bref”. Revista de Saide Piblica, Sao Paulo,
v.34, n. 2, p. 178-183, 2000.

FLECK, M.P.A; CHACHAMOVICK, E.; TRENTINI, M.C. Projeto WHOQOL-OLD:
método e resultados de grupos focais no Brasil. Revista de Satde Piblica, Sao Paulo, v.37,
n.6, p. 793-799, 2003.



78

FREITAG, L. Valorizacio do idoso. Vida Integral, Sdo Paulo, n.12, p. 55-59, 2004.

GARRIDO, R.; MENEZES, P.R. O Brasil estd envelhecendo: boas e mds noticias por uma
perspectiva epidemiolégica. Revista Brasileira de Psiquiatria, v.24, n.1, 2002.

GOLDSTEIN, L.L; NERI, A.L. Tudo bem, gracas a Deus. Religiosidade e satisfacdo na
maturidade e na velhice. In: NERI, A.L. (org.). Qualidade de vida e idade madura. Sio
Paulo: Papirus, 1993.

GUEDEA, D.T.M. et al. Relacdo do Bem-Estar Subjetivo, Estratégias de Enfrentamento
e Apoio Social em Idosos. Psicologia: Reflexao e Critica, v.19, n.2, p. 301-308, 2006.

HULLEY, S.B.; CUMMINGS, S.R.; BROWNER, W.S.; GRADY, D.G.; NEWMAN, T.B.
Delineando a pesquisa clinica: Uma abordagem epidemiolégica. 3. ed. Porto Alegre:
Artmed, 2008.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATITICA. Perfil dos idosos
responsaveis pelos domicilios no Brasil. Rio de Janeiro: IBGE, 2000.

. Indicadores Sociais: Uma andlise dos resultados da amostra do censo demografico.
Rio de Janeiro: IBGE, 2003.

. Cidades @. <Disponivel em:www.ibge.gov.br/cidadesat/default.php.> Acesso em
02 de abril de 2008.

Sintese de indicadores sociais 2008<Disponivel
em:http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.php?id_noticia=1233
&id_pagina=1>Acesso em 31 de marco de 2009.

JOIA, L. C.; RUIZ, T; DONALISIO, M. R. Condicdes associadas ao grau de satisfa¢io com a
vida entre a populacdo de idosos. Revista de Satde Piblica, Sao Paulo, v. 41, n. 1, p. 131 -
138, 2007.

KALACHE, A. Active ageing makes the difference. Bulletin of the World Health
Organization, Geneva, v.77, n. 4, p. 299, 1999.

KLEIN, C. H.; BLOCH, K.V. Estudos Seccionais. In:. MEDRONHO, A.R. (org.)
Epidemiologia. Rio de Janeiro: Atheneu, 2006.



79

LIMA-COSTA, M.F.; VERAS, R. Satde publica e envelhecimento. Cadernos de Satde
Publica, Rio de Janeiro, v. 19, n. 3, p. 700-701, 2003.

MINAYO, M. C. S; HARTZ, Z. M. A; BUSS, P. M. Qualidade de vida e satide: um debate
necessario. Ciéncia & Saide Coletiva, Rio de Janeiro, v. 5, n. 1, p. 7-18, 2000.

MOREIRA, M.M.S. Trabalho, qualidade de vida e envelhecimento. Rio de Janeiro.
Dissertacao (Mestrado) — FIOCRUZ — Escola Nacional de Saude Publica. 2000. 91 p.

MOTTA, L.B.; AGUIAR, A.C. Novas competéncias profissionais em saude e o
envelhecimento populacional brasileiro: integralidade, interdisciplinaridade e
intersetorialidade. Ciéncia & Sadde Coletiva, Rio de Janeiro, v.12, n.2, p. 363-372, 2007.

NERI, A.L. Qualidade de vida no adulto maduro: interpretagdes tedricas e evidéncias de

pesquisa. In . Qualidade de vida e idade madura. 6.ed. Sao Paulo: Papirus, 1993.
p. 9-55.
NERI, A.L. Qualidade de vida na velhice e subjetividade. In . Qualidade de vida na

velhice — enfoque multidisciplinar. Sao Paulo: Alinea, 2007. p.13-59.

PAPALEO-NETTO, M. O estudo da velhice no século XX: histérico, defini¢do do campo e
termos bdésicos. In: FREITAS, E.V. et al (Orgs). Tratado de geriatria e gerontologia. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan , 2002. p. 2-12.

PAIVA, C.O.S. Perfil socioeconémico e epidemiologico da populaciao idosa do Distrito
Estadual de Fernando de Noronha - PE. Recife. Dissertacdo (Mestrado) — FIOCRUZ-
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, 2004. 192 p.

PASCHOAL, S. M. P. Qualidade de vida do idoso: elaboracdo de um instrumento que
privilegia a sua opinido. Sdo Paulo. Dissertagao (Mestrado) — Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo, 2000. 255 p.

. Qualidade de vida na velhice. In: FREITAS, E.V et al. Tratado de Geriatria e
Gerontologia. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2002. p.79-84.

PASKULIN, L. M. G.; VIANNA, L. A. C. Perfil s6cio-demogréfico e condi¢des de saide
auto-referidas de idosos de Porto Alegre. Revista de Satdde Puablica, Sao Paulo, v. 41, n. 5,
p.757 — 768, 2007.



80

PASKULIN, L.M.G. Fatores associados a qualidade de vida de idosos de um distrito
sanitario de Porto Alegre — RS. Sio Paulo. Tese (Doutorado) — Universidade Federal de Sao
Paulo, 2006. 190 p.

PEREIRA, R. J. et al. Contribui¢do dos dominios fisico, social, psicoldgico e ambiental para a
qualidade de vida global de idosos. Revista de Psiquiatria do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, v.28, n. 1, p. 27-38, 2006.

PIMENTA, F.A.P. et al. Avaliacdo da qualidade de vida de aposentados com a utilizacdo do
questiondrio SF-36. Revista da Associacao Médica Brasileira, Sdo Paulo, v. 51, n.1, p. 55-
60, 2008.

PRADO, A.R.A; PERRACINI, M.R. A constru¢do de ambientes favordveis aos idosos. In
NERI, A.L.(org.). Qualidade de vida na velhice — enfoque multidisciplinar. Sao Paulo:
Alinea, 2007.

RAMOS, L. R. Fatores determinantes do envelhecimento saudavel em idosos residentes em
centro urbano: Projeto Epidoso, Sdo Paulo. Cadernos de Satide Puablica, Rio de Janeiro, v.
19, n. 3, p. 793-798, 2003.

SANTOS, S.S.C. Gerontologia e pressupostos de Edgar Morin. Textos sobre
Envelhecimento, Rio de Janeiro, v.6, n.2, 2003.

SANTOS, R.S. et al. Qualidade de vida do idoso na comunidade: aplicacdo da Escala de
Flanagan. Revista Latino-Americana de Enfermagem, Sao Paulo, v.10, n.6, p. 757-764,
2002.

SILVA, T. E. Avaliacao transversal de qualidade de vida de idosos participantes de

centros de convivéncia e institucionalizados por meio do questionario genérico Whoqol-
bref. Uberlandia. Monografia. 2005. 28 p.

SILVA, T. P. V. Qualidade de vida em idosos da cidade de Rio Verde — GO. Brasilia.
Dissertacdo (Mestrado) - Universidade de Brasilia, 2007. 114 p.

SOUZA, L.; GALANTE, H.; FIGUEIREDO, D. Qualidade de vida e bem-estar dos idosos:
um estudo exploratdrio na populagdo portuguesa. Revista de Satide Pablica, Sao Paulo, v.
37,n.3, p. 364 — 371, 2003.



81

The WHOQOL Group. The World Health Organization quality of life assessment
(WHOQOL): Position paper from the World Health Organization. Social Science Medicine,
v. 41, n.10, 1403-1409, 1995.

TRENTINI, C. M. Qualidade de Vida em Idosos. Porto Alegre. Tese (Doutorado) —
Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 2004. 224 p.

UCHOA, E. Contribui¢des da antropologia para uma abordagem das questdes relativas a
saude do idoso. Cadernos de Satide Publica, Rio de Janeiro, v.19, n.3, p. 849-853, 2003.

VERAS, R.P.; ALVES, M.I.C. A populagado idosa no Brasil: consideragdes acerca do uso de
indicadores de satide. In: Minayo, M.C. Os muitos brasis: satiide e populacio na década de
80. Rio de Janeiro: Hucitec; 1995. p.320-337.

VERAS, R. A novidade da agenda contemporanea: a inclusao do cidaddo de mais idade. A
Terceira Idade, Sao Paulo, v.14, n.28, p.7-29, 2003.

VERAS, R.; CURIONI, C. C.; PEREIRA, R. S. Perfil demografico da populacio idosa no
Brasil e no Rio de Janeiro em 2002. Textos sobre Envelhecimento, Rio de Janeiro, v.6, n.1,
2003.

XAVIER, M.F., FERRAZ , M. P. T, MARC N., ESCOSTEGUY , N. U. MORIGUCHI E.
H. Elderly people’s definition of quality of life. Revista Brasileira de Psiquiatria, Sao
Paulo, v. 25, n.1, p. 249-452, 2003.



APENDICES

82




83

APENDICE A - QUESTIONARIO SOBRE DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

QUESTIONARIO SOBRE DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
Este questiondrio € sobre as caracteristicas de pessoas participantes de grupos de

convivéncia e residentes em institui¢do de longa permanéncia do municipio de Arapiraca. Por
favor, responda a todas as questoes.

1) SEXO:
1 ( ) FEMININO

2 ( ) MASCULINO

2)IDADE:
3)SITUACAO CONJUGAL:
1( ) SOLTEIRO
2 () CASADO/COMPANHEIRO
3 ( ) SEPARADO
4( ) VIOVO
4)NUMERO DE FILHOS :
5)ESCOLARIDADE (ANOS DE ESTUDO):
1( ) SEM ESCOLARIDADE
2 ( ) 1-4 ANOS (1° GRAU INCOMPLETO)
3( ) 5-8ANOS (1° GRAU COMPLETO)
4 ( ) 9-11 ANOS (ENSINO MEDIO)
5( )12 ANOS OU MAIS (SUPERIOR)
6)TRABALHO :
1( ) VOLUNTARIADO
2 ( ) ASSALARIADO

3 ( ) APOSENTADO/PENSIONISTA/BENEFICIO



84

4( ) AUTONOMO
5 ) OUTROS (aposentado/pensionista+voluntario),(voluntario+assalariado),
(autonomo+aposentado)

7)RENDA MENSAL : VALOR

8)MORADIA:

1( ) PROPRIA
2( ) ALUGADA
3( )DOS FILHOS

4 ( ) OUTROS FAMILIARES

9)CONVIVENCIA:

1( ) OUTROS FAMILIARES

2( ) CONJUGE

3( ) CUIDADOR

4()SO

5( ) OUTROS (mora com conjuge + filhos, netos)
10) RELIGIAO

1( ) CATOLICO

2 ( ) EVANGELICO

3 ( ) ESPIRITA

4 ( ) OUTRAS

11) O (A ) SENHOR (A) FREQUENTA A ASSOCIACAO SEMANALMENTE ?
1( )SIM

2( )NAO



85

APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Universidade Federal de Pernambuco/ PROPESQ
Centro de Ciéncias da Saude 'T
Departamento de Medicina Social
Programa Integrado de P6s-Graduacao em Saide Coletiva - PIPASC PIPASC

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome da pesquisa: Qualidade de Vida: percep¢do dos participantes da Associacdo de
Aposentados, Pensionistas e Idosos de Arapiraca/AL.

Objetivo principal: Avaliar a qualidade de vida dos participantes da Associacdo de
Aposentados, Pensionistas e Idosos da cidade de Arapiraca/AL.

Metodologia: responder as perguntas contidas nos questiondrios através da entrevista.

Riscos: O entrevistado poderd se sentir constrangido a responder algumas perguntas dos
questiondrios.

Beneficios: ao avaliar a qualidade de vida dos idosos participantes, tera como beneficio
direto, o desenvolvimento de atividades fisicas, culturais e recreativas a serem realizadas
pelos idosos associados baseadas na percep¢do de qualidade de vida destes, além de subsidiar
propostas de politicas publicas em prol dos idosos.

Informacio adicional: O entrevistado terd sua identidade, assim como as informagdes
cedidas, guardada sob sigilo.

Retirada do consentimento: O entrevistado tem direito a desistir de concluir a entrevista ou
solicitar a retirada das informacdes, cedidas por ele ao trabalho em questdo, em qualquer fase
da pesquisa, sem penalizacdo alguma para sua pessoa.

Eu,
RG , declaro ter sido informado verbalmente e por escrito sobre o
projeto de pesquisa intitulado: Qualidade de Vida: percepcao dos participantes da Associagao
de Aposentados, Pensionistas e Idosos de Arapiraca/AL e concordo dele participar
espontaneamente por meio de dois questiondrios, uma vez que foi garantido o meu anonimato.
Em caso de dadvida devo ligar para pesquisadora Ana Paula Nogueira ( Fone: 82- 9975-8278.
End. Praca Rosendo Vieira Lima, 330, bairro Cacimbas. Arapiraca/AL).

Arapiraca de de 2008

Assinatura do Participante

Assinatura da Testemunha

Assinatura da Testemunha

Assinatura do Pesquisador
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ANEXO A — INSTRUMENTO WHOQOL - BREF
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WHOQOL - ABREVIADO

Versdo em Portugués

PROGRAMA DE SAUDE MENTAL
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
GENEBRA

Coordenagdo do GRUPO WHOQOL no Brasil

Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck

Professor Adjunto

Departamento de Psiquiatria e M edicina L egal
Universdade Federal do Rio Grande do Sul
Porto Alegre— RS - Brasil



I nstrucgdes

Este questionario € sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salde e
outras &reas de suavida. Por favor, responda a todas as questfes . Se vocé ndo tem
certeza sobre que regpodta dar em uma questéo, por favor, escolha entre as dternativas a

que Ihe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus vaores, aspiragdes, prazeres e preocupacdes. NGs
edamos perguntando 0 que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as  duas
Ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas Ultimas duas semanas, uma questéo

poderia ser:
nada | muito médio | muito | completamente
pouco
V océ recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular 0 nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
gp0i0 de que necessita nedtas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o

ndmero 4 se VOce recebeu "muita” gpoio como abaixo.

nada | muito médio | muito | completamente
pouco
V océ recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé ndo recebeu "nadd’ de gpoio.




Por favor, leia cada questao, veja 0 que vocé acha e circule no nimer o elhe parece a melhor resposta.

muito ruim nem ruim boa muito
ruim nem boa boa
1 | Como vocéavaliariasuaqualidade de 1 2 3 4 5
vida?
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeit
o
2 | Quéo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua saude?

As questbes seguintes sdo sobre  oquanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas semanas.

nada muito maisou bastant extremamente
pouco menos e
3 Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 | O quanto vocé precisade algum 1 2 3 4 5
tratamento médico paralevar suavida
diaria?
5 | O quanto vocé aproveitaavida? 1 2 3 4 5
6 Em que medida vocé achaque asuavida 1 2 3 4 5
tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 | Quao seguro(a) voceé se sente em suavida 1 2 3 4 5
di&ria?
9 | Quéo saudavel é o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho, poluicéo, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre  qudo completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer
certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

nada | muito médio muito | completamente
pouco
10 | Vocétem energiasuficiente paraseu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11 | Vocé é capaz de aceitar suaaparénciafisica? 1 2 3 4 5
12 | Vocétem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
13 | Quéo disponiveis paravocé estdo as
. ~ : ) . 1 2 3 4 5
informagdes que precisa no seu dia-a-dia?
14 | Em que medidavocé tem oportunidades de 1 2 3 4 5
atividade de lazer?




As questBes seguintes perguntam sobre

aspectos de sua vida nas Ultimas duas semanas.

quéo bem ou satisfeito  vocé se sentiu a respeito de varios

muito ruim nem ruim bom muito
ruim nem bom bom
15 | Quéo bem vocé é capaz de selocomover? 1 2 3 4 5
muito insatisfeito nem sttisfeito satisfeito muito
insatisfeito neminsatisfeito sdisfeito
16 | Quéo satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
sono?
17 | Quéo satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 | Quéo satisfeito(a) vocé estd consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20 | Quédo satisfeito(a) vocé esta com suas 1 2 3 4 5
relagbes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Quaéo satisfeito(a) vocé esta com suavida 1 2 3 4 5
sexual?
22 | Quéo satisfeito(a) vocé estd com o apoio 1 2 3 4 5
gue voceé recebe de seus amigos?
23 | Quéo satisfeito(a) vocé estacom as 1 2 3 4 5
condic¢des do local onde mora?
24 | Quaéo satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servicos de saude?
25 | Quéo satisfeito(a) vocé estacom o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?
AsquestBes seguintesreferem-sea  com quefreqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
Ultimas duas semanas.
Vezs f a:"ue tEmente
26 | Com quefreqiiénciavocétem 1 2 3 4 5

sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depressaon?

Vocétem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO



ANEXO B — CARTA DE ANUENCIA DA ASSOCIACAO DE APOSENTADOS,
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