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RESUMO

O aumento da populacdo idosa trouxe a necessidade de compreender 0s aspectos que influenciam na
percepcao da qualidade de vida dessa populagdo. Sabe-se que comportamentos adotados como estilo
de vida podem influenciar diretamente a forma como esses individuos vivenciam a velhice. Objetivo:
Investigar a qualidade de vida e o estilo de vida de idosos residentes do municipio de Juiz de Fora -
MG. Método: Essa investigacdo foi dividida em dois estudos. Participaram da primeira etapa, 383
idosos de ambos 0s sexos com mais de 60 anos. Foi aplicado o Medical Outcome Study 36- item Short
Form (SF-36), um questionario sociodemografico e outro socioecondmico. Em seguida, foram
realizadas analises descritivas e comparativas. Posteriormente, idosos com maiores e menores
pontuacdes no Componente Fisico Sumarizado (CFS) e no Componente Mental Sumarizado (CMS)
foram selecionados para a Etapa 2. Assim, na segunda etapa, 32 idosos responderam uma entrevista
semiestruturada referente a cinco componentes do estilo de vida, a saber: comportamento preventivo,
fator nutricional, atividade fisica, qualidade dos relacionamentos e controle do estresse. As entrevistas
foram gravadas e transcritas na integra, passando posteriormente pela analise de contetdo categorial.
Resultados: Em relacéo a Etapa 1, os homens apresentaram melhores médias de qualidade de vida do
que as mulheres. A prética de exercicios e a ingestdo de bebidas alcoolicas, também demonstraram
estar relacionadas a melhores médias de qualidade de vida. Por outro lado, o IMC, o maior nimero de
doencas diagnosticadas, a situacdo socioeconémica e 0 avango da idade pareceram afetar
negativamente a avaliacdo da qualidade de vida dessa populacdo. Na Etapa 2, observou-se que 0s
participantes com as maiores pontuacfes adotavam tanto estratégias curativas quanto estratégias que
evitavam o surgimento das doencas. Em relacdo ao fator nutricional, notou-se que muitos idosos com
uma baixa avalia¢do da qualidade de vida consideraram ndo ter uma alimentacdo saudavel, citando as
dificuldades encontradas para tal. No que diz respeito a pratica de exercicios, a maioria dos inativos
fisicamente pertencia a grupos que representavam as menores pontuacdo nos componentes do SF-36.
Em relacdo a qualidade dos relacionamentos, idosos com melhores pontuacGes na avaliacdo da
qualidade de vida relatavam bons relacionamentos, enquanto os participantes com as piores pontuacgdes
demonstraram maior tendéncia a conflitos familiares. Quanto ao controle do estresse, 0s idosos com as
maiores pontuacdes de qualidade de vida demonstraram ter uma melhor capacidade de lidar com
situacOes estressoras, ao contrario daqueles com pontuacdes mais baixas. Consideracgdes finais: O
estilo de vida demonstrou influenciar a percepcdo da qualidade de vida dos idosos. Além disso, existem
importantes particularidades envolvidas no estilo de vida dos idosos que devem ser consideradas na
elaboragdo de politicas publicas e de condutas voltadas para essa populagéo.

Palavras-chave: Envelhecimento, qualidade de vida, estilo de vida, idosos.



ABSTRACT

The increase in the elderly population brought the need to understand the aspects that influence the
perception of the quality of life of this population. It is known that behaviors adopted as lifestyle can
directly influence the way these individuals experience their old age. Objective: To investigate the
quality of life and lifestyle of elderly residents of the municipality of Juiz de Fora in Minas Gerais.
Method: This research was divided in two studies. 383 elderly people of both sexes over 60 years old
participated on the First Step. The Medical Outcome Study 36-item Short Form (SF-36) was applied,
with a sociodemographic and socioeconomic questionnaire. Descriptive and comparative analyzes
were then performed. Subsequently, elderly individuals with higher and lower results, on the
Summarized Physical Component (CFS) and the Summarized Mental Component (CMS), were
selected for the Second Step. Thus, in this second study, 32 elderly people answered a semi-structured
interview regarding the five components of lifestyle, namely: preventive behavior, nutritional factor,
physical activity, quality of relationships and stress control. The interview was recorded and entirety
transcribed, the categorical content analysis was performed. Results: In relation to Stage 1, men
presented better quality of life than women. The practice of exercise and the ingestion of alcoholic
beverages have also been shown to be related to better quality of life averages. On the other hand, the
BMI, the greatest number of diagnosed diseases, socioeconomic situation and age advancement seemed
to negatively affect the evaluation of the quality of life of this population. In Stage 2, it was observed
that the participants with higher scores adopted strategies and curative strategies that avoided or
delayed the appearance of the diseases. Regarding the nutritional factor, it was noticed that elderly
people with a low quality of life assessment did not consider having a healthy diet, telling the
difficulties encountered to do so. About physical exercises, among those who declared themselves
inactive, the majority belonged to the groups that represented the lowest scores on the SF-36
components. Regarding the quality of the relationships, the elderly with high score in assessing the
quality of life reported, good relationships, while the participants with the lowest scores showed a
greater tendency to present family conflicts. As for stress management, the elderly with the highest
quality of life scores were shown to be better able to deal with stressful situations while those with
lower scores sought to avoid or reported having no strategies to deal with conflicting situations. Final
considerations: Lifestyle has been shown to be an important factor influencing the perception of the
quality of life of the elderly. Moreover, was possible to observe that, there are important peculiarities
involved in the lifestyle of the elderly that must be considered in the elaboration of public policies and
behaviors directed to this population.

Keywords: Aging, quality of life, lifestyle, elderly.
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INRODUCAO

O envelhecimento populacional é uma realidade em varias partes do mundo. Esse fato
pode ser percebido por meio do aumento da participacdo de idosos em relagdo ao numero total
de habitantes de diversos paises. Assim, quando a taxa de crescimento de pessoas idosas se
mantém acima das taxas dos individuos mais jovens por um longo periodo, ocorre o
envelhecimento populacional (Camarano & Kanso, 2016). E nesse cenario que o Brasil vem
construindo uma nova realidade nos Gltimos 50 anos. Além do rapido crescimento da populacdo
idosa, observa-se uma sociedade composta por mais mulheres e menos criangas e jovens
(Herédia, Lorenzi, & Ferla, 2007).

No Brasil, a populagdo com 60 anos ou mais atinge 19,6 milhGes de pessoas, podendo
chegar a 41,5 milhdes em 2030. Esse quadro se deve a queda da taxa de fecundidade e a reducdo
da mortalidade em todas as faixas etarias (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
IBGE, 2015). Na cidade de Juiz de Fora o cenéario ndo é diferente. De acordo com o Ultimo
censo, realizado em 2010, este municipio ja havia alcangado 516.247 habitantes. Destes, 70.288
se encontravam acima dos 60 anos, fazendo do municipio o terceiro do estado de Minas Gerais
com a maior concentragdo de idosos (IBGE, 2010). Nessa perspectiva, estimativas
populacionais divulgadas pelo IBGE em 2017, demonstraram que a cidade apresentou 9,2% de
crescimento populacional, alcancando 563.769 habitantes (IBGE, 2017). Desse modo, apesar

de ndo existirem estimativas atuais especificas para cada faixa etaria, sabe-se pelos dois ultimos

censos (2000 — 2010), que a populacéo idosa foi a que obteve o maior indice de crescimento no

municipio (cerca de 45%) (Universidade Federal de Juiz de Fora — UFJF, 2012).

Nesse seguimento, o crescimento populacional, muitas vezes, ndo vem acompanhado
de condicgBes sociais e ndo € apoiado por politicas que assegurem boas condicGes de vida para
a populacdo idosa (Herédia et al., 2007). Ferreira e Simdes (2011) ressaltam que uma piramide
social desequilibrada pode acarretar consequéncias negativas para a sociedade, caso o poder
publico ndo elabore solucbes para problemas basicos como salde, moradia, alimentagéo,
emprego e, também, a criacdo de novas politicas publicas para os idosos, garantindo uma vida
mais digna na velhice.

O envelhecimento é um processo continuo, inerente a condigdo humana. Esse
fenbmeno ocorre desde 0 nascimento e cada individuo o vivencia de maneira distinta. Envolve

tanto o declinio das funcdes bioldgicas como também leva a modificacBes biopsicossociais
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importantes (Graeff, 2014; Schneider & Irigaray, 2008). No &mbito bioldgico, é caracterizado
pelas alteracdes na capacidade funcional do individuo decorrente do declinio natural das
funcgdes organicas. Do ponto de vista neuropsicolégico podem ocorrer modificagdes, tais como
lentiddo no processamento cognitivo, redugdo da atencdo, maior dificuldade no resgate das
informacdes, alteracdes na memaria, dentre outros (Moraes, Moraes, & Lima, 2010).

De acordo Schneider & Irigaray (2008), na velhice podem ser recorrentes pensamentos
em relacdo a condicdo de idoso. Esses pensamentos podem variar de acordo com as perdas
bioldgicas e os marcadores sociais e culturais existentes na vida do individuo. Nesse sentido,
0s idosos vivenciam no dia a dia mudangas no seu papel social, podendo ou ndo adotar
comportamentos esperados pela sociedade. Esses papéis sdo determinados no decorrer das
geracOes e variam de acordo com o local, género, classe social e cultura. A reducéo salarial, a
aposentadoria e, muitas vezes, a atribuicdo do rotulo de “inativo” e “improdutivo”, sao
exemplos de modifica¢Oes sociais que ocorrem na velhice e afetam diretamente a vida do idoso
(Schneider & Irigaray, 2008).

A transicdo demogréafica trouxe diversas mudancas nos padrdes de saude do Brasil e
do mundo. Ao envelhecer, o equilibrio emocional, a boa saude, os habitos saudaveis, o lazer e
a espiritualidade sdo fatores que estdo associados a qualidade de vida (Vecchia, Ruiz, Bocchi,
& Corrente 2005). A qualidade de vida, por sua vez, € um conceito que envolve ndo so a saude
fisica, mas também o estado psicologico, o nivel de independéncia, as relacdes sociais, as
crencas pessoais, além de um sistema de valores que envolvem metas, expectativas, padrdes e
preocupacoes (Seidl & Zannon, 2004).

Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2005), a qualidade de vida se relaciona
diretamente ao estilo de vida, o qual pode ser definido como um conjunto de habitos, escolhas
e costumes vivenciados pelos individuos ao longo da sua existéncia. Envolve, portanto,
alimentacdo equilibrada, pratica de exercicios fisicos, baixa ingestdo de bebidas alcodlicas,
auséncia de tabagismo e controle do estresse, alem da manutencdo das relacbes familiares,
sociais e vivéncia da espiritualidade. Deste modo, o estilo de vida influencia tanto na maneira
como as pessoas envelhecem quanto na forma em que elas vivenciam a velhice (OMS, 2005).

Sendo assim, 0 aumento da expectativa de vida traz aos governantes o dever de
comprometimento com a populacdo idosa. Espera-se que o poder publico cumpra seu papel de
apresentar novas demandas por servicos, beneficios e cuidados no @mbito social, da satde e na
producdo de conhecimento sobre o envelhecimento humano (Ferreira & Simdes, 2011).
Portanto, o envelhecimento populacional acelerado carrega muitos desafios, em especial para

0 Brasil. Estudos que colaborem para compreensé@o dos fatores envolvidos no envelhecimento
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humano sdo de grande importancia. Além disso, pesquisas com este publico pode trazer
melhores esclarecimentos sobre o estilo de vida recomendado para a populagéo idosa.

Nessa perspectiva, esse estudo busca investigar a qualidade de vida e compreender
melhor os aspectos que marcam o estilo de vida da referida populagdo. Para alcancgar tal
objetivo, foi utilizado o método misto sequencial, buscando investigar esses construtos através
de uma etapa quantitativa e outra qualitativa. E importante ressaltar a escassez de trabalhos
qualitativos na literatura que buscam descrever as particularidades do estilo de vida de acordo
com a percepcao de qualidade de vida desse publico.

E importante reconhecer que no existe um estilo de vida ideal, indicado para todas as
pessoas. O que torna certas formas e modos de vida mais atraentes, viaveis e adequados sdo a
cultura, a estrutura familiar, a idade, a capacidade fisica e os ambientes doméstico e de trabalho

(World Health Organization — WHO, 1998). Este fato traz a necessidade de pesquisas que

buscam descrever de forma mais aprofundada o estilo de vida adotado por essa populagéo. Por
iss0, 0 presente trabalho pretende auxiliar o preenchimento das lacunas cientificas apontadas,
colaborando com a melhor compreensdo dessa tematica e contribuindo para a elaboracéo de
intervencdes, politicas publicas e recomendacdes que estejam mais proximas a realidade dos

idosos.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Investigar a qualidade e o estilo de vida de idosos residentes de Juiz de Fora- MG.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Investigar a percepc¢édo da qualidade de vida de pessoas idosas e relaciona-la ao sexo,
faixa etéria, situacdes de trabalho e moradia, estado civil, indice de Massa Corporal (IMC),
comorbidades, consumo de alcool, tabagismo, pratica de exercicios fisicos e nivel
socioecondémico.

Descrever o estilo de vida dos idosos que pontuaram 0s maiores e menores indices de
percepcao de qualidade de vida.
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CAPITULO 1: REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo apresenta a teoria que fundamenta a presente pesquisae foi dividido em
trés subtopicos. No primeiro, procurou-se discutir 0s principais pontos que permeiam o estudo
sobre o envelhecimento, bem como seu conceito, termos a ele relacionados e desdobramentos
do fendmeno. No segundo, apresentou-se o conceito de qualidade de vida e as particularidades
desse construto na velhice. Por fim, abordou-se o conceito de estilo de vida, assim como o0s

componentes desse construto que serdo investigados nesta dissertacao.

1.1 ABORDAGENS SOBRE O ENVELHECIMENTO

O envelhecimento é compreendido como um processo continuo que pode ser
observado no decorrer de todas as fases do desenvolvimento humano, ou seja, ele é uma
realidade que esta presente do inicio ao fim da vida (Papaléo Netto, 2016). A velhice, no que
Ihe concerne, pode ser vista como um prolongamento da vida e a ultima etapa do envelhecer
(Beauvoir, 1970). Ela geralmente é marcada por alteracbes na capacidade funcional e de
trabalho, pela calvicie e pelas perdas motoras, psicoldgicas e afetivas. Nesse seguimento,
mudancas nos papéis sociais também sdo vivenciadas pelos idosos, portanto, visto a
complexidade dessa fase, a compreensdo do significado de “velhice” e de “idoso” também sao
importantes para o melhor entendimento do processo de envelhecer (Papaléo Netto, 2016).

De acordo com Silva (2008), na sociedade pré-industrial, as criancas ndao eram
separadas do mundo dos adultos e, sendo assim, também ndo havia uma divisao das etapas da
vida e, consequentemente, da nocdo de velhice. A fragmentacdo etaria se iniciou no ocidente a
partir do século XI. 1sso se deu em decorréncia de importantes mudancas na economia mundial.
Dessa forma, comecou a ocorrer a classificacdo da segmentacao do curso da vida, fazendo com
que, gradativamente, fosse observada a diferenciacdo entre as idades, funcdes, habitos e espacos
relacionados a cada grupo etério (Silva, 2008).

Ao longo da historia, muitos foram os nomes utilizados para se referir aos individuos
que vivenciavam a velhice. Na Franca do século XIX, as expressdes “velho” (“vieux”) e
“velhote” (“viellard”) eram utilizadas para se referir aqueles individuos pobres, com idades

mais avangadas. J4 o termo “idoso” (“personne agée”) era utilizado para aquelas pessoas que
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possuiam certo status social. No Brasil, o processo foi semelhante. Antes da década de 60, as
pessoas com maior expectativa de vida eram denominadas como velhas (Peixoto 2006).
Atualmente, o termo “idoso” e “terceira idade” sdo os mais utilizados para designar esses
individuos com idades superiores a 60 anos.

De acordo com Birren e Schroots (1996), o envelhecimento pode ser compreendido
em trés subdivisGes: primario, secundario e terciario. O envelhecimento primario é
geneticamente estabelecido e pré-determinado (Papaléo Netto, 2016). Ele também é chamado
de envelhecimento normal ou senescéncia e ocorre de forma gradual e progressiva no
organismo. Esse estagio é influenciado por diferentes fatores como o estilo de vida, o nivel e as
caracteristicas socioecondémicas (Birren & Schroots, 1996). Dessa forma, entende-se o
envelhecimento primario como uma circunstancia inevitavel, que ocorre com todos 0s seres
Vivos, como consequéncia de fatores comportamentais e sociais.

O envelhecimento secundario também pode ser chamado de envelhecimento
patologico (Birren & Schroots, 1996). Para esses autores, algumas doengas desenvolvidas pelos
individuos sdo adquiridas como consequéncia do seu estilo de vida e ndo podem ser confundidas
com patologias decorrentes do envelhecimento normal. Para Papaléo Netto (2016), esse
processo € resultante de fatores cronoldgicos, geogréaficos e culturais. Portanto, as doencas
ocorrentes sdo aquelas resultantes de fatores de exposi¢cdo ou comportamento de risco como a
alimentacdo deficiente, a inatividade fisica, o tabagismo, dentre outros.

Por fim, temos o envelhecimento terciario, o qual diz respeito ao declinio terminal
durante a velhice avancada. Nessa etapa, ocorrem profundas perdas fisicas e cognitivas
irreversiveis decorrentes do acumulo dos efeitos do envelhecimento e das doencas
desenvolvidas pela idade (Birren & Schroots, 1996).

A necessidade da cronologizacdo da vida surgiu sob a perspectiva da transicdo de uma
economia baseada na unidade de trabalho doméstico para uma economia baseada no mercado
de trabalho (Debert, 1999). Nesse sentido, as fronteiras etarias se tornaram importantes fatores
de organizacdo social (Minayo & Coimbra Jr, 2002). Assim, para classificar aquele que
vivencia a velhice, pode ser utilizado o critério de idade. Schaie e Willis (1996) dividem os
idosos em trés grupos: os “velhos-jovens”, os “velhos” e os “velhos-velhos”. Os “velhos-
jovens” compreendem idosos com idades entre 60 a 75 - 80 anos, 0s quais, geralmente, sdo
idosos autonomos. Os “velhos” s3o aquelas pessoas com idades que variam de 75 - 80 até os
90 anos e ja apresentam algum tipo de fragilidade fisica, que pode ser maior ou menor,
dependendo do suporte social que o individuo possui. Ja os “velhos-velhos” se encontram acima

dos 90 anos e ja necessitam de maior apoio familiar, emocional e fisico.
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A legislagdo brasileira também utiliza a idade para delimitar o sujeito idoso. A Politica
Nacional do Idoso (Lei n° 8.842, de janeiro de 1994) e o Estatuto do Idoso (Lei n° 10.741, de
outubro de 2003) consideram idosas as pessoas com idade igual ou superior a 60 anos. Ja a
OMS (2005) classifica essa populacdo de acordo com o nivel socioecondmico do pais de
origem. Em paises desenvolvidos s&o considerados idosos individuos acima dos 65 anos e, em
paises subdesenvolvidos, aqueles com idade superior a 60 anos.

Apesar de, muitas vezes, a idade cronoldgica ser a mais utilizada, ela ndo é a Gnica. O
processo de envelhecer envolve diversos fatores que vdo muito além dos marcadores
cronoldgicos (Farinatti, 2008). Dessa forma, também é possivel trabalhar com a perspectiva de
idade bioldgica, social e psicolégica. De acordo com Schneider e Irigaray (2008), a idade
biologica define as modificacbes corporais e mentais decorrentes do envelhecimento e,
também, o potencial de cada individuo de se manter vivo, o qual vai reduzindo ao longo do
tempo. A idade social € aquela que se refere as expectativas em relacdo ao papel social que os
individuos de uma mesma idade desempenham dentro de uma cultura. Ou seja, refere-se a
sintonia entre 0 comportamento e a faixa etaria do individuo. Por isso, espera-se que cada faixa
etaria carregue caracteristicas sociais, tais como: vestimentas, linguagem e habitos (Schneider
& Irigaray, 2008). Segundo Papaléo Netto (2016), a idade do ponto de vista psicologico pode
ter dois sentidos. O primeiro deles refere-se a relacdo existente entre a idade cronologica e as
capacidades do individuo relacionadas a fatores como a memoria, a percepcdo e a
aprendizagem. Estas demonstram o potencial de funcionamento futuro do individuo. Por outro
lado, a idade psicoldgica pode ser vista como 0 senso subjetivo que cada pessoa tem sobre sua
idade, ou seja, como o individuo avalia a presenca de marcadores bioldgicos, sociais e
psicoldgicos do envelhecimento (Papaléo Netto, 2016).

Como ¢é possivel perceber, o envelhecimento traz consigo limita¢6es biopsicossociais
Para Paschoal (2016), essas limitac6es podem ocorrer em graus distintos, sendo influenciadas
pela histdria de vida do individuo e do seu modo de perceber o envelhecer. Ele também relata
que cada individuo vivencia esse fendmeno de uma forma diferente e Unica. Portanto, a maneira
de lidar com o envelhecimento € produto de um complexo sistema de elementos que envolvem
valores, crencas, cultura, caracteristicas ambientais e comportamentos. I1sso faz com que a
adaptacdo do individuo frente as dificuldades dessa fase da vida ocorra de forma distinta
(Paschoal, 2016).

De maneira similar, segundo Minayo e Coimbra Jr (2002), as histérias particulares de
cada pessoa e 0s aspectos estruturais relacionados aos marcadores de género, a etnia, ao nivel

educacional e a classe social, vdo influenciar tanto o processo de envelhecimento, como a forma
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com que cada individuo ira vivenciar a velhice. Em adicéo, Neri (2012) considera que, além do
processo de envelhecer ser uma experiéncia heterogénea para os individuos, ele também ocorre
de forma distinta em populagdes que vivem em contextos sociais e historicos distintos. Portanto,
trata-se de uma vivéncia influenciada por circunstancias histérico-culturais e, também, por
fatores intelectuais, de personalidade e relacionados a incidéncia de doencas decorrentes do
envelhecimento normal.

Como é possivel observar, o envelhecimento é um processo complexo e, para
compreendé-lo, é necessario abordar os diferentes conceitos biopsicossociais ligados a esse
fenbmeno. Desse modo, embora seja um processo que ocorre de maneira continua optou-se por
abordar o envelhecimento didaticamente dividindo-o em trés perspectivas, apresentadas a
seguir. Optou-se pelo marco da idade, conforme a legislacéo brasileria vigente, para delimitar
a populagdo que serd investigada. Assim, vale ressaltar que, nesta dissertacdo, visto o
embasamento tedrico apresentado, sera utilizado o termo “idoso” para designar pessoas acima

dos 60 anos

1.1.1. Envelhecimento Biologico

O envelhecimento biologico é um processo natural que ocorre no decorrer da vida.
Esse fendmeno resulta na alteracdo das fungdes organicas, reduzindo a capacidade do individuo
de se adaptar ao ambiente. Isso faz com que o idoso seja mais vulneravel as doencas (Barsano,
Barbosa, & Gongalves, 2014). Uma das modificacdes decorrente desse processo € a reducao
progressiva da massa muscular. Uma vez que o trabalho muscular é importante para a
manutencdo de diversas funcbes, a reducdo da massa magra pode prejudicar processos
relacionados a locomocao, a respiracéo e a digestao (Pereira, 2016).

Com o envelhecimento, as cartilagens do corpo se tornam mais finas, a coluna fica
mais curvada e os discos intervertebrais ficam mais comprimidos por pressdo. Tais alterac6es
levam a reducdo da altura do individuo (Barsano et al., 2014). Outras caracteristicas fisicas que
ocorrem no envelhecimento sdo o aumento do didmetro da caixa toracica, continuidade do
crescimento do nariz e do pavilhdo auditivo. Além disso, ocorre reducdo dos pelos por todo o
corpo, com excecdo do nariz e das orelhas. Os cabelos ficam brancos e a pele seca e se torna
menos elastica. Ha o surgimento de rugas na pele, a qual fica mais propensa a lesdes e infec¢bes
(Lustri & Morelli, 2007).
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Em relagdo ao sistema nervoso, ocorre a redugédo de 10% da massa cerebral e 20% do
fluxo sanguineo. Outra consequéncia do envelhecimento € a dilatagdo dos ventriculos cerebrais,
a reducdo do nimero de neurdnios e de neurotransmissores. Essas alteragdes trazem como
consequéncia a lentiddo da conducdo nervosa. Esse fato faz com que o idoso tenha menor
desempenho psicomotor, influenciando na marcha, no equilibrio, na meméria e na
aprendizagem (Noronha, 2012). Em decorréncia do envelhecimento, também ocorrem
alteracdes sensoriais importantes. A visdo perde a capacidade de focalizar objetos de perto,
além de diminuir a tolerancia a claridade ou a falta dela. A dificuldade de distinguir cores
também é comum. No campo da audicdo, os idosos perdem a capacidade de ouvir sons de
frequéncia muito alta ou muito baixa. O paladar e o olfato também sofrem alteracdes. Ocorre a
reducdo da capacidade gustativa geral e da capacidade olfativa. Outra perda importante é a
sensibilidade do tato no contato com objetos (Barsano et al., 2014).

Além das alteracbes na capacidade gustativa, € importante considerar que 0s
mecanismos de regulagdo da fome, saciedade e sede ficam prejudicados nessa faixa etéria. E
comum a dificuldade no preparo dos proprios alimentos, devido as limitacdes fisicas,
aumentando a possibilidade do desenvolvimento de desnutricdo e desidratacdo. O menor
paladar, a menor producdo de saliva e dificuldade de mastigacdo decorrente de problemas
dentarios também pode prejudicar a alimentagdo desse publico (Noronha, 2012).

Mudancas gastrointestinais fazem do idoso um grupo de risco para o desenvolvimento
da desnutricdo. Com a menor producdo de acido cloridrico pelo estbmago, torna-se dificil a
absorcdo de vitamina B12, ferro, calcio, acido folico e zinco (Noronha, 2012). As modificagdes
intestinais sdo responsaveis por problemas comuns ocorrentes na velhice como a constipacao e
a presenca de diverticulos. Esses problemas sdo consequéncias da atrofia da mucosa e das
anomalias presentes nas estruturas de suas glandulas e da atrofia da camada muscular externa
do intestino (Pereira, 2016).

O figado também passa por modificaches estruturais durante o processo de
envelhecimento. Seu peso reduz cerca de 30 a 40% na nona década de vida (Moriguti, Lima, &
Ferrioli, 2016). Ele também passa a metabolizar e excretar substancias de forma mais lenta
(Noronha, 2012). Outro érgédo que sofre alteracdes é o rim, no qual, apds os 50 anos, se inicia
a perda do tecido renal, o qual é substituido por tecido gorduroso e fibroso. Tal fato leva a piora
da filtracdo renal acarretando o comprometimento da concentracdo urinaria (Pereira, 2016). O
pancreas é outro 6rgao que apresenta alteragdes estruturais. Seu peso varia de 60 + 20 gramas
(g) para menos de 40 g na nona década de vida (Moriguti et al., 2016). E esperado um leve

aumento da glicemia de jejum relacionado a idade — 1 miligrama por decilitro (mg/d€) por
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década — a resisténcia a glicose e a intolerancia a insulina. No entanto, o aumento da glicemia
pode n&o ocorrer em idosos ativos (Pereira, 2016).

Além de alteragBes hormonais decorrentes do envelhecimento do pancreas, o sistema
endocrino também sofre mudangas. De acordo Pereira (2016, p.147), “o sistema enddcrino,
como o sistema nervoso, coordena respostas fisioldgicas aos fatores ambientais, melhorando a
sobrevida individual. As alteragdes hormonais influenciam o declinio funcional, as
incapacidades, as doengas da pessoa idosa e a longevidade”. Em relagdo ao sistema reprodutor,
no homem, devido a deficiéncia hormonal, a erecdo se torna menor, mais curta e a ejaculacao
mais fraca. Contudo, sua fertilidade é mantida. Ja a mulher, em decorréncia da menopausa,
perde a fertilidade (Noronha, 2012). A menopausa, por sua vez, € um processo de mudancas
fisiologicas que leva a reducdo e alteracdo dos niveis de horménios femininos, responsaveis
pela menstruacdo. Esse processo é acompanhado por diversas variaveis em relacdo a vida
cotidiana da mulher na sociedade (Souza & Araujo, 2015).

As alteracOes cardiovasculares também est@o presentes no envelhecimento. Além da
estrutura cardiaca e arterial do idoso sofrerem mudancgas, a contracdo cardiaca se torna mais
prolongada (Pereira, 2016). Isso se deve ao alongamento, tortuosidade e enrijecimento das
artérias, que ocorrem naturalmente com o envelhecimento (Noronha, 2012). As mudancas
ocorridas no ambito cardiovascular ocasionam uma série de consequéncias como: elevacdo da
pressdo arterial, especialmente a sistolica; reducdo do débito cardiaco levando ao menor
aumento da frequéncia cardiaca durante a sobrecarga da pratica de exercicios fisicos, dor ou
infeccdo; arritmias e sopros cardiacos que nem sempre tem repercussdo clinica; e lentiddo nos
mecanismos de manutencdo da pressdo arterial (Noronha, 2012). As modificacdes ocorridas na
estrutura pulmonar do idoso levam a maior predisposi¢do a pneumonia. Os pulmdes se tornam
mais volumosos, os ductos e bronquiolos se alargam e os alvéolos se tornam flacidos. Essas
modificagdes também aumentam o consumo de oxigénio do individuo e pioram a ventilagédo e
perfusdo (Pereira, 2016).

Diante do exposto, constata-se que o processo de envelhecimento bioldgico afeta
diversos sistemas e func¢des do corpo. Tais alteracbes podem nado so alterar o modo de vida do

idoso, mas também influenciar os aspectos psicolégicos e sociais.
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1.1.2. Envelhecimento psicoldgico

O envelhecimento psicoldgico consiste nas modificages que ocorrem a nivel
cognitivo e emocional. A cognicao sofre perdas importantes na velhice, no entanto, € importante
ressaltar que, além do envelhecimento, existem outros fatores que podem influenciar nesse
declinio, como: desuso (falta de préatica), doencas (como a depressao), fatores comportamentais
(como consumo de alcool e medicamentos) e fatores sociais (por exemplo: soliddo e
isolamento). Do ponto de vista emocional, podem ocorrer diversas mudangas relacionadas a
essa nova fase da vida como falta de motivacgdo e confianga e baixas expectativas (OMS, 2005).

E comum a reducdo da velocidade dos processos mentais, fazendo com que, muitas
vezes, 0 comportamento do idoso seja mais lento. Apesar de a velocidade de processamento
mental e de raciocinio declinar com a idade, outras habilidades podem n&o sofrer alteracdes
(Papalia & Fieldman, 2013). As funcdes executivas, entendidas como a habilidade de controlar
um comportamento, executar um planejamento e, ainda, completar sequéncias motoras
complexas, podem se manter com o envelhecimento (Kikuchi, 2009).

Em relacdo a memoria, os idosos podem manter a memdria remota, a qual esta
relacionada a eventos passados. A memoria semantica corresponde as informacdes referentes
aos conhecimentos gerais, bem como a memoria de procedimentos, que diz respeito, por
exemplo, ao ato de andar de bicicleta, também pode se manter intacta. No entanto, ocorre a
reducdo da memoria declarativa, a qual faz alusao as informacd@es relacionadas ao aprendizado
e a lembranca de novas informac6es (Kikuchi, 2009).

Quanto ao envelhecimento cognitivo, hd a reducdo da inteligéncia fluida, a qual se
refere a capacidade de raciocinio flexivel e de resolucao de problemas. Com relacdo a atencédo
da pessoa idosa, salienta-se a capacidade de focalizar em apenas um componente (atencéo
sustentada). Porém, ocorre a reducdo da atencédo dividida, que é a capacidade de focar em mais
de um componente ao mesmo tempo (Kikuchi, 2009).

Concernente as habilidades psicomotoras, 0 idoso tem 0 aumento do seu tempo de
reacdo, entendido como o intervalo gasto entre a geracdo do estimulo e a acdo motora. Os
movimentos também ficam mais lentos e ha, de fato, perda de habilidades motoras (Kikuchi,
2009). A falta de alguns movimentos pode acarretar a dependéncia do idoso, uma vez que ele
passa a ter dificuldade de executar seus habitos. Todavia, apesar de todas as dificuldades na

realizacdo de tarefas e de ndo possuir a mesma habilidade de solucionar problemas como
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quando mais jovem, o idoso ndo deve se excluir da sociedade e nem ser considerado incapaz
ou inatil (Ferreira & Simdes, 2011).

Embora a cognicéo sofra perdas importantes, o envelhecimento néo € sinbnimo sé de
perdas. De acordo com a OMS (2005), a reducédo da capacidade cognitiva pode ser compensada
por ganhos de sabedoria, conhecimento e experiéncia. Uma vez que as perdas séo comuns na
velhice, saber lidar com essas adversidades, pode determinar o nivel de adaptacdo as mudancas
e as crises no processo de envelhecimento (OMS, 2005).

Alguns idosos possuem maior facilidade para lidar com as mudangas. Esses podem
decidir enfrentar o desafio e aceitar a adaptacdo a sua nova condicdo. Ja outros apresentam
dificuldades para aceitar essa fase da vida e podem acabar se afastando das pessoas e caindo no
isolamento (Ferreira & Simdes, 2011). De acordo com Battini, Maciel e Finato (2006), alguns
idosos se isolam e passam a ter comportamentos introspectivos. Além disso, esses
possivelmente caem na tristeza e na desolag&o.

Na velhice pode ocorrer a sensacdo de perda do poder financeiro, do prestigio, da
beleza e da autonomia (Vargas, 2012). Nessa fase, o relacionamento familiar e com os amigos
sdo apoios fundamentais, alem da busca do significado da vida que passa a ser um fator
importante (Papalia & Fieldman, 2013). No entanto, as perdas afetivas também sdo comuns.
Dentre elas, pode ocorrer, inclusive, a morte de familiares e amigos, fazendo-se necessario o
desapego (Vargas, 2012). Nesse sentido, agarrar-se ao passado € um comportamento comum,
uma vez que alguns individuos sentem que nada mais tem valor, negando o presente e ndo
aceitando suas condicdes atuais (Battini et al., 2006). Para Vargas (2012), as perdas que
ocorrem, tanto de forma objetiva como subjetiva, podem trazer muita dor e sofrimento ao idoso.
Além disso, a aproximacdo da morte pode trazer, tanto a valorizacdo do tempo restante de vida
guanto a ansiedade. Portanto, € necessario que os idosos saibam enfrentar as perdas pessoais e
a proximidade da morte (Papalia & Fieldman, 2013).

Outro comportamento que pode ocorrer € a negacdo do envelhecimento. Nesse caso,
o individuo ignora a velhice e seu objetivo passa a ser 0 encontro com a fonte da juventude,
tentando sempre apresentar-se mais jovem. Esse fato se da pelo desprezo social em relagdo ao
corpo idoso e ao culto exagerado a uma aparéncia cada vez mais jovem (Battini et al., 2006).

Ademais, a aposentadoria é um acontecimento importante na vida do idoso, ja que ela
pode oferecer ao individuo novas opc¢des para a utilizacdo do tempo (Papalia & Fieldman,
2013). Apesar disso, ela pode vir acompanhada pela sensacdo de menor poténcia e perda de
valor (Vargas, 2012). De acordo com Ferreira e Simdes (2011), o idoso pode encarar

negativamente a aposentadoria, deixando de valorizar tantos anos de trabalho e passando a se
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sentir desprestigiado, uma vez que pode perder o papel social. Segundo essas autoras, 0s id0sos
também podem passar por dificuldades financeiras, uma vez que, com a aposentadoria, é
comum a reducdo salarial.

Compreender o declinio cognitivo natural do processo de envelhecimento é
importante, uma vez que o seu entendimento favorece tanto a empatia para com o0s idosos como
também serve de subsidio para a criacdo de medidas que contornem os problemas ocasionados
pelo declinio natural da idade. Por outro lado, a forma que o individuo lida psicologicamente
com o envelhecimento é determinante para que ele tenha uma vivéncia sadia dessa fase. Neste
sentido, a aceitacdo do envelhecimento é muito importante para que o idoso tenha uma postura
de enfrentamento frente aos obstaculos presentes nessa etapa da vida, 0 que impacta diretamente

em seus relacionamentos sociais.

1.1.3. Envelhecimento Social

O envelhecimento social é caracterizado pela obtencdo de habitos sociais que levam
ao preenchimento de papéis e expectativa em relacéo as pessoas de uma mesma idade (Shneider
& Irigaray, 2008). Como outras fases da vida, a velhice é uma construcéo social. Sendo assim,
a forma de enxerga-la depende da cultura em que os idosos estdo inseridos. Cada sociedade
podera dispensar cuidados de protecdo, definir direitos, papéis, responsabilidades e valores de
acordo com a cultura, ideais socioeconémicos e a histéria de relacdo constituida com o
envelhecimento (Pilleti, Rossato, & Rossato, 2014).

Para Shneider & Irigaray (2008), do ponto de vista social, uma pessoa passa a ser
definida como idosa quando deixa o mercado de trabalho, ou seja, quando ela se aposenta e
deixa de ser economicamente ativa. Nessa perspectiva, a sociedade atribui aos aposentados o
rotulo de improdutivos e inativos. Sob a perspectiva do aposentado, ha um rompimento abrupto
das relagdes sociais com as pessoas com que ele conviveu durante muitos anos. Somado a isso,
ainda ocorre a reducdo salarial e a falta de atividades alternativas, ap0s o processo de
aposentadoria (Shneider & lIrigaray, 2008). Para Ferreira e Simdes (2011), qualquer questdo
relacionada a aposentadoria acaba sendo vista negativamente por aqueles que ndo se prepararam
para 0 momento do afastamento, levando ao desequilibrio emocional de alguns idosos. Sendo

assim, a inatividade profissional acarreta mudancgas em relagdo a todos os aspectos sociais, de
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modo que deixar de trabalhar leva a perdas ndo s6 do papel junto a vida profissional, mas
também junto a familia e a sociedade (Ferreira & Simdes, 2011).

De acordo com Mendes, Gusmao, Faro e Leite (2005), a familia exerce um papel muito
importante no fortalecimento das relagdes. No entanto, muitas delas tém dificuldade em aceitar
e entender o envelhecimento de uma pessoa préxima, tornando o relacionamento familiar mais
dificil. Naquelas em que existe excesso de zelo, é comum que o idoso se torne dependente mais
rapidamente. Muitas vezes, os familiares exercem tarefas que o proprio idoso ainda tem
condi¢des de executar. Portanto, para cada familia o envelhecimento possui diferentes valores
e particularidades, podendo representar tanto satisfacdo quanto aflicdo para a relagéo familiar e
para o idoso (Mendes et al., 2005).

Essas relacGes também véo depender do arranjo familiar. Naquelas familias nas quais
o0s idosos vivem na condigdo de parente do responsavel pelo domicilio, 0s mesmos possuem
mais complicacBes no que diz respeito ao relacionamento familiar. Essas complica¢des podem
ser agravadas se o idoso tiver problemas de saide e necessitar de cuidados especiais, pois isso
ird alterar a rotina doméstica da familia e suas atividades sociais (Ferreira & Simdes, 2011).
Para Ferreira e Sim@es (2011), muitos idosos tambeém preferem morar sozinhos, como forma a
preservar 0 seu espaco, privacidade e rotina. No entanto, a escolha de morar sozinho néo remete
ao desejo de querer ficar sé, pois, mesmo o individuo morando em casa separada da familia, é
possivel manter uma relacao estreita e direta com a mesma.

Ferreira e Simdes (2011) apontam que, além da importancia do relacionamento
familiar, também deve ser considerado que os idosos mantenham interacdes afetivas, sendo
capazes de amar, independente do vigor fisico, limitac6es e idade. No entanto, é perceptivel um
forte tabu social relacionado a presenca da sexualidade na velhice. Nao obstante, a manutencéo
da sexualidade na velhice pode representar uma forma de se sentir vivo e também uma busca
de prazer e compartilhamento do amor. Pode auxiliar também na criacdo de lacos afetivos mais
intensos em seus relacionamentos, bem como pode ser considerada uma necessidade nessa fase
(Ferreira & Simdes, 2011).

Diante das questdes discutidas, o envelhecimento social é influenciado por fatores que
variam de acordo com a sociedade em que o individuo estd inserido. Dessa forma, cada
sociedade constroi o papel social do idoso, criando componentes de interagdo importantes no
seu envelhecer. Portanto, o envelhecimento bioldgico, psicoldgico e social esta diretamente

relacionado a qualidade de vida.
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1.2. QUALIDADE DE VIDA E ENVELHECIMENTO

Este topico tem o objetivo de abordar o tema qualidade de vida, apresentando as
principais dimensdes e caracteristicas desse complexo construto. Posteriormente, serdo
abordadas as particularidades relacionadas a qualidade de vida no envelhecimento.

Para Minayo, Hartz e Buss (2000), a qualidade de vida € uma nocdo eminentemente
humana, associada ao grau de satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa, social, ambiental
e existencial. E baseada na capacidade de efetuar uma sintese cultural de todos esses elementos
que determinada sociedade considera como padréo de conforto e bem-estar. Desse modo, esse
termo tem muitos significados e reflete conhecimentos, experiéncias e valores de individuos e
coletividades de variadas épocas, espacos e historias distintas. Assim, entende-se que qualidade
de vida é uma construcdo social, que carrega uma marca cultural (Minayo et al., 2000).

De acordo com o grupo de pesquisas sobre qualidade de vida da OMS — The World
Health Organization Quality of Life (WHOQOL) —, esse construto se refere a percep¢édo do
individuo sobre sua posi¢éo na vida considerando o contexto cultural e os sistemas de valores
nos quais o individuo estd inserido. Sendo assim, o termo se relaciona aos objetivos,
expectativas, padroes e preocupacdes individuais e pode ser subdividido em trés caracteristicas
principais: subjetividade, bipolaridade e multidimensionalidade (WHOQOL Group, 1995).

No que se refere a subjetividade, de acordo com Albuquerque (2003), o termo
qualidade de vida é um tanto abstrato, pois, pode assumir diversos significados. Desse modo,
esse termo é dependente de distintos pontos de vista, que variam de acordo com a época, pais,
cultura, classe social e, também, de individuo para individuo (Paschoal, 2016). Ademais, a
subjetividade refere-se a dependéncia do significado desse construto a percep¢do do sujeito. No
entanto, existem condi¢cdes externas e objetivas, como as condi¢des de trabalho e de vida, que
influenciam na avaliacdo que o individuo faz sobre sua prépria qualidade de vida (Paschoal,
2016).

N&o obstante, para Irigaray e Trentini (2009), mesmo que duas pessoas estejam
expostas aos mesmos fatores externos, isto €, ainda que o estado objetivo de salde entre dois
sujeitos seja 0 mesmo, suas percepcbes de qualidade de vida podem ser diferentes. Isto
demonstra que também existe uma percepcao individual diante de fatores e condigdes objetivas,
ou seja, cada pessoa lida de forma diferente com as adversidades da vida,o que reflete na

percepcao que a mesma tem sobre o construto.
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A segunda caracteristica do conceito de qualidade de vida € a bipolaridade. 1sso quer
dizer que existem aspectos positivos e negativos do construto que precisam ser considerados
(WHOQOL Group, 1995). Para Paschoal (2016), ambas as dimensdes podem ser aplicadas as
condi¢des relacionadas ao desempenho dos papéis sociais, a mobilidade, a autonomia, a dor, a
fadiga e & independéncia.

A natureza multidimensional desse construto significa que ele pode ser observado por
diferentes abordagens. Sendo assim, a qualidade de vida pode ser vista a partir de trés
dimensGes basicas: a fisica, a psicologica e a social. A dimensao fisica diz respeito a percepcao
individual sobre a propria capacidade e estado fisico. A psicoldgica equivale a percepg¢do do
individuo em relacdo ao seu estado cognitivo e afetivo. A dimenséo social abrange a percep¢do
das relacbes interpessoais e dos papeis sociais desempenhados pelas pessoas
(WHOQOL Group, 1995).

Paschoal (2016) adiciona ainda que, devido ao carater multidimensional, bipolar e
subjetivo da qualidade de vida, pode-se acrescentar a complexidade e a mutabilidade como
caracteristicas desse construto. 1sso se da porque a percepcdo da qualidade de vida pode ser
alterada de acordo com o tempo, a pessoa, o lugar, o contexto cultural e o humor. Tal fato faz
com que esse conceito seja complexo e dificil de ser avaliado.

O envelhecimento populacional aumentou o interesse nas pesquisas relacionadas a
qualidade de vida de idosos. Esse tipo de pesquisa possui uma grande relevancia cientifica e
social, uma vez que tenta abordar a contradicdo que existe entre velhice e bem-estar. Essa
tentativa contribui para a compreensdo do envelhecimento e, também, auxilia a geracdo de
alternativas validas de intervencao visando a qualidade de vida de pessoas idosas (Neri, 2012).

Lawton (1983) considera que a qualidade de vida na velhice consiste em uma avaliacéo
multidimensional relacionada a critérios socio-normativos e interpessoais, que envolvem as
relacBes atuais, as passadas e as perspectivas entre o idoso e seu ambiente. Ele apresenta um
modelo de qualidade de vida dividido em quatro dimensdes interrrelacionadas que se referem
as condi¢bes ambientais, a competéncia comportamental, a qualidade de vida percebida e ao
bem-estar subjetivo.

As condicbes ambientais sdo aquelas relacionadas ao contexto ecoldgico e fisico
construidos pelo homem e que influenciam na capacidade de adaptacdo, seja ela emocional,
cognitiva ou comportamental (Lawton, 1983). O contexto ambiental pode envolver a analise do
microambiente, sendo representado pelo ambiente doméstico, arranjo de moradia e satisfacdo
residencial; pelos meso-ambientes, compreendidos pelos idosos em situacdo de asilamento; e

também pelos macroambientes, que é tudo aquilo que rodeia a experiéncia do envelhecimento,
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como as questdes de seguranca, vizinhanga, acessibilidade, politicas publicas e relagdes com 0s
contextos urbanos e/ou rurais (Batistoni, 2014).

A competéncia comportamental se refere ao comportamento do individuo em
determinadas situac6es. O desempenho dos individuos frente as situag¢des da vida sdo distintos
e depende do desenvolvimento pessoal, da experiéncia de vida, dos valores e também do
contexto socio-histérico em que ele esta inserido (Lawton, 1983). Para Battini et al. (2006), o
comportamento do individuo podera dificultar ou facilitar a sua adaptacdo ao envelhecer. A
velhice, por sua vez, é consequéncia do modo de vida anterior. Dessa forma, ela pode ser
entendida como o produto de uma série de comportamentos que afetam o individuo ao longo
da vida. O nivel educacional, a religiosidade, a cultura, o ambiente familiar, a relacdo com a
aposentadoria, assim como a utilizacdo de drogas, alcool, tabaco e o0 acometimento por doenca,
além da capacidade de resignar-se diante das dificuldades da vida, sdo fatores que influenciam
a adaptacdo do individuo na velhice.

A qualidade de vida percebida é a avaliacdo que o individuo faz em relagdo a sua
propria vida. Ela se refere a como o sujeito percebe seu ambiente social e fisico e a eficacia de
suas acdes nesse ambiente (Lawton, 1983). Para Neri (2007), a avaliacdo que o idoso faz sobre
competéncias comportamentais € o conteddo primario da qualidade de vida percebida. Para ela,
componentes como a saude percebida, doenca relatada, consumo de medicamentos relatados,
dor e desconforto relatados, além de alteracGes percebidas na cognicdo e autoeficacia, fazem
parte da dimensdo de qualidade de vida percebida.

Outra dimensao interrelacionada se refere ao bem-estar subjetivo que diz respeito a
satisfacdo com a vida, relacionada a seus diversos aspectos, e reflete a relagdo entre as condicGes
ambientais, a capacidade adaptativa e a percepcdo da qualidade de vida. Essa dimensdo é
mediada por fatores histdricos, genéticos e socio-culturais, além dos tracos de personalidade.
Outros mediadores também sdo: 0s mecanismos de autorregulacdo, como a religiosidade ou
transcendéncia; o senso de controle,eficacia e adaptabilidade; senso de significado pessoal; e
sentido da vida (Lawton, 1983). Segundo Passareli e Silva (2007, p. 514), o bem-estar subjetivo
¢ “um aspecto que pode favorecer a maneira COmMO vVemos a N0S mesmos e as outras pessoas, 0
que pode resultar em maior prazer em vivenciar situacoes cotidianas e o relacionamento com
nossos pares”. Esses autores afirmam que se torna cada vez mais importante conhecer 0s
aspectos relacionados ao tema. Diversos instrumentos vém sendo utilizados para avaliar a
qualidade de vida de idosos. Dentre eles, se encontram os desenvolvidos pelo WHOQOL Group
— WHOQOL- brief (WHO, 1996) e 0 WHOQOL-old (OMS, 2004) — e 0 Medical Outcome
Study 36-item Short Form (SF-36) (Ware & Sherbourne, 1992). O WHOQOL- brief é uma
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versdo abreviada do WHOQOL-100, outro instrumento desenvolvido pela OMS. Ele possui 26
questBes divididas em quatro dominios: fisico, psicolégico, relagdes sociais e meio ambiente.
J& 0 WHOQOL-old, consiste em uma versdao adaptada para idosos, possuindo 24 questdes
divididas em seis dimensdes: funcionamento do sensorio; autonomia; atividades passadas;
presentes e futuras; participacdo social; morte e morrer e intimidade (Paula et al., 2016). Os
dois ultimos instrumentos vém sendo utilizados em diversas pesquisas atuais (Cerin et al., 2016;
Guedes, Hattman, Martini, Borges, & Bernadelli, 2012; Meneguci, Sasaki, Santos, Scatena, &
Damido, 2015; Porto, Guedes, Fernandes, & Rechert, 2012). Além disso, 0 WHOQOL-old foi
validado para a populagéo brasileira por Fleck, Chachamovich e Trentini (2006) apresentando
um bom desempenho pscométrico. Trata-se de uma ferramenta adicional ao WHOQOL-100 ou
WHOQOL-brief, uma vez que inclui aspectos relevantes para a avaliacdo da qualidade de vida
da populacéo de idosos.

Outro instrumento que tem sido amplamente utilizado em estudos que tém como
objetivo a avaliacdo da qualidade de vida dessa populacdo é o Medical Outcome Study 36-item
Short Form (SF-36) (Chatziralli et al., 2016; Dohrn, Hagstromer, Hellénius, & Stahle, 2016;
Footit & Anderson, 2012; Golveia et al., 2017). Foi traduzido e validado para a populacéo
brasileira por Ciconelli, Ferraz, Santos, Meindo e Quaresma (1999). Trata-se de um instrumento
genérico de avaliacdo, que tem sido usado tanto para a populacdo geral quanto para grupos
especificos. E um questionario multidimensional de facil aplicacdo e compreensdo com 36
itens, sendo que alguns itens possuem duas possibilidades de respostas, e outros, cinco. As
questdes desse instrumento estdo distribuidas em oito dimensoes, as quais avaliam os seguintes
itens: limitacGes em atividades devido a algum problema de saude; limitacdes nas atividades
sociais devido a problemas fisicos ou emocionais; limitacdes nas atividades usuais devido a
problemas de saude fisica; dor corporal; saide mental geral (sofrimento psicolégico e bem-
estar); limitacdes nas atividades de funcdo habitual devido a problemas emocionais; vitalidade
(energia e fadiga); e percepcOes gerais de saude (Ware & Sherbourne, 1992).

Diante do exposto, entende-se que a qualidade de vida € um conceito complexo que €
influenciado por fatores objetivos, mas cuja avaliacdo depende da subjetividade presente em
cada sujeito, ou seja, os individuos constroem suas narrativas sobre qualidade de vida de acordo
com as vivéncias pessoais. Portanto, a qualidade de vida no envelhecimento pode ser
influenciada por fatores comportamentais, ambientais e psicolégicos. E importante ressaltar que

a mesma também pode relacionar-se ao estilo de vida adotado ao decorrer da vida.
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1.3. ESTILO DE VIDA E ENVELHECIMENTO

Este topico pretende abordar o tema estilo de vida, além de levantar seus componentes
que tém sido investigados na atualidade. Além disso, almeja-se discorrer sobre cada
componente desse construto que foi avaliado no presente trabalho, discutindo seus conceitos e
importancia na vida da populacgéo idosa.

O estilo de vida, bem como fatores bioldgicos e ambientais, € um componente
essencial no estado de salde de uma pessoa (Macovei, Tulfan, & Vulpe, 2014). O estilo de vida
consiste em padrdes identificaveis de comportamentos que sdo determinados por interacdes
entre as caracteristicas pessoais de um individuo, as relacbes sociais e as condigdes
socioecondmicas e ambientais de sua vida (WHO, 1998). Para Veal (1993), ao mesmo tempo
em que os padrbes de comportamento estdo ligados a valores e caracteristicas
sociodemograficas, sdo formados por meio de um longo processo que envolve escolhas.

Veal (1993) afirma que o estilo de vida € um conjunto de comportamentos que
distinguem os individuos ou grupos. Esses comportamentos incluem as mais diversas
atividades, como aquelas desenvolvidas com o conjuge, familiares, amigos e vizinhos, bem
como os comportamentos de consumo, o lazer, o trabalho e as atividades civicas e religiosas.
Sendo assim, um estilo de vida saudavel pode ser determinado por estratégias comportamentais
e influenciado pela familia e pelo meio social do individuo ao longo de sua vida. Dessa forma,
0s componentes do estilo de vida podem ser fortes determinantes para a saude fisica e mental
(Macovei et al., 2014).

No envelhecimento, esses fatores ndo s&o diferentes. Os estilos de vida baseados em
habitos saudaveis impactam diretamente a salde e a longevidade das pessoas (Souza, Porto,
Souza & Silva, 2016; Taheri, Mohammadi, Pakinia, & Mohammadbeigi, 2013). Na atualidade,
as doencas que possuem as maiores taxas de mortalidade, como as cardiovasculares, obesidade,
diabetes e cancer, estdo fortemente relacionadas ao estilo de vida (Walsh, 2011). A adocéo de
comportamentos que reduzem o risco de morte prematura e de doencas pode ser considerada
um estilo de vida saudavel (WHO, 1998).

Em revisdo de literatura feita por Stival, Lima e Karnikowski (2015), os autores
encontraram 11 determinantes sociais de saude no envelhecimento: atividade fisica, tabagismo,
etilismo, consumo alimentar, contato social, ocupagéo, renda, escolaridade, idade, sexo e estado
civil. O trabalho de Pérto, Kumpel, Castro, Oliveira e Alfieri (2015), além desses mesmos

componentes, ainda acrescenta o controle do peso, do colesterol, da presséo arterial, repouso
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adequado e equilibrio psicolégico como comportamentos ligados ao estilo de vida. Recente
revisdo, realizada por Ferreira, Meireles e Ferreira (2018), constatou que 0s principais
componentes do estilo de vida investigados na populacdo idosa s&o: composicdo corporal,
atividade fisica, alimentacdo, consumo de alcool e tabagismo, relacbes sociais e religiosidade.
Outra questao identificada nessa reviséo, foi a escassez de investiga¢es qualitativas sobre o
tema, ou seja, 0s estudos presentes na literatura buscam quantificar os comportamentos
relacionados ao estilo de vida, mas tem como objetivo compreender as particularidades
envolvidas na adogdo desses comportamentos pela populacdo idosa.

Nahas, Barros e Francalacci (2000) desenvolveram um instrumento para avaliar o
estilo de vida individual e saudavel, baseado em cinco preditores: comportamento preventivo,
fator nutricional, pratica de atividade fisica, qualidade dos relacionamentos e controle do
estresse. Assim, 0s componentes propostos por Nahas et al. (2000) englobam os itens citados
nos trabalhos de revisdo sobre o tema. Existem alguns outros instrumentos para avaliagéo do
estilo de vida como o Perfil de Estilo de Vida Individual — PEVI, desenvolvido por Nahas et al.
(2000) e o Estilo de Vida Fantastico, validado por Afiez, Reis e Petroski (2008). No entanto,
esses instrumentos sdo validados para a populacéo geral, ndo considerando as especificidades
do publico idoso. Por isso, a maioria dos autores avalia esse construto por meio de questionarios
autoconstruidos ou através da avaliacdo isolada de cada componente ou utilizando ferramentas
especificas para cada fator que se pretende avaliar (Ferreira et al., 2018).

Partindo desses estudos pretende-se na presente dissertacdo investigar, de forma
qualitativa, caracteristicas comportamentais relacionadas ao estilo de vida, ja apontadas por
Nahas et al. (2000) como importantes influenciadores da saude e da qualidade de vida dos
individuos, tais como: atividade fisica, fator nutricional, qualidade dos relacionamentos,

controle do stress e comportamento preventivo. As variaveis de estudo serdo descritas a seguir.

1.3.1. Comportamento preventivo

Habitos saudaveis sdo primordiais para um envelhecimento bem-sucedido. O
comportamento preventivo consiste em ac¢@es antecipadas que tém como objetivo evitar fatores
prejudiciais a saude (Borges, Maria & Seidi, 2014). Esse tipo de comportamento esta

relacionado ao autocuidado. Para Santos et al. (2012), o autocuidado é caracterizado por um
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conjunto de comportamentos adotados por um individuo, com a intengdo de obter melhorias na
sua saude e bem-estar.

De acordo com Orem (1980), existem trés categorias de autocuidado: universais, de
desenvolvimento e de desvios de salde. Atividades diarias de rotina, relacionadas as
necessidades humanas bésicas, fazem parte do que é chamado de autocuidado universal (Orem,
1980). Para Santos et al. (2012), os cuidados universais sao comuns a todos 0s seres humanos,
durante todos os estagios da vida e englobam a execucdo de atividades como ingestdo de agua,
alimentacdo e manutencdo do equilibrio do processo de descanso e de atividade.

O autocuidado de desenvolvimento é aquele realizado durante determinada fase da
vida ou em decorréncia de algum evento (Santos et al., 2012). Nesse sentido a velhice é uma
etapa do desenvolvimento que demanda cuidados especificos. As modificagcdes que ocorrem
naturalmente no organismo devido ao processo de envelhecimento, a capacidade funcional e o
risco de quedas, por exemplo, exigem que o idoso desenvolva cuidados que ndo eram téo
necessarios nas outras etapas do seu desenvolvimento.

O autocuidado relacionado a desvios de salde é aquele que se torna necessario no caso
de doencas. Esses cuidados se tornam, indispensaveis apds o diagnostico medico, quando
geralmente o individuo é submetido a algum tipo de tratamento (Queiros, Vidinha, & Almeida
Filho, 2014). Para Borges et al., (2014), no caso de doencas, 0 comportamento preventivo tem
0 objetivo de melhorar o prognostico das mesmas.

Nessa perspectiva, Leavel e Clark (1965) divide a prevencdo em salde em trés niveis,
a saber: primaria, secundaria e terciaria. A prevencao que inclui agdes de promocao de salde e
medidas especificas para evitar certos agravos é chamada de prevencdo primaria. Ja as acoes
voltadas para a reducdo dos riscos e gravidade das doencas que ocorre por meio de diagnostico
precoce e tratamento oportuno é denominada prevencdo secundaria. Por fim, acdes realizadas
para minimizar as sequelas de distdrbios ja instalados chama-se de prevencdo terciaria (Brown
et al., 2002).

Ao envelhecer, a prevencdo e o autocuidado podem contribuir para a preservacao da
autonomia do individuo. Na auséncia de cuidadores e de suporte familiar e social, esses
componentes ganham ainda mais importancia. Uma nutri¢do adequada, a préatica de exercicios
fisicos programados e cuidados com o préprio corpo, podem ajudar na manutencdo da saude
do idoso (Nagai, Shubaci, & Neri, 2012). Para Borges e Seidi (2014), os comportamentos
preventivos que mais tém demonstrado importantes na promocao da saude de individuos idosos
sdo: a prética de exercicios fisicos, ado¢do de uma alimentagdo equilibrada e a privagdo do

consumo de alcool e de tabaco.
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O élcool e o tabaco apresentam um grande comportamento de risco para a salde e sao
uma preocupacdo relacionada a satde publica. Isso se deve ao fato de que o tabagismo esta
associado a morte prematura (Zhang & Wu, 2015). O élcool, por sua vez, aumenta o risco de
doencas cardiovasculares, eleva a pressdo arterial e esta associado ao surgimento de doencas
hepaticas (Zhang & Wu, 2015). A influéncia negativa do consumo de alcool e tabagismo na
qualidade de vida de idosos tem sido confirmada em diversos estudos (Atkins, Naismith,
Luscombe, & Hickie, 2013; Foottit & Anderson, 2012; Pan et al., 2017).

Portanto, é importante que o idoso seja incentivado a adquirir habitos preventivos e a
cuidar de si mesmo até quando for possivel. Isso ndo sé previne doencas, mas também ajuda a
preservar a independéncia do individuo. Nesse sentido, estratégias de educacdo em salde que
visam informar esse publico sobre assuntos relacionados a sua rotina, como a utilizacdo de

medicamentos, cuidados com a alimentacdo e praticas de atividade fisica, se fazem necessarias.

1.3.2. Fator nutricional

A alimentacdo € um fator fundamental para a manutencdo da qualidade de vida de
idosos. O estado nutricional dessa populacdo é um problema de saude publica (Pereira,
Spyrudes, & Andrade, 2016). O aumento da obesidade é atribuido ao consumo de alimentos
ricos em acucares refinados e pobres em carboidratos complexos, além do baixo consumo de
frutas, verduras e legumes e a inatividade fisica (Cavalcante, Gongalvez, Asciutti, & Cavalcanti,
2010). No entanto, € importante ressaltar que o envelhecimento traz uma série de alteragdes no
corpo, dentre elas a reducdo da massa muscular e aumento da gordura corporal. Esse fato,
associado a uma alimentacdo desregrada e a inatividade fisica, pode levar ao quadro de
obesidade, facilitando o desenvolvimento de doencas cronicas (Santos, Bicalho, Mota, Oliveira,
& Moraes, 2013).

Ao mesmo tempo em que had agravos nutricionais associados a alta incidéncia de
doencas cronicas, a desnutricdo também € uma realidade nessa populacdo (Pereira et al., 2016).
De acordo com revisao realizada por Favaro-Moreira et al. (2016), os principais fatores que
aumentam o risco de desnutricdo em idosos sdo: idade, excesso de medicamentos, declinio da
fungdo fisica que impossibilita o idoso de adquirir e preparar o seu alimento, deficiéncia

cognitiva, perda de interesse pela vida e problemas na saude bucal, como por exemplo, a
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auséncia de protese dentaria e deficiéncia na degluticdo. De acordo com os autores, 0s idosos
institucionalizados também possuem um maior risco de desenvolvimento da desnutricéo.

Dessa forma, é importante considerar que a alimentacdo ndo precisa ser pensada
apenas no campo bioldgico e na necessidade da nutricdo adequada, mas também deve levar em
consideracdo caracteristicas culturais, sociais e emocionais que acompanham o ato de comer.
Em estudo realizado por Menezes, Prado, Carvalho e Ferreira (2015), no qual foram analisadas
as recomendacdes de alimentacdo saudavel para idosos na agenda de satde publica brasileira,
constatou-se que os documentos exigem do individuo autocontrole, prudéncia e moderacao.
Desse modo, as recomendacdes ndo trabalham a autonomia, autossatisfacdo, cuidado e
participacdo da decisdo por parte do idoso.

A OMS (WHO, 2003) e a Food and Agriculture Organization of the United Nations —
FAO (2003) recomendam que os paises adotem estratégias para que a populacdo alcance a
ingestdo de nutrientes necessaria. Essas estratégias estdo direcionadas ao publico geral e ndo
especificamente aos idosos. Eles apontam a necessidade do controle do peso corporal, a reducéo
da ingestdo de gorduras, do acgucar refinado e do sal, substituindo as gorduras saturadas pelas
insaturadas, além da eliminacdo das gorduras trans®. Eles indicam também o aumento do
consumo de frutas, verduras, legumes, cereais e frutos secos.

As questdes que rodeiam a alimentacdo dos idosos parecem ser mais complexas, de
forma que muitas vezes essa populacdo ndo alcanca as recomendacdes nutricionais (Shiliski et
al., 2017). E comum que alguns nutrientes como fibras, calcio, potassio, vitamina D, vitamina
B6, vitamina B12, vitamina E, caratendides e proteinas ndo atinjam o0s niveis recomendados.
Isso se d& devido as alteracGes fisiologicas naturais do envelhecimento, que levam a reducéo
da absorcéo de alguns nutrientes, a reducdo da ingestdo de alimentos devido a fatores tanto
biolégicos guanto psicologicos e, também, a utilizacdo de medicamentos que prejudicam a
metabolizacdo desses nutrientes (Shlisky et al., 2017).

Um estudo realizado por Santos e Ribeiro (2011), com idosos frequentadores de um
centro de convivéncia, demonstrou que eles optavam por se alimentar em locais publicos, de
forma a evitar o ambiente doméstico, que os remetia ao passado, bem como pelo contato social
que esse local permitia. Nessa pesquisa, a socializacéo foi vista como um fator mais importante
do que o préprio alimento. Menezes, Tavares, Santos, Targueta e Prada (2010) investigaram a

alimentacdo saudavel na experiéncia de idosos e identificaram dificuldades que 0s mesmos

! Gordura vegetal que passa por um processo de hidrogenago natural ou industrial, amplamente
utilizado pela indUstria para melhorar a textura e aumentar o prazo de validade dos alimentos
(Proenca & Silveira 2012).
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tinham para manté-la. Foi citado ndo s6 obstaculos relacionados a locomocéo, que interfere na
compra dos alimentos, mas também a reducdo do paladar e alteragBes digestivas. Os autores
acrescentam que essas dificuldades impossibilitam o idoso de seguir, muitas vezes, o ideal
biomédico de alimentacdo saudavel.

Portanto, o estado nutricional do idoso € influenciado tanto pelos habitos quanto pelo
comportamento alimentar. O habito alimentar refere-se ao consumo repetido de determinados
alimentos (Freitas et al., 2011). Ele possui o foco no ato de nutrir e se refere aos costumes que,
muitas vezes, sdo adquiridos tradicionalmente e atravessam geracgdes. Ele é compreendido por
meio de atitudes e das praticas, que sdo demonstradas pelos valores crengas, mitos e tabus
(Freitas, Minayo, & Fontes, 2011). J4 0 comportamento alimentar, de acordo com Alessi (2006,
pp. 227) se refere a “como comemos, como preparamos a comida, quando comemos, com quem
COmemos, 0 que usamos Nno preparo, COMO nNOS comportamos antes, durante e depois de nos
alimentarmos...”. Nessa perspectiva, o comportamento alimentar vai muito além do ato de
comer.

O Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira recomenda que a base da alimentacao
seja constituida por alimentos in natura e considera, inclusive, 0s aspectos comportamentais da
alimentacdo (Ministério da Saude, 2015). Um dos fundamentos deste guia, € o fato de a
alimentacdo ser considerada ndo apenas ingestdo de nutrientes, admitindo que a mesma reflita
valores, cultura e costumes. Esse material foi elaborado de modo a incentivar a autonomia da
populacdo na escolha dos alimentos. Nele ndo sdo estabelecidas quantidades e nem incentivada
a ingestdo de determinados nutrientes, apenas classifica a alimentacdo saudavel como aquela
que inclui verduras, legumes e frutas em sua base, derivados de um sistema ambiental e
socialmente sustentavel. O guia orienta, também, que o consumo de alimentos industrializados
seja evitado, incentivando que a populacdo mantenha o habito de cozinhar, que se alimente em
companhia de sua familia e que troque receitas culinarias. Embora ndo seja direcionado
especificamente para o publico idoso, esse guia pode ser um importante documento para essa
populacdo, uma vez que, ao levar em consideracdo o comportamento alimentar, é possivel que
as recomendacdes sejam seguidas pela mesma.

Apesar de os beneficios de uma alimentacdo saudavel e de uma nutricdo adequada ja
estarem descritos na literatura, as particularidades que acompanham esse tema, relacionadas as
pessoas idosas, ainda necessitam de mais estudos. InvestigacGes que busquem contribuir para
a atualizacdo das recomendacbes nutricionais voltadas para esse publico, assim como
intervengdes dietéticas que levem & melhora da qualidade de vida dessa populagéo, também se

fazem necessarias.
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1.3.3. Exercicios fisicos

O estilo de vida saudavel esta associado a boa salde e a vida ativa, de forma que a
pratica de exercicios fisicos seja um dos componentes desse ambito (Macovei et al., 2014).
Recomenda-se que os idosos pratiquem pelo menos 150 minutos de atividade aerobica de
intensidade moderada ou 75 minutos de atividade aer6bica de alta intensidade ao longo da
semana (WHO, 2011). Para os idosos com baixa mobilidade é indicada a execucéao de exercicios
fisicos, pelo menos trés vezes por semana, que trabalhem o equilibrio a fim de prevenir quedas.
A execucdo de exercicios, duas ou mais vezes por semana, que trabalhem os grandes grupos
musculares, também ¢é indicada para a manutencdo da capacidade funcional. Quando o
individuo idoso ndo pode realizar nenhuma atividade por motivos de saude, € sugerido que ele
se mantenha o mais fisicamente ativo com suas habilidades quanto possivel (WHO, 2011).

Para Caspersen, Powell e Christenson (1985), atividade fisica pode ser entendida como
qualguer movimentacdo que leve o individuo a um gasto energético acima do estado de repouso.
Ja os exercicios fisicos consistem em movimentos organizados e realizados de forma repetida
gue possuem como objetivo manter ou melhorar componentes da aptidéo fisica. Desse modo, a
pratica de atividade fisica para idosos pode ser dividida em atividade fisica de lazer (danca,
jardinagem), atividade fisica ocupacional (envolvimento com algum tipo de trabalho),
transporte (ciclismo, caminhada), tarefas domesticas, esportes e exercicios planejados no seu
contexto diario, familiar e comunitario (WHO, 2011). A manutencdo de uma vida ativa pode
interferir, tanto na capacidade funcional de idosos, quanto no seu bem-estar fisico, social e
mental, influenciando diretamente na sua percepcao de qualidade de vida. Um estilo de vida
ativo é responsavel por aumentar o tempo de vida Gtil. Este comportamento pode prevenir
diversas doencas cronicas como as coronarianas, diabetes, hipertensao, dentre outras (Booth,
Robert, & Layer, 2014; Hinrichs et al., 2011; Roberts, Hevener, & Barnard, 2013; WHO, 2011).

A capacidade funcional é um importante fator e influencia na rotina dos idosos. Ela
pode ser compreendida como o potencial do idoso de viver sua vida de maneira independente
(Barbosa, Almeida, Barbosa, & Rossi-Barbosa, 2014). Esse fator € determinado pela pratica de
exercicios fisicos ao longo da vida, ndo s6 durante o envelhecimento (Maciel, 2010). Uma boa
capacidade funcional pode reduzir o risco de queda, um importante fator para a qualidade de
vida de idosos, visto que muitos se tornam inativos apds uma queda e tém sua saude fisica e

mental afetada (Liu-Ambrose et al., 2005; Svantesson, Jones, Wolbert, & Alricsson, 2015).
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Estudos relacionam a préatica de atividade fisica a melhor qualidade do sono, também
vém sendo realizados (Gladwell, Kuoppa, Tarvainen, & Rogerson, 2016; Monteiro & Ceolim,
2014). Uma intervencdo de 12 semanas, baseada em um protocolo de exercicios que pudesse
ser realizado em casa demonstrou tanto melhora significante na qualidade do sono de idosos
quanto reducdo da sonoléncia diurna (Branddo et al., 2018). Além disso, estudos também
demonstraram que idosos ativos preservam melhor a capacidade cognitiva e retardam o
progndstico de doengas comuns aos idosos como Parkinson, Alzheimer e deméncias (Reynolds,
Otto, Ellis, & Cronin-Golomb, 2017; Styliadis, Kartsidis, Paraskevopoulos, loannides &
Bamidis, 2015; Teixeira et al., 2016).

Os beneficios da pratica de exercicios fisicos ja estdo bem estabelecidos pela literatura.
Para a populacdo idosa, a préatica pode representar mais do que a manutencdo da capacidade
funcional. Isso se deve ao fato de que, muitas vezes, mesmo ndo aderindo a uma pratica de
exercicios sistematizada, que possa trazer maiores beneficios para a saude fisica, o idoso, ao
aderir a qualquer tipo de atividade ganha a oportunidade de convivéncia social e de lazer,
resultando em melhor qualidade de vida. Vale ressaltar que o apoio e convivio social também
sdo fatores que podem aumentar a aderéncia do idoso a atividade fisica (Koeneman, Verheijden,
Chinapaw, & Hopman-Rock, 2011; Phillips, Wojcicki, & McAuley, 2014; Smith, Banting,
Eime, O’Sullivan, & Uffellen, 2017; Svantesson et al., 2015).

1.3.4. Qualidade dos relacionamentos

As relacBes interpessoais sdo imprescindiveis para a saude mental dos individuos.
Entende-se como relacBes interpessoais aquelas desenvolvidas com familiares, amigos,
parceiros romanticos ou, até mesmo, conhecidos (Garcia, Macedo, & Nuves 2013). Ao
envelhecer, as relagdes sociais podem ser percebidas como uma rede de apoio familiar e social
0 que pode resultar em diversos beneficios para a vida dos idosos. Em contrapartida, a falta dela
pode aumentar o risco de diversas doencas (Valer, Bierhals, Aires, & Pakulin, 2015).

O sexo e a familia parecem influenciar na rede de apoio social de idosos (Caetano,
Silva & Vettore, 2013; Melchiorre et al., 2013). Investigacao realizada por Melchiorre et al.
(2013) demonstrou que mulheres idosas e pessoas que vivem em grandes familias e/ou com

cbnjuge ou parceiro sdo mais propensas a ter alto apoio social. Nesse mesmo estudo, 0 apoio
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social demonstrou ser um fator protetor que leva a queda da vulnerabilidade das pessoas idosas
e do risco de maus tratos (Melchiorre et al., 2013).

Assim, a falta de apoio social pode estar associada ao sofrimento psicoldgico e as
doencas de fundo psicossomatico (Barger, Messerli-Burgy, & Barth, 2014; Bgen, Dalgard, &
Bjertness, 2012). Além disso, uma baixa rede de apoio também pode estar relacionada com a
pior autoavaliagdo da salide em idosos (Caetano et al., 2013; Dai et al., 2016). Estudo realizado
por Bélanger et al. (2016), avaliando idosos canadenses e latino-americanos, concluiu que
diferentes fontes de apoio sdo importantes para idosos das duas regides. O apoio de amigos, do
parceiro ou do cOnjuge foi associado a uma boa salde para os canadenses. Ja em relacdo aos
latinos, concluiu-se que o apoio familiar, dos filhos e também do parceiro ou conjuge, estava
associado a menores taxas de depressao e a melhor qualidade de vida.

Além disso, a influéncia do apoio social na qualidade de vida vem sendo demonstrado
em diversos trabalhos (Bowen et al., 2016; LaRocca & Scogin, 2016; Ma et al., 2015). Dessa
forma, os relacionamentos se tornam um apoio na vida dos idosos. Esse apoio se reflete
diretamente na saude mental e, consequentemente, na saude fisica. Sendo assim, o isolamento

social pode acarretar piora consideravel na qualidade de vida desse publico.

1.3.5. Controle do estresse

Estresse pode ser entendido como a resposta do organismo a componentes fisiologicos,
mentais e hormonais, quando é necessaria alguma adaptacdo a um evento ou a uma situacao
importante (Lopes, Nascimento, Lopes, & Argimon, 2010). Sendo assim, quando uma pessoa
se sente ameacada, uma série de reacdes organicas, conscientes ou ndo, se desencadeiam ao
mesmo tempo (Lopes et al., 2010). Para Margis, Picon, Cosner e Silveira (2003), a resposta ao
estresse é resultado da avaliacdo do individuo em relacdo ao estimulo. Dessa forma, 0s
estimulos podem ser interpretados, tanto como agradaveis e relevantes quanto aterrorizantes,
paralisadores, dentre outros.

Para Lipp e Malagris (2001), o estresse € um processo que se desenvolve de acordo
com etapas. Nesse sentido, é possivel que o estresse seja temporéario, de baixa e grande
intensidade. N&o obstante, geralmente se diz que um individuo esta estressado
independentemente da seriedade e de onde ele se situa na reacdo complexa desse fendmeno.

Selye (1956) definiu estresse como um processo inerente & doenca. Ele produz alteracdes na
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estrutura e na composicdo quimica corporal e se manifesta através da Sindrome Geral de
Adaptacdo (SGA). Nessa perspectiva, esse autor propds um modelo trifasico do estresse. Sendo
assim, a SGA se trata de um conjunto de respostas a uma leséo e pode se desenvolver em trés
fases:alarme, resisténcia e exaustéo.

Na fase de alarme ocorrem manifestacfes agudas (Selye, 1956). De acordo com Lipp
(2010), é nessa fase que o organismo se prepara para as reacfes de fuga ou luta, atitudes
essenciais para a preservacdo da vida. Nesse momento, o individuo passa a produzir mais forcas
e energia (Lipp, 2000). Ocorre, também, a dilatacdo do cortex suprarrenal e 0 sangue se torna
mais concentrado. As alteragdes hormonais fazem com que ocorra aumento da motivacéo e
entusiasmo, que pode gerar maior produtividade (Lipp & Malagris, 1995). O esforco feito nessa
fase n&do visa a harmonia interior, mas sim ao enfrentamento da situac¢éo (Lipp, 2010).

Caso 0 estresse permaneca por tempo indeterminado, se inicia a fase de resisténcia
(Lipp, 2010). Quando o individuo se encontra em resisténcia, as manifestagdes da primeira
etapa desaparecem (Selye, 1956). Nessa fase, o individuo aumenta a sua capacidade de
resisténcia e o cortex suprarrenal acumula grande quantidade de granulos de secre¢do hormonal
segregados, levando a diluicdo do sangue (Lipp, 2010). Para Lipp e Malagris (1995), desse
modo ocorre a busca pelo reequilibrio, exigindo muita energia e levando o individuo a uma
sensacdo de desgaste generalizado sem motivo aparente. Ademais, se 0 estressor é continuo e
o individuo ndo possui estratégias para lidar com o fendmeno, o organismo esgota a sua reserva
de energia e, entdo, a fase de exaustao aparece, levando ao surgimento de doengas (Lipp, 2010).
Para Cortez e Silva (2007), eventos estressores podem trazer alteragdes tanto neuroenddcrinas,
trazendo importantes alteracdes no metabolismo, quanto alteracbes no sistema imunolégico,
causando a imunossupressdo no organismo do individuo. Assim, é possivel a ocorréncia de
diversos problemas de salde como consequéncia do estresse, como distlrbios do sono,
psiquiatricos, abuso e dependéncia de alcool e drogas, dentre outros (Cortez & Silva, 2007).

Lipp (2000) identificou uma quarta fase do estresse, formando o modelo quadrifasico.
A essa fase foi dado o nome de quase exaustdo e ela ocorre quando o individuo fica
enfraquecido e ndo consegue mais se adaptar ou resistir ao agente estressor. As doengas nessa
fase comecam a surgir, mas ndo sdo tdo graves como na fase de exaustdo. Desse modo, 0
individuo ainda consegue trabalhar e atuar na sociedade até certo ponto. A quase exaustdo se
refere a fase final da resisténcia do modelo de Selye (1956), quando a capacidade de resistir do
individuo comeca a se esgotar.

Lipp (2010) relata que o estresse excessivo traz desdobramentos ndo s para o

individuo, mas também para a familia, o trabalho e a sociedade. No ambito psicoldgico e
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emocional, o excesso de estresse lava ao cansago mental, a dificuldade de concentracdo, a perda
de memoria imediata, a apatia e a indiferenca emocional. A produtividade do individuo também
sofre quedas e sua criatividade é afetada. S&o comuns crises de ansiedade e humor depressivo.
A libido pode ficar diminuida e os problemas fisicos podem se fazer presentes. Nessa
perspectiva, o estresse prolongado afeta diretamente o sistema imunoldgico, reduzindo a
resisténcia e propiciando o surgimento de doencas como Ulceras, hipertensdo, diabetes,
dermatites, alergias, impoténcia sexual, obesidade, dentre outros (Lipp, 2010).

Desse modo, a resposta ao agente estressor envolve aspectos cognitivos (capacidade
de avaliar o estimulo e a resposta que serad dada a ele); comportamentais (fuga, passividade); e
fisioldgicos (alteracdes hormonais) (Margis et al., 2003; Silberg, Rutter, Neale, & Eaves, 2001).
Esses aspectos buscam melhorar a percepcéo da situacéo e de suas demandas, possibilitando a
busca de solucdo por meio da selecdo de condutas adequadas e preparando 0 organismo para
agir de maneira rapida. E importante ressaltar que diferentes situagdes estressoras ocorrem ao
longo dos anos e as respostas variam entre os individuos. Em seguimento, podem ocorrer
manifestacdes psicopatologicas como depressdo, ansiedade, transtornos psiquiatricos, dentre
outros (Margis et al., 2003; Silberg et al., 2001).

As modificacdes fisioldgicas, psicoldgicas e sociais ocorridas no envelhecimento
podem levar ao estresse psicoldgico. A incompreensdo do idoso da sua prépria condi¢do pode
levar ao quadro de estresse cronico. Nessa faixa etaria € comum a preocupacdo com a salde,
pensamentos sobre a morte e, até mesmo, a negacdo da sua nova condicdo fisica, social e
cognitiva (Gaffey, Bergeman, Clark, & Wirth, 2016; Moos, Brennan, Schutte, & Moos, 2007;
Zhang, Simon, & Dong, 2014).

Uma das estratégias utilizadas para a adaptacdo diante dessas circunstancias adversas
é 0 coping (Antoniazzi, Dell’ Aglio, & Bandeira, 1998). Em portugués, utiliza-se também 0s
termos “enfrentamento” ou “estratégias de enfrentamento” ao se falar de coping (Wathier,
Giacomoni, & Dell’ Aglio, 2007). Para Lazarus e Folkman (1984), o coping pode ser visto como
um conjunto de esforcos comportamentais e cognitivos utilizados pelos individuos para lidar
com demandas especificas que surgem em situacdes de estresse. Para esses autores, tais
estratégias podem ser focadas na emocdo ou no problema. Para Antoniazzi et al. (1998), o
coping focalizado na emocao esta relacionado ao esfor¢o individual realizado para regular o
estado emocional diante de uma situacdo de estresse. Desse modo, esses esfor¢os sdo dirigidos
ao nivel de sentimentos e sdo realizados com o objetivo de alterar o estado de humor do
individuo. A¢des como fumar um cigarro, assistir a uma comédia ou tomar tranquilizantes, sdo

exemplos de estratégias de coping direcionadas a emogé&o.
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Quando o coping é focalizado no problema, o individuo realiza esfor¢os para alterar a
situacdo que deu origem ao estresse. Quando se deseja mudar uma situacdo que ocasionou
estresse, toma-se a adogéo de atitudes como a negociagédo, a fim de solucionar problemas
interpessoais ou o pedido de ajuda pratica a outras pessoas para solucionar a questdo
(Antoniazzi et al., 1998). Para Meélendez, Afonso-Benlliure e Mayordomo (2017), o
envelhecimento saudavel envolve a adaptacdo as novas exigéncias do meio ambiente. Por esse
motivo, além da adaptabilidade, € saudavel que o idoso mantenha a geragdo de ideias e solu¢des
eficazes para a resolucdo de problemas, fazendo uso da experiéncia passada para enfrentar as
condi¢des do presente. Em estudo realizado por esses autores, 0s idosos que tinham estratégias
de enfrentamento focado nas emocgOes se demonstraram mais propensos a desenvolver humor
deprimido (Mélendez et al., 2017). Ja aqueles idosos que adotavam estratégias mais racionais
e focadas no problema demonstraram menor propensdo as variagdes no humor (Mélendez et
al., 2017).

Chen, Peng, Xu e O’Brien (2017) avaliaram estratégias de enfrentamento de pessoas
com idades entre 18 e 89 anos e apontaram que os adultos mais velhos eram menos propensos
a utilizar estratégias focadas nos problemas do que os adultos mais jovens. Corroborando esse
achado, Rubio, Dumitrache, Garcia e Cordon-Pozo (2016) verificaram que a capacidade de
resolucdo de problemas estav negativamente relacionada a idade. Para Mezuk et al. (2017),
comportamentos relacionados a salde como tabagismo, consumo de alcool, pratica de
exercicios e alimentacdo, muitas vezes sdo adotados como estratégias autorreguladoras de
enfrentamento ao estresse.

A religiosidade também tem sido apontada como um importante fator que pode
oferecer suporte emocional e auxiliar na resolucdo de situacbes problematicas e dificuldades
encontradas nos Ultimos anos da vida (Reis & Menezes, 2017). Ademais, muitos idosos fazem
da religiosidade uma estratégia de enfrentamento dos problemas. Essa estratégia é denominada
como coping religioso e pode ser vivenciada de forma positiva ou negativa. Assim, 0 coping
religioso positivo abrange estratégias que oferecem efeito benéfico ao individuo, como a busca
do amor e protecdo de Deus e maior conexdo com forgas transcendentais. Ndo obstante, o
coping religioso negativo envolve estratégias prejudiciais como a redefinicdo do componente

estressor como uma puni¢édo divina (Mesquita et al., 2013).
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Existem também técnicas de respiracio, relaxamento e mindfulness? que oferecem
uma abordagem comportamental para manejo do estresse. Essas técnicas tém como objetivo, a
reducdo das tensdes e promocao do bem-estar fisico e psicoldgico e sdo indicadas para aliviar
o0s sintomas de estresse (Marques & Delfino, 2016). As técnicas de respiracdo consistem no
treinamento do aumento da utilizacdo do masculo do diafragma durante o ciclo respiratorio,
podendo elevar a consciéncia corporal, estabilizar o sistema nervoso automatico, aumentar a
variabilidade da frequéncia cardiaca, reduzir a pressdo arterial, aumentar a imunidade e
melhorar a qualidade do sono e da digestdo (Marques & Delfino, 2016).

O relaxamento é uma técnica baseada na busca de o organismo voltar ao seu estado
natural, promovendo a reestruturagdo cognitiva e sendo capaz de ampliar 0s recursos para as
situacOes estressoras, podendo se mostrar bastante Gtil, uma vez que sdo naturais pensamentos
automaticos durante as situacOes de estresse. Dentre esses pensamentos estdo envolvidas
generalizacOes, sentimento de catastrofes e de tudo ou nada, previsdes de futuro, dentre outros
(Marques & Delfino, 2016). Para Neves Neto (2011), o relaxamento aumenta a concentracao,
a atencdo e a flexibilidade cognitiva, contribui para a reducgéo do estimulo ambiental e também
reduz a frequéncia cardiaca e arterial.

Ja o mindfulness busca a regulacéo intencional da atencdo do individuo ao que esta
acontecendo a volta dele, a cada momento. 1sso quer dizer que essa técnica consiste em um
treinamento para manter a atencdo focada e sustentada a uma atividade ou circunstancia
enquanto as mesmas estdo ocorrendo e pode ser utilizada em todos 0os momentos da vida dos
seres humanos e pode levar a uma melhor satisfagcdo com a vida, melhora dos relacionamentos,
desenvolvimento da resiliéncia e menor estresse, ansiedade e depressdo (Marques & Delfino,
2016).

Para Reichstadt, Sengupta, Depp, Palinkas e Jeste (2010), o acesso a informacoes
personalizadas podem auxiliar na tomada de decisdo dos idosos e melhorar suas estratégias de
enfrentamento, aprimorando a compreensdo sobre os desafios de saude e obstaculos da vida.
Os autores também sugerem que o desenvolvimento de programas que valorizem o sistema de
apoio como os servicos de assisténcia domiciliar, transporte e engajamento social e produtivo
podem ajudar tanto no enfrentamento, quanto no incentivo para que idosos participem de

atividades significativas atuando como um importante ator social. Desse modo, visto que o

2 Refere-se ao estado mental e psicoldgico caracterizado pela regulagdo intencional da atengdo
ao que esta acontecendo no exato momento (Marques & Delfino, 2016).
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estresse pode ser frequente no idoso, a melhor compreensdo das estratégias de manejo desse

problema pode ajuda-los a lidar com as adversidades tipicas da idade.

1.4. RELACAO ENTRE QUALIDADE DE VIDA E ESTILO DE VIDA DE IDOSOS

O aumento da expectativa de vida trouxe a necessidade de se compreender os fatores
que influenciam a qualidade de vida de idosos. Atualmente, sabe-se que o estilo de vida é um
desses fatores. Nessa perspectiva, este topico pretende abordar o panorama atual de
investigacOes que relacionam esses dois construtos. Vale ressaltar que essa abordagem busca
averiguar os estudos que vém sendo realizados de acordo com 0s cinco componentes do estilo
de vida que foram discutidos nos topicos anteriores. Pesquisas tém demonstrado a influéncia de
fatores como o consumo de bebidas alcodlicas, tabagismo, pratica de exercicios fisicos,
alimentacéo equilibrada, aspectos sociais, dentre outros fatores, na qualidade de vida de idosos
(Atkins et al., 2013; Blair, Robien, Inoue-Choi, Rahn, & Lazovich, 2015; Harada, Shibata, Oka,
& Nakamura, 2015; Naughton et al., 2016)

Assim, estudos que buscam compreender a influéncia do estilo de vida na qualidade
de vida desse publico tém sido desenvolvidos a nivel mundial. Pesquisas sobre o tema tém sido
conduzidas na Europa (Bayan-Bravo et al., 2017; Dohrn et al., 2017; Gouveia et al., 2017;
Moreno-Vecino et al., 2017), na América do Norte (Blair et al., 2015; Naughton et al., 2016),
na Oceania (Atkins et al., 2013; Foottit & Anderson, 2012), na Asia (Harada et al., 2015; Pan
et al, 2017) e na América Latina (Agliero & Leiva, 2015; Duran, Mattar, Bravo, Moreno, &
Reyes, 2014; Freitas et al., 2014; Meneguci et al., 2015). No Brasil, de acordo com revisdo
realizada recentemente (Ferreira et al., 2018), estudos também foram realizados nesse ambito,
principalmente relacionando o impacto da pratica de exercicios fisicos na qualidade de vida de
idosos (Camelo, Giatti &, Barreto, 2016; Guedes et al., 2012; Marques, Schneider, & D’orsi,
2016; Meneguci et al., 2015; Porto et al., 2012; Silva et al., 2012). Esse fato demonstra a
importancia que é dada a essa tematica no Brasil e no mundo.

Nessa perspectiva, € importante ressaltar que a percepcao da qualidade de vida pode
ser vista como produto da interacdo de diversos comportamentos adotados pelos individuos.
Visto o panorama atual de pesquisas sobre esse tema, percebe-se o interesse de se investigar o
impacto do estilo de vida na qualidade de vida dessa populagéo, no entanto, nota-se que essas

investigacOes sdo realizadas sob uma perspectiva quantitativa, inclusive no Brasil,
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evidenciando-se uma lacuna onde é possivel verificar, a escassez de estudos que buscam
compreender qualitativamente as particularidades envolvidas nos comportamentos adotados
como estilo de vida por essa populagéo.

A respeito do impacto dos comportamentos de prevencdo na percepc¢do de qualidade
de vida de idosos, 0 que mais tem sido estudado na literatura é sobre o impacto da ingestdo de
alcool e do tabagismo na avaliacdo desse construto (Atkins et al., 2013; Bayan-Bravo et al.,
2017; Blair et al., 2015; Camelo et al., 2016; Chatziralli et al., 2016; Foottit & Anderson, 2012;
Naughton et al., 2016; Pan et al., 2017; Zaracoza-Marti, Ferrer-Casteles, Hurtado-Sanchez,
Laguna-Pérez, & Calafiero-Matinez, 2018). Nessa perspectiva, sabe-se que esses dois fatores
podem aumentar a predisposicdo a diversas doencas. N&o obstante, nos estudos de Atkins et al.
(2013) e Naughton et al. (2016) esses fatores ndo se apresentaram como preditores
independentes da qualidade de vida, ou seja, eles se relacionam com outros componentes do
estilo de vida que foram averiguados. Esse fato demonstra que, uma vez que a qualidade de
vida se trata de um construto subjetivo e complexo, pode ser que variaveis do estilo de vida
nem sempre vao impactar esse construto como esperado, uma vez que essa influéncia podera
acontecer ou ndo em decorréncia da interacao de diversos fatores.

Outro aspecto que tem sido investigado € a influéncia da alimentacdo na qualidade
vida (Aguero & Leiva, 2015; Bayan-Bravo et al., 2017; Blair et al., 2015; Camelo et al., 2016;
Foottit & Anderson, 2012; Milla, Johns, & Agiero, 2014; Pan et al., 2017; Zaracoza-Marti et
al., 2018). Aparentemente, a alimentacdo interfere na percepcéo da qualidade de vida a medida
que influencia no estado de salude geral dessa populacdo. No trabalho realizado por Zaracoza-
Marti et al. (2018) com 351 idosos, a adesdo a dieta mediterranea® esteve associada a melhores
pontuacdes nas dimensdes de autopercepc¢do de saude fisica e mental do SF-12 para ambos 0s
sexos. Aguero e Leiva (2015), em investigacao com idosos entre 80 e 90 anos, encontraram que
os habitos alimentares da amostra apresentavam excesso de calorias e insuficiéncia de vitaminas
e minerais. Esse fato foi recorrente, principalmente nas mulheres, e essa condi¢do estava
associada a uma percep¢do moderada da qualidade de vida (Aguero & Leiva, 2015).

Na investigacdo de Milla et al. (2014), a qual avaliou 1285 idosos, o consumo do café
da manha esteve associado a uma melhor percepcdo da qualidade de vida. Os idosos que, por
sua vez, ndo consumiam essa refeicdo apresentavam um maior IMC e, consequentemente, pior

percepcao da qualidade de vida. Nessa perspectiva, foi demonstrado que o habito de tomar café

% Dieta caracterizada por um consumo elevado de azeite, fruta, frutos secos, vegetais e cereais;
um consumo moderado de peixe e aves; um baixo consumo de laticinios, carnes vermelhas,
carnes processadas e doces; e vinho com moderacdo, consumido as refeicdes (Machado, 2013).
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da manhd influencia na composi¢do corporal desse publico. Visto isso, segundo os autores, é
possivel que a ingestdo dessa refeicdo reflita em uma maior preocupacgdo com a saude por parte
dos idosos, refletindo na sua avaliag&o sobre o construto abordado.

Nesse seguimento, vale ressaltar que a atividade fisica € o fator que mais tem sido
investigado como um importante influenciador da qualidade de vida dessa populacéo (Blair et
al., 2015; Chatziralli et al., 2016; Foottit & Anderson, 2012; Freitas, Meereis, & Golcalves,
2014; Machon, Larrafiaga, Dorronsoro, Vrotsou, & Vergara, 2017; Marques et al., 2016;
Meneguci et al., 2015; Moreno-Vecino et al., 2017, Silva et al., 2012). A investigagédo de Blair
et al. (2015), realizada entre os anos de 1986 e 2004, com dois grupos de mulheres com idades
entre 73 e 88 anos (um de sobreviventes do cancer e o outros de isentas da doenca), demonstrou
que as mulheres de ambos 0s grupos apresentavam uma percep¢do ruim da qualidade de vida
quando inativas fisicamente. Assim, 0 sedentarismo e o tempo sentado também demonstram
ser inversamente proporcionais a boa avaliacdo da qualidade de vida (Atkins et al., 2013; Dohn
et al., 2016; Meneguci et al., 2015).

A pratica de exercicios fisicos influencia na capacidade funcional dos idosos. Dessa
forma, no trabalho de Pan et al. (2016) a maior funcionalidade dos idosos esteve associada a
menor incidéncia de depressdo e a melhor percepcdo de qualidade de vida. Esses achados séo
semelhantes aos de Atkins et al. (2017), onde o pior estado funcional associou-se ao pior
sofrimento psicoldgico e, consequentemente, a pior qualidade de vida. Para Silva et al., (2012),
a menor locomocéo e autonomia também estiveram associadas a pior percepcao da qualidade
de vida em idosos.

Estudos também vém demonstrando que a pratica de exercicios muitas vezes
influencia na interacdo e aumento da participacdo social dos idosos (Freitas et al., 2014;
Meneguci et al., 2015). A investigacdo de Freitas et al., (2014) demonstrou que a préatica de
exercicios pode melhorar as relacdes sociais dos idosos, refletindo positivamente na sua
percepcao de qualidade de vida. Camelo et al. (2016) verificaram que as baixas pontuacées no
dominio de satude mental do instrumento que avaliava a qualidade de vida — Medical Outcome
Study 12-item Short Form (SF-12) — relacionaram-se & insatisfagdo com os relacionamentos.
Esses resultados corroboram o trabalho de Freitas et al. (2014), no qual idosos sedentarios com
menor participacdo social apresentaram menores pontuacdes nos dominios psicolégicos do
instrumento de avaliacdo (SF-36).

Desse modo, para Marques et al. (2016), comportamentos como a participacdo em
grupos religiosos, uso da internet e outras atitudes que levam a modificagcdes nas relacGes

sociais influenciam na avaliacdo da qualidade de vida. Ainda nesse aspecto, é importante
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ressaltar que as relages familiares e sociais representam um fator muito importante na saude
emocional da populacdo idosa. Desse modo, 0 bom convivio do idoso com a sua familia e
sociedade, assim como o suporte dado por essas pessoas ao individuo, dialoga diretamente com
a sua satde mental e contribui para a melhor autoavaliagdo da qualidade de vida (Atkins et al.,
2013; Marques et al., 2016; Meneguci et al., 2015; Naughton et al., 2016).

O estresse parece ser um fator que também pode influenciar na percep¢éo de qualidade
de vida dos idosos. Estudo conduzido por Sharp, O’Leary, O’Ceilleachair, Skally ¢ Hanly
(2018), realizado com sobreviventes de céancer colorretal, demonstrou que pessoas que
relatavam estresse e tensdo financeira relacionado ao cancer apresentavam uma pior avaliagcdo
da qualidade de vida. Sakamoto et al., (2017) perceberam que o sofrimento psiquico e angustia
psicologica tambem influenciaram negativamente na percepcdo da qualidade de vida de
pacientes que realizavam tratamento quimioterdpico. Esses estudos ainda apontam para a
importancia do desenvolvimento de intervengdes que visam melhorar a saide mental dos
individuos, visto a influéncia desta na sua qualidade de vida.

Sendo assim, é importante ressaltar que existe uma evidente interacdo dos
componentes do estilo de vida na melhor ou pior percepcdo da qualidade de vida. Diante dos
fatores que tém sido investigados como influenciadores da qualidade de vida de idosos e através
da revisdo de Ferreira et al. (2018) que buscou realizar o levantamento de pesquisas atuais que
investigam esses fatores, percebe-se a escassez de trabalhos que utilizam da metodologia
qualitativa para investigar o estilo de vida dessa populagdo. Nessa perspectiva, uma vez que,
estudos que utilizam esse tipo de abordagem se fazem necessarios para a melhor compreensao
das particularidades presentes no estilo e na qualidade de vida desse publico, a presente
pesquisa busca contribuir para esse cenario. Assim, este trabalho se trata de uma investigacéo
que visa compreender algumas peculiaridades que podem estar envolvidas na influéncia do
estilo de vida na percepc¢édo da qualidade de vida de idosos. Para isso, além de uma investigacao
de natureza quantitativa, procurou-se investigar qualitativamente aspectos gerais dos cinco

componentes do estilo de vida discutidos nos topicos anteriores.
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CAPITULO 2: DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

Neste capitulo estdo descritos os procedimentos adotados na pesquisa. Inicialmente,
sdo apresentados 0s aspectos éticos envolvidos no estudo e a caraterizacdo da investigacdo.
Posteriormente, sdo descritos detalhnadamente os procedimentos adotados em cada etapa do
trabalho. E importante ressaltar que a presente pesquisa foi dividida em Etapa 1 e Etapa 2.

2.1. CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Esta pesquisa possui delineamento transversal e se caracteriza como descritiva e
correlacional. As pesquisas transversais visam analisar o comportamento das varaveis
investigadas em apenas um momento e 0s estudos descritivos buscam descrever um fenémeno
sem que haja manipulacdo das variaveis pelo pesquisador. As investigacdes correlacionais
investigam a existéncia de relacdo entre as questdes de interesse (Thomas, Nelson, &
Silverman, 2012).

Este trabalho possui caracteristicas de métodos mistos de pesquisa. Isto se deve ao fato
de que determinados problemas de pesquisas podem ser respondidos mais claramente atraves
da combinacdo de abordagens quantitativas e qualitativas (Thomas et al., 2012). Desse modo,
na presente dissertacdo, foi utilizado o método misto sequencial. Na primeira etapa,
desenvolveu-se uma investigacdo quantitativa e na segunda realizou-se um trabalho qualitativo.
Como previsto nesse tipo de combinacdo, os resultados da primeira parte influenciam no que
ocorrera posteriormente.

E importante ressaltar que os estudos quantitativos objetivam a quantificacdo de
opinides e informacBes, utilizando-se de técnicas estatisticas variadas para analise e
interpretacdo dos dados (Thomas et al., 2012). Ja a pesquisa qualitativa tem o propésito de
trabalhar com significados, motivos, aspirac@es, atitudes e valores, a fim de compreender um
fendmeno que ndo pode ser reduzido a operacionalizacdo de variaveis (Minayo, 1999). Muitas
vezes, a utilizacdo de um sé método néo € suficiente para estudar o fendmeno observado e, por
esse motivo, a utilizacdo dos dois métodos, de forma complementar, se torna a melhor opcéo
(Minayo & Sanches, 1993).
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2.1. ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) sob o nimero de inscri¢cdo 68391217.7.0000.5147
e parecer nimero 2.250.480 (ANEXO ).

Os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
presente nas duas etapas deste trabalho (ANEXO I1). Além dos objetivos e procedimentos do
estudo, nesse termo estava explicado que a participacdo na pesquisa ocorreria de forma
voluntaria, sem custo ou retorno financeiro para o participante e 0s mesmos poderiam retirar
seu consentimento ou interromper sua participacdo a qualquer momento. Ademais, 0s
participantes foram informados que a presente pesquisa era composta por duas etapas,
justificando assim a coleta do numero de telefone daqueles que aceitaram participar. Ressalta-
se ainda, que todos os dados ficardo arquivados com a pesquisadora responsavel por cinco anos,

mantendo o sigilo e anonimato dos participantes.

2.3.ETAPA 1l

2.3.1. Populacéo e amostra

A populacdo deste estudo é composta por idosos acima de 60 anos, residentes na
cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais (MG). Segundo o ultimo censo do IBGE (2010), o referido
municipio possuia 516.247 habitantes. Destes, estima-se que 70.288 eram pessoas com mais de
60 anos (IBGE, 2010). Para esta etapa, foi realizado um calculo amostral* com base no nimero
total de idosos da cidade. Levou-se em consideracdo o calculo baseado em uma amostra finita,
adotando-se um percentual minimo de 50%. Ademais, considerou-se 95% de intervalo de
confianca e 5% de erro amostral. Chegou-se a uma amostra ideal minima de 383 idosos de

ambos 0S Sexos.

4 Célculo amostral realizado através da seguinte calculadora online:
http://www.publicacoesdeturismo.com.br/calculoamostral/
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2.3.2. Critérios de inclusdo

Foram incluidas pessoas a partir dos 60 anos que apresentaram capacidade de fala
compativel com as necessidades da presente pesquisa.

2.3.3. Critérios de exclusao

Foram excluidas pessoas que, por algum motivo, deixaram de responder a algum dos

instrumentos da pesquisa ou ndo 0s preencherem na integra.

2.3.4. Instrumentos

2.3.4.1. Questionario sociodemografico

Com o objetivo de conhecer as caracteristicas sociodemograficas da amostra, foi
aplicado um questionario com perguntas diretas e objetivas. Este questionario foi
confeccionado pela propria pesquisadora e submetido a cinco juizes pesquisadores da area que
verificaram a relevancia e coeréncia das questfes avaliadas e coletou informagdes como: idade,
estado civil, etnia, arranjo familiar, doencas diagnosticadas, uso de cigarros e/ou bebidas
alcoolicas, pratica de exercicios fisicos e massa corporal, estatura autorrelatados e o namero do
telefone do entrevistado para que fosse possivel entrar em contato com o0 mesmo caso este fosse
selecionado para a segunda etapa da pesquisa (APENDICE ). Classificou-se o IMC de acordo
com a OMS (1995), sendo que aqueles idosos que obtiveram valores abaixo de 18,49 kg/m?
foram considerados abaixo do peso. Aqueles que se encontravam entre 18,5 a 24,9 kg/m?2 foram
considerados eutroficos, ou seja, com o peso adequado. Por fim, aqueles com IMC entre 25 a

29,9 kg/m? foram considerados com sobrepeso e acima dos 30 kg/m? com obesidade
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2.3.4.2. Critério de Classificagdo Econémica Brasil

Para identificar a situa¢do socioecondmica dos idosos, foi utilizado o “Critério de
Classificagao Econdmica Brasil” em sua versdo atualizada (Associagao Brasileira de Empresas
de Pesquisa - ABEP, 2015) (ANEXO III). Este instrumento utiliza o levantamento de
caracteristicas domiciliares (presenca e quantidade de alguns itens domiciliares de conforto e
grau escolaridade do chefe de familia) para diferenciar a populagdo. O critério atribui pontos
em funcdo de cada caracteristica e realiza a soma das pontuagdes variando de 0 a 100. A
classificacdo é dada por: Al — 45 a 100 pontos; B1 — 38 a 44; B2 - 29 a 37; C1 — 23 a 28; C2-
17a22; D e E—0a16. Vale ressaltar que cada estrato socioecondmico representa uma media
de renda domiciliar, a saber: 20.888 reais (A), 9.254 reais (B1), 4.852 reais (B2), 2.705 reais
(C1), 1.625 reais (C2) e 768 reais (D-E).

2.3.4.3. 36-Item Short Form Survey (SF-36)

Para a avaliacdo da qualidade de vida foi utilizado SF-36 (ANEXO 1V), originalmente
desenvolvido por Ware e Sherbourne (1992). Ciconelli et al. (1999) realizaram a adaptacéo
transcultural para o Brasil. Desse modo, a versdo do SF-36 utilizada neste estudo foi validada
para a populacdo de homens e mulheres, com idades entre 26 e 81 anos. Para a validacdo, os
autores correlacionaram o SF-36 com os parametros laboratoriais, clinicos e com os resultados
dos seguintes questionarios de qualidade de vida: Health Assessment Questionnaire (HAQ),
Nottingham Health Profile (NHP) e Arthritis Impact Measurement Scales 2 (AIMS2). Para
tanto, utilizaram o coeficiente de Pearson para avaliar a reprodutibilidade (teste-reteste) e a
validade. A consisténcia interna foi avaliada por meio de correlacdes das questdes,
apresentando valores moderados entre 0,30 a 0,50. O estudo concluiu que o instrumento possui
reprodutibilidade e validade (Ciconelli et al., 1999).

Esse instrumento genérico de avaliagdo tem como objetivo avaliar a percepcdo do
individuo em relagdo a sua qualidade de vida e tem sido utilizado tanto para a populacéo de
diversas faixas etarias (Husby et al., 2016; Mandrell et al., 2016; Zaragoza-Marti et al., 2018)

quanto para grupos com patologias especificas especificos (Blair et al., 2015; Chatziralli et al.,
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2016; Dohrn et al., 2016). O questionario € composto por 36 itens, divididos em oito dominios:
capacidade funcional (dez itens), aspectos fisicos (quatro tens), dor (dois itens), estado geral da
salde (cinco itens), vitalidade (quatro itens), aspectos sociais (dois itens), aspectos emocionais
(trés itens) e saude mental (cinco itens). O escore de cada dominio pode variar de zero a 100,
sendo que 0s escores mais proximos de zero representam uma pior percepcao de qualidade de
vida, enquanto aqueles mais préximos de 100, uma melhor percep¢do de qualidade de vida
(Ciconelli et al., 1999).

E importante ressaltar que, através do algoritmo de Ware, Kosinski, & Keller (1994),
é possivel transformar os oito dominios do instrumento em dois: o Componente Fisico
Sumarizado (CFS) composto pela capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de
saude e vitalidade; e 0 Componente Mental Sumarizado (CMS) composto por aspectos sociais,

aspectos emocionais, saude mental, estado geral de saude e vitalidade.

2.3.5. Procedimentos de coletas de dados

Na primeira etapa da pesquisa, para que se conseguisse uma amostra mais heterogénea
quanto possivel, as coletas foram realizadas de modo a abordar idosos moradores de bairros
pertencentes as oito regides de Juiz de Fora (Norte, Sul, Centro, Leste, Oeste, Nordeste,
Noroeste, Sudeste). Desse modo, optou-se por locais conhecidos pela frequéncia de idosos de
diversas regides, tais como: a principal praca central do municipio, eventos religiosos em
bairros diversos, idosos atendidos por Organiza¢des nao Governamentais (ONG’s) localizadas
em bairros periféricos, arredores de centros de marcacdo de consultas médicas do municipio,
pontos de énibus e grupos de idosos de diversas regides.

Os idosos foram abordados, convidados a participarem da pesquisa e informados a
respeito dos procedimentos. Aqueles que aceitaram participar, assinaram o TCLE. Os
questionarios foram aplicados em forma de entrevista pela propria pesquisadora e/ou por
colaboradores devidamente treinados. Todos os instrumentos foram preenchidos em um unico

momento e ndo houve limite de tempo para o preenchimento dos mesmos.



58

2.3.6. Analise dos dados

Nesta etapa, foram analisados os dados quantitativos por meio software SPSS 21.0 e
o nivel de significAncia adotado foi de p < 0,05. Para cada dimenséo do SF-36 foram calculados
a média, a mediana, o desvio padrdo e os valores de minimo e maximo. Todas as variaveis
categoricas foram analisadas através de frequéncia absoluta e relativa. Para averiguar a
consisténcia interna do SF-36 para a amostra em questéo foi calculado o alpha de Cronbach, o
qual apresentou uma boa consisténcia (0=0,904). Assim, foi considerado adequado valor acima
de 0,70 (Streiner, 2003). Em seguida, foi aplicado o teste de normalidade Kolmogorov Smirnov.
Desse modo, verificou-se que as variaveis investigadas nesta pesquisa foram consideradas ndo
parameétricas. Nesse sentido, foi utilizado o teste U de Mann Whitney para comparar 0S grupos
guanto ao sexo, situacdo de moradia, pratica de exercicios, ingestdo e alcool e tabagismo. Do
mesmo modo, foi realizado o teste Kruskal-Wallis com compara¢Ges maltiplas em formas de
pares para comparar 0S grupos quanto as faixas etérias, estado civil, IMC, numero de
comorbidades, situacdo de trabalho, frequéncia de atividade fisica, ingestdo de bebidas
alcoolicas e tabagismo e classificacdo socioecondmica. A fim de selecionar os idosos
entrevistados na Etapa 2, a partir dos resultados de cada uma das oito dimensées do SF-36
foram calculados o CFS e o CMS de acordo com a recomendacao dos autores do instrumento
(Ware et al., 1994).

2.4.ETAPA 2

2.4.1. Populacéo e amostra

Nesta etapa, foram selecionados, de acordo com a pontuacdo do CFS e CMS do SF-
36, idosos que ja tinham participado da primeira etapa do trabalho. Assim, as oito dimens6es
do SF-36 foram reduzidas a dois componentes sumarizados. A partir disso, foram selecionados
aqueles idosos com as maiores e menores pontuagdes em cada um dos componentes, ou seja,
idosos cujas pontuagdes se encontravam no primeiro ou terceiro quartil. Desse modo, no CFS,

foram selecionados aqueles com pontuagdes menores que 45,95 e maiores que 52,27 e, no CMS,



59

aqueles com pontuagdes menores que 46,15 e maiores que 53,93. A pesquisadora entrou em
contato com os participantes para convida-los a participar desta etapa, escolhendo o nimero de
participantes considerando o principio da saturacéo, no qual a redundancia dos dados coletados
justifica a interrupcdo de captacdo de novos membros para a amostra (Fontanella, Ricas, &
Turato 2008).

Assim, dos 383 idosos que responderam o SF-36 na primeira etapa, foram selecionados
32 para a segunda etapa. Sendo que, dentre as maiores pontuagdes, foram entrevistados seis
idosos com os melhores resultados no Componente Fisico Sumarizado, outros seis com melhor
pontuacdo do Componente Metal Sumarizado e quatro que estavam entre as maiores pontuacoes
em ambos 0s componentes. Por outro lado, 0 mesmo aconteceu com 0s idosos que estavam
entre as menores pontuagdes, tendo sido entrevistados seis idosos com as piores pontuacdes do
CFS, seis com as menores pontuacdes do CMS e quatro com as piores pontuacoes em ambos

0S componentes.

2.4.2.Critérios de inclusao

Para participar da Etapa 2, o participante deveria ter respondido a todos os
questionarios do estudo 1 e estar entre as maiores ou menores médias dos CFS e CMS do SF-
36.

2.4.3.Critérios de exclusao

Foi excluido o participante que ndo respondeu a entrevista em sua totalidade ou que

ndo aceitou que a mesma fosse gravada.
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2.4.4. Questionarios e instrumentos utilizados

2.4.4.1. Entrevista semiestruturada

Nesta etapa foi realizada uma entrevistada semiestruturada (APENDICE 1), contendo
perguntas relacionadas ao estilo de vida, considerando o comportamento preventivo, a
alimentacdo saudavel, a préatica de exercicios fisicos, qualidade dos relacionamentos e o
controle do estresse.

O roteiro desta entrevista semiestruturada foi aplicado no formato de conversa, a qual
foi gravada e ndo houve tempo limite de duracédo. Os locais de cada conversa variaram de acordo

com a preferéncia dos voluntarios.

2.4.5.Procedimentos de coletas de dados

A selecdo amostral se deu por aqueles que obtiverem as maiores e menores pontuacdes
nos CFS e no CMS do instrumento avaliativo da percepc¢édo de qualidade de vida (SF-36). Apos
essa analise inicial dos dados da primeira etapa, a pesquisadora entrou em contato com 0s idosos
cujos questionarios foram selecionados e foi feito o convite para participarem da segunda etapa.
A entrevista foi realizada em um local de preferéncia do entrevistado. A entrevista foi iniciada
apos a assinatura do TCLE (ANEXO V). Todo o procedimento foi gravado por meio de um
Gravador De Voz Digital da marca Sony e modelo ICD-PX470. Ndo houve tempo limite para

a realizacdo da entrevista.

2.4.6. Analise dos dados

Foi realizada a analise das gravacdes da entrevista semiestruturada. Inicialmente, as
mesmas passaram pelo processo de transcricdo na integra. A analise dos dados transcritos foi

feita por meio da Analise de Conteudo, por consistir em um conjunto de técnicas para analise
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de comunicacdes, ou seja, no tratamento das informagdes contidas em diferentes tipos de
mensagens (Bardin, 2011). Como uma das possibilidades existentes nessa técnica, foram
estabelecidas categorias de analise conforme estas surgiam na fala dos entrevistados. As falas
foram agrupadas em categorias dentro dos cinco temas que se pretende investigar com a
entrevista (comportamento preventivo, exercicios fisicos, alimentacdo, qualidade dos
relacionamentos e controle do estresse).

E importante ressaltar que a analise tematica foi empregada visando investigar os
“ntcleos de sentido”, que compdem a comunicagao, cuja frequéncia de aparicao pode significar
alguma coisa para o objetivo analitico escolhido. O motivo de utilizar a analise tematica se
justifica pelo fato de que o tema é geralmente utilizado como unidade de registro para estudar
motivacOes de opinides, atitudes, valores, crencas, tendéncias etc. As respostas as questoes
abertas, entrevistas individuais e em grupos, de inquéritos, protocolos, testes, reunides de grupo

e comunicagdo de massa, frequentemente sdo analisados tendo o tema por base (Bardin, 2011).
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CAPITULO 3: RESULTADOS E DISCUSSAO - ETAPA 1

Neste capitulo serdo apresentados e discutidos os resultados do estudo quantitativo da
presente dissertacdo. Para uma melhor compreensdo, inicialmente foram apresentados o0s
resultados de modo a caracterizar a amostra. Foram também descritos os achados relacionados
a qualidade de vida de acordo com o0s objetivos estabelecidos inicialmente para esta pesquisa.
Posteriormente, os resultados foram discutidos e confrontados com estudos prévios presentes

na literatura.

3.1. RESULTADOS

Participaram estudo 383 idosos com idade entre 60 e 92 anos [Média = 70,26; Desvio
Padrao (DP) = 7,51]. Colaboraram com essa investigacdo idosos de 30 bairros distribuidos em
oito regides de Juiz de Fora (Norte, Sul, Centro, Leste, Oeste, Nordeste, Noroeste, Sudeste). A
Tabela 1 apresenta a frequéncia absoluta e relativa da distribuicdo de idosos por regifes do

municipio de Juiz de Fora.

Tabela 1. Frequéncia relativa e absoluta de idosos por regido de Juiz de Fora.

Regiéo Idosos
N %
Norte 39 10,2
Sul 18 4,7
Centro 204 53,3
Leste 46 12,0
Oeste 20 5,2
Nordeste 26 6,8
Noroeste 15 3,9
Sudeste 15 3,9
Total 383 100

Fonte: A autora (2019).
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A amostra foi composta por 188 mulheres (49,1%) e 195 homens (50,9%). Para uma
melhor compreenséo sobre a percepg¢éo da qualidade de vida em cada etapa da velhice, optou-
se por dividir aamostra em cinco grupos (60 a 65 anos, 66 a 70 anos, 71 a 74 anos, 75 a 80 anos
e acima de 80 anos). Essa divisdo foi realizada a fim de se obter grupos mais homogéneos, bem
para comparar diferencas da avaliagdo da qualidade de vida em idosos de diferentes grupos
etarios. Em relacdo ao estado civil, 46% da amostra (n=176) se declarou casada ou em uma
unido de fato e 26,9 % (n=103) se declarou vitva. O IMC médio da amostra foi de 25,93 kg/m?
(DP = 4,96). Desse modo, 8,6% dos idosos (n=33) se encontravam abaixo do peso, 38,2%
(n=146) eutrdficos, 33,4 % (n=128) com sobrepeso e 19,8% (n=76) com obesidade. As trés
doencas mais relatadas foram hipertensao (47,8%; n=183), hipercolesterolemia (26,9%; n=103)
e artrite/artrose (17,5%; n=67). Nesse seguimento, as comorbidades foram um fator de destaque
na amostra, uma vez que 24% (n=92) dos idosos relataram a presenca de duas doencas e 22,7%
(n=87) de trés ou mais doencas. Apenas 19,6% dos entrevistados (n=75) relataram a auséncia
de patologias.

Cerca de 79,9% (n=306) dos entrevistados se encontravam aposentados e 28,5%
(n=109) declararam morar sozinhos. Daqueles que relataram consumir bebidas alcodlicas (31,8
%; n=122), 82 eram homens (21,4%). Apenas 13,3% declararam-se tabagistas (n=51). Em
relacdo a pratica de exercicios fisicos, 52,2% disseram fazer pelo menos uma atividade (n=200).
Dos idosos que relataram praticar exercicios, 132 eram mulheres (34,5%), 141 deles (70,5%)
disseram praticar exercicios trés vezes por semana ou mais. As modalidades mais adotadas
pelos idosos foram caminhada (19,3%; n=74), danca (13,3%; n=51) e pilates (10,1%; n= 39).
Nessa perspectiva, 41,8% dos idosos (n=160) avaliaram seu estado de satide como bom e apenas
3,9 % como ruim (n=15).

Em relacdo ao perfil socioeconémico levantado pelo ABEP, a amostra apresentou uma
distribuicdo homogénea em relacdo as classificagdes. As classificacdes mais identificadas na
presente amostra foram a B2 (24,6 %; n=94) e C1 (24,3 %; n=93). A Tabela 2 a seguir apresenta
mais detalhadamente os dados descritivos da amostra divididos por sexo, seguido de frequéncia

absoluta e relativa.

Tabela 2. Frequéncia relativa e absoluta de idosos quanto as caracteristicas descritivas.

Total Mulheres Homens
Total 383 (100%) 188 (49,1%) 195 (50,9%)
Faixa etéria
60-65 127 (33,2%) 55 (14,4%) 72 (18,8%)
66-70 82 (21,4 %) 38 (9,9%) 44 (11,5%)

71-75 74 (19,3 %) 40 (10,4%) 34 (8,9%)
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76-80
>80

Estado Civil

Etnia

IMC

Moradia

Trabalha?

Solteiro (a)
Viuvo (a)
Casado(a)/Unido de fato

Divorciado(a)

Negro (a)
Amarelo (a)
Branco (a)
Pardo (a)
Indigena

<18,49 kg/m?
18,5 — 24,9 kg/m?2
25 — 29,9 kg/m?
>30 kg/m?

Sozinho

Com familiares ou amigos

Sim
Nao
Aposentado (a)

Doengas diagnosticadas

Hipertenséo
Hipercolesterolemia
Artrite/artrose
Diabetes

Gastrite

Depressdo

Doencas do coragéo
Céncer
Asma/bronquite
Doengas renais
Outras

Nuamero de comorbidades

0
1
2
3 ou mais

Ingestdo de bebidas alcodlicas

Sim

60 (15,7 %)
40 (10,4%)

46 (12%)
103 (26,9%)
176 (46%)
58 (15,1%)

76 (19,8%)
5 (1,3%)
276 (72,1%)
26 (6,8%)

0 (0%)

33 (8,6%)
146 (38,2%)
128 (33,4%)
76 (19,8%)

109 (28,5%)
274 (71,5%)

36 (9,4%)
41 (10,7%)
306 (79,9%)

183 (47,8%)
103 (26,9%)
67 (17,5%)
61 (15,9%)
45 (11,7%)
23 (6%)

41 (10,7%)
12 (3,1%)
12 (3,1%)

9 (2,3%)

60 (15,7%)

75 (19,6%)
129 (33,7%)
92 (24%)
87 (22,7%)

122 (31,8%)

35 (9,1%)
20 (5,2%)

24 (6,3%)
72 (18,8%)
68 (17,8%)
24 (6,2%)

20 (5,2%)

3 (0,8%)
150 (39,2%)
15 (3,9%)

0 (0%)

15 (3,9%)

68 (17,8%)
63 (16,4%)
40 (10,4%)

61 (15,9%)
127 (33,1%)

9 (2,3%)
35 (9,1%)
144 (37,6%)

93 (24,3%)
69 (18%)
46 (12%)
26 (6,8%)
30 (7,8%)
13 (3,4%)
18 (4,7%)
5 (1,3%)
11 (2,9%)
4 (1%)
29 (7,6%)

25 (6,5%)

67 (17,5%)
42 (10,9%)
54 (14,1%)

40 (10,4%)

25 (6,6%)
20 (5,2%)

22 (5,7%)
31 (8,1%)
108 (28,2%)
34 (8,9%)

56 (14,6%)
2 (0,5%)
126 (32,9%)
11 (2,9%)

0 (0%)

16 (4,2%)
78 (20,4%)
65 (17%)
36 (9,4%)

48 (12,5%)
147 (38,4%)

27 (7,1%)
6 (1,6%)
162 (42,3%)

90 (23,5%)
34 (8,9%)
21 (5,5%)
35 (9,1%)
15 (3,9%)
10 (2,6%)
23 (6%)
7 (1,8%)
1 (0,2%)
5 (1,3%)
31 (8,1%)

50 (13,1%)
62 (16,2%)
50 (13,1%)
33 (8,6%)

82 (21,4%)
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Raramente
As vezes
Sempre
Né&o
Tabagismo
Sim
Raramente
As vezes
Sempre
Né&o
Pratica de exercicios fisicos
Sim
Né&o
Caminhada
Danca
Pilates
Hidroginastica
Musculacéo
Corrida
Natacéo
Outros
Frequéncia semanal
1vez
2 vezes
3 vezes ou mais
Estado geral de satde
Ruim
Bom
Insatisfatorio
Muito bom
Médio
Excelente
Classificagéo socioecondémica
A
Bl
B2
C1
C2
D-E

25 (6,5%)

78 (20,3%)

19 (5%)
261 (68,2%)

51 (13,3%)
4 (1%)
22 (5,7%)
25 (6,5%)

332 (86,7%)

200 (52,2%)

183 (47,8%)
74 (19,3%)
51 (13,3%)
39 (10,1%)
33 (8,6%)
29 (7,6%)
6 (1,6%)
6 (1,6%)
53 (13,8%)

7 (3,5%)
52 (26%)
141 (70,5%)

15 (3,9%)
160 (41,8%)
23 (6%)

94 (24,5%)
56 (14,6%)
35 (9,1%)

27 (%)

47 (12,2%)
94 (24,6%)
93 (24,3%)
81 (21,1%)
41 (10,7%)

14 (3,6%)

25 (6,5%)

2 (0,5%)
148 (38,6%)

13 (3,4%)
2 (0,5%)
5 (1,3%)
5 (1,3%)

175 (45,7%)

132 (34,5%)
56 (14,6%)
36 (9,4%)
46 (12%)
35 (9,1%)
24 (6,3%)
14 (3,7%)
0 (0%)
4 (1%)
49 (12,8%)

6 (1,6%)
41 (10,7%)
85 (22,2%)

5 (1,3%)
77 (20,1%)
10 (2,6%)
53 (13,8%)
27 (7%)
16 (4,2%)

9 (2,3%)
30 (7,8%)
57 (14,9%)
46 (12%)
38 (9,9%)
8 (2,1%)

11 (2,9%)

53 (13,8%)

17 (4,4%)
113 (29,6%)

38 (9,9%)
2 (0,5%)
17 (4,4%)
20 (5,2%)
157 (41%)

68 (17,7%)

127 (33,2%)
38 (9,9%)
5 (1,3%)
4 (1%)
9 (2,3%)
15 (3,9%)
6 (1,6%)
2 (0,5%)
4 (1%)

1(0,2%)
11 (2,9%)
56 (14,6%)

10 (2,6%)
83 (21,7%)
13 (3,4%)
41 (10,7%)
29 (7,6%)
19 (4,9%)

18 (4,7%)
17 (4,4%)
37 (9,7%)
47 (12,3%)
43 (11,2%)
33 (8,6%)

Fonte: A autora (2019).

Em relacdo a qualidade de vida, a dimensdo aspectos sociais apresentou maior média

(Média=80,38; DP=24,06). Nessa perspectiva, a vitalidade foi a dimensdo que apresentou a
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menor média entre os entrevistados (Média=64,92; DP=21,29). Na Tabela 3 encontra-se a

analise descritiva das dimensodes do SF-36.

Tabela 3. Analise descritiva das dimensoes do SF-36.

Minimo Méaximo Mediana Média DP
Capacidade funcional 0 100,00 80,00 73,63 25,21
Limitacdes por aspectos fisicos 0 100,00 100,00 77,04 37,15
Dor 0 100,00 72,00 68,95 25,10
Estado geral de saude 10,00 100,00 72,00 70,20 19,91
Vitalidade 0 100,00 65,00 64,92 21,29
Aspectos sociais 0 100,00 87,50 80,38 24,06
Aspectos emocionais 0 100,00 100,00 75,97 38,10
Saude mental 12,00 100,00 76,00 73,02 19,10

Fonte: A autora (2019).

A fim de responder aos objetivos propostos na presente pesquisa, foi realizado o teste
de Mann-Whitney para comparar as médias das dimensdes da qualidade de vida de acordo com
0 sexo, pratica de exercicios fisicos, condi¢fes de moradia e ingestdo de alcool e tabagismo.
Desse modo, contatou-se que 0s homens apresentaram maior pontuacdo na dimensdo de
capacidade funcional (p<0,001), menores limitac6es por aspectos fisicos (p=0,004) e melhores
aspectos sociais (p=0,009) e emocionais (p=0,024) quando comparados as mulheres. Em
contrapartida, as mulheres apresentaram melhor saide mental em relagdo aos homens
(p=0,004).

Em relacdo a prética de exercicios, agueles que declararam praticar alguma
modalidade obtiveram as melhores médias nas dimensdes estado geral de saude (p=0,017),
vitalidade (p=0,019) e saude mental (p=0,004) quando comparados aqueles idosos que nao
praticavam nenhum exercicio. No que diz respeito a ingestdo de bebidas alcodlicas, aqueles que
declararam ndo consumir alcool obtiveram médias menores na capacidade funcional (p=0,002),
maiores limitacGes relacionadas aos aspectos fisicos (p=0,005) e a dor (p=0,039), pior estado
geral de saude (p=0,001) e uma pior percepcdo em relacdo aos aspectos sociais (p=0,041) e
emocionais (p=0,001) do que aqueles que ingeriam bebidas alcodlicas. N&o houve diferencas

estatisticamente significativas entre aqueles idosos que declararam morar sozinhos e os que
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moram com familiares. Ademais, diferencas estatisticas ndo foram encontradas nas dimensdes
da qualidade de vida entre os tabagistas e 0s ndo tabagistas.

A seguir, a Tabela 4 apresenta as médias, desvio padrdo e p-valor de cada uma das
dimensdes do SF-36.
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Tabela 4. Teste U de Mann-Whitney comparando a qualidade de vida entre o sexo, a condi¢do de moradia, a pratica de exercicios, a ingestdo de alcool

e 0 tabagismo.

Capacidade Limitacao por Dor Estado Geral de Vitalidade Aspectos Sociais Aspectos Salde mental
funcional aspectos fisicos Salde emocionais
Média DP P Média DP P Média DP P Média DP P Média DP p Média DP p Média DP p Média DP p

Sexo
Feminino 71,04 22,75 7368 3654 67,27 24,79 71,44 18,60 6590 20,38 7781 24,15 75,27 35,28 7556 18,96
Masculino 76,84 2641 <0001 79,38 3799 0004 6988 2560 0,188 6906 21,54 0419 6421 2237 0758 81,50 24,60 0,009 77,58 40,07 0,024 67,1 1953 0,004
Moradia
Sozinho 75,90 23,32 72,48 35,97 70,65 26,61 70,32 18,99 64,85 21,81 82,38 24,24 75,23 37,84 73,21 20,65
Com 72,98 2529 0,347 75,60 37,60 0,500 67,56 2456 0,264 70,31 20557 0,858 65,18 2120 0,990 7842 24,42 0,140 76,88 37,62 0583 7276 18,89 0,780
familiares
Pratica
exercicios?
Sim 75,70 22,10 77,00 35,31 70,08 23,09 72,78 18,46 67,34 21,60 81,64 22,80 79,86 33,58 74,96 19,84
Néo 71,64 27,44 0,603 75,77 39,61 0458 66,57 27,43 0,364 67,32 2155 0,017 62,39 20,80 0,019 7717 26,05 0459 7225 4170 0,461 70,46 18,62 0,004
Ingere
alcool?
Sim 79,09 22,37 81,88 34,20 72,78 23,30 75,02 18,65 68,24 21,12 83,89 20,18 84,98 72,45 71,89 18,28
Néo 71,44 2542 0,002 73,49 38,36 0,005 66,51 2582 0,039 68,12 20,38 0,001 63,63 21,35 0,099 77,63 2591 0,041 32,01 39,40 0,001 73,36 19,91 0,202
Tabagismo
Sim 76,50 26,74 82,00 37,47 69,18 26,25 71,06 18,88 64,80 21,92 80,50 22,46 76,00 40,98 69,68 18,12
Néo 73,41 24,40 0,093 75,52 37,27 0,090 6837 2505 0,695 70,16 20,31 0,754 65,13 21,30 0910 79,65 24,74 0,858 76,45 37,13 0,601 7342 19,58 0,114

Fonte: A autora (2019).
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Para verificar as diferencas nas médias nas dimensdes da qualidade de vida em relagcdo
a idade, estado civil, IMC, nimero de comorbidades, situacdo de trabalho, frequéncia de
ingestdo de bebidas alcodlicas, préatica de exercicios fisicos e classificacdo socioeconémica foi
realizado o teste de Kruskal-Wallis. Em relacdo as faixas etarias, o grupo de idosos com idades
entre 60 e 65 anos obteve melhores médias na capacidade funcional do que o dos idosos com
idades entre 76 a 80 (p=0,005) e 80 anos ou mais (p<0,001). Os idosos que se encontravam com
idades entre 71 e 75 anos também obtiveram médias maiores do que aqueles com mais de 80
anos (p=0,019). Na dimens&o vitalidade, o grupo entre 71 e 75 anos novamente obteve melhores
resultados do que o grupo com mais de 80 anos (p=0,040).

A respeito do estado civil, ocorreu diferenca estatisticamente significativa na dimenséo
de estado geral de satde. Assim, aqueles idosos que se declararam casados ou em uma uniao
de fato apresentaram um melhor estado geral de satde do que os solteiros (p=0,035). No caso
do IMC, foram identificadas diferencas na dimensédo capacidade funcional (p=0,025) e dor
(p=0,044) entre aqueles classificados como obesos e eutréficos. Desse modo, 0 grupo de idosos
eutroficos apresentou uma melhor capacidade funcional e menores limitagcdes em relacdo a dor
do que o grupo de obesos.

Na analise de comorbidades, verificou-se diferencas entre todas as dimensdes do SF-
36. Os idosos que declararam auséncia de doencas obtiveram maiores médias na capacidade
funcional em relacdo aqueles com uma (p=0,041), duas (p<0,001) ou trés ou mais doencas
(p<0,001). Outras dimensdes do SF-36 também apresentaram resultados semelhantes uma vez
que, 0 grupo que ndo declarou nenhuma doenca obteve melhores médias do que aqueles que
declararam duas e trés ou mais doencas nas dimensdes de limitagdes por aspectos fisicos
(p=0,039; p<0,001, respectivamente), dor (p=0,001; p<0,001, respectivamente) e estado geral
de saude (p=0,001; p<0,001, respectivamente). Ainda na dimensdo comorbidades, € importante
ressaltar que também foi identificado que aqueles idosos que declararam ndo ter nenhuma
doenca também obtiveram melhores resultados nas dimensbes de vitalidade (p<0,001), de
aspecto social (p<0,001), emocional (p=0,001) e saude mental (p=0,010) do que aqueles com
mais de trés doencas diagnosticadas.

Ao que confere a situacdo de trabalho, aqueles idosos que declararam trabalhar
apresentaram uma melhor capacidade funcional do que aqueles que ndo trabalhavam e que
ainda ndo eram aposentados (p=0,044). O mesmo aconteceu em relacdo as limitacdes por
aspectos fisicos, ou seja, aqueles idosos que trabalhavam declararam menor namero de

limitagOes do que aqueles que ndo trabalhavam (p=0,017). Vale ressaltar que, em relacdo aos



70

aspectos emocionais, 0s idosos que se declararam aposentados, obtiveram menores escores do
que aqueles que trabalham (p=0,036).

Concernente a ingestdo de bebidas alcoolicas, apesar do seu consumo ter sido
associado a melhores médias em diversas dimensdes do SF-36, ndo houveram diferencas
estatisticamente significativas em relacdo a frequéncia do seu consumo. N&o obstante, quanto
a frequéncia da pratica de exercicios, aqueles idosos que relataram praticar algum exercicio trés
vezes por semana ou mais apresentaram melhor estado geral de salde do que aqueles que
diziam praticar apenas duas vezes na semana (p=0,032).

Por fim, encontrou-se diferencas nas médias da dimensao de capacidade funcional em
relacdo aos aspectos socioecondmicos avaliados pelo ABEP. Aqueles idosos que obtiveram
classificagdo socioeconémica A demonstraram uma melhor percepcdo em relacéo a capacidade
funcional do que aqueles classificados como C1 (p=0,020) e C2 (p=0,019). A Tabela 5 a seguir
demonstra, detalnadamente, a anélise descritiva e a as diferencas entre os grupos em relacéo a

cada dimensdo do SF-36.



Tabela 5. Teste de Kruskal-Wallis comparando a qualidade de vida entre a faixa etéria, o estado civil, o IMC, o nimero de comorbidades,

de trabalho, frequéncia da ingestdo de bebidas alcodlicas, prética de exercicio fisico e classificagdo socioeconbmica.
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a situacao

Limitac&o por aspectos

Capacidade funcional fisi Dor Estado Geral de Saude Vitalidade Aspectos Sociais Aspectos emocionais Salde mental
ISICOS
Média DP X2 p Média DP X p Média DP X3 p Média DP X3 p Média DP X3 p Média DP X3 p Média DP X2 p Média DP X2 p
Faixa etaria
60-65 78,69 23,98 7521 39,25 67,88 26,63 71,66 19,73 66,72 19,71 78,78 24,44 76,47 38,65 71,90 18,30
66-70 72,34 27,06 80,69 33,95 69,60 25,36 65,82 21,81 6449 21,83 10992 g180 2289 7763 37,63 7326 21,21
25,763 8,491 2,121 5,916 4,335 5,164 4,760
71-75 78,46 17,45 82,69 33,63 72,21 21,55 7355 17,41 70,15 19,18 8346 21,32 82,05 31,77 7735 17,32
76-80 70,17 24,08 . 6982 3857 66,82 26,98 69,94 19,51 60,44 2576 0027° 7410 28,29 72,02 3958 69,28 21,65
<0,001 0,075 0,714 0,206 0,363 0,271 0,313
>80 57,64 2744 69,85 41,18 63,61 23,16 70,20 22,11 58,67 19,74 79,04 2587 69,60 41,333 72,94 18,02
Estado Civil
Solteiro (a) 75,76 24,19 6,802 7717 37,20 62,56 27,28 61,45 222 59,34 24,01 76,90 22,04 68,84 42,39 66,60 20,04
3 0,381 3,590 8,578 5,086 4,026 4,130 6,245
Vilvo (a) 70,76 21,55 7538 36,15 68,98 2342 7194 17,77 63,48 21,74 81,65 22,73 7391 3757 7488 18,32
Casado(a) 7322 27,53 0,078 76,24 38,50 69,13 24,11 71,70 20,58 . 6683 20,70 78,18 26,23 78,26 37,31 7393 19,18
o 0,944 0,309 0,035 0,166 0,259 0,248 0,100
Divorciado(a) 79,35 20,65 7824 36,68 70,74 29,10 70,79 18,99 6750 19,63 82,63 23,46 81,48 34,05 17,77 20,62
IMC
<185 7142 1519 8571 24,39 7142 7342 7742 16,72 7428 10,96 94,64 983 8571 1781 84,00 14,96
9,320 0,586 8,108 6,298 3,719 7,150 0,094 3,889
18,5-24,9 76,28 25,09 7764 36,63 72,16 2324 7252 2012 67,79 21,14 83,18 2243 80,14 3427 75,18 18,31
25-29,9 7558 22,11 4 7895 3695 6754 2442 . 7180 1846 65,08 21,06 8145 22,74 79,72 3597 7337 19,15
0,025 0,900 0,044 0,098 0,293 0,067 0,993 0,274
>30 64,03 2749 70,67 42,04 57,46 25,65 6425 21331 61,92 22,29 7091 28,62 7435 41,01 69,68 21,88
NUmero de
comorbidades
0 84,70 19,40 52,411 88,80 28,63 26,242 7885 2257 27428 7855 17,04 31583 7216 21,16 30,084 86,00 20,81 25.185 88,05 28,24 15211 78,14 16,93 10,087
1 7882 2245 81,72 33,77 71,73 2431 73,44 19,56 69,32 20,95 8350 21,95 80,39 3455 7394 19,96
2 71,80 21,11 ¢ 7383 3833 6323 25,08 h 6662 18,64 ; 6570 1651 . 8095 20,53 | 7L70 39,77 m 7359 1583 n
) <0,001 <0,0019 <0,001 <0,001 <0,001) <0,001 0,002 0,018
3 ou mais 59,75 28,67 61,23 42,37 61,12 2548 62,71 21,39 52,34 21,60 67,12 29,80 65,84 43,13 66,27 22,27
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. . Limitac&o por aspectos . o . . .
Capacidade funcional = Dor Estado Geral de Saude Vitalidade Aspectos Sociais Aspectos emocionais Salde mental
isicos

Média DP X3 p Média DP X p Média DP X} p Média DP X p Média DP X} p Média DP X3 p Média DP X p Média DP X3 p

Trabalha?

Sim

No 81,32 19,78 6121  gg76 3029 7942 6447 2510 0866 70,69 20,36 4,345 67,64 2045 1995 80,88 2427 4252 90,19 2662 6630 7388 18,71 1410
Aposentado 69,10 25,49 6820 37,05 71,79 2588 7571 19,97 6347 21,75 7403 24,39 7777 3448 7644 17,22

@ 7360 2503 0047° 7633 37,92 0019° 6851 2512 0648 6948 2002 0114 6500 21,45 0,369 8022 2441 0119 7452 3892 00369 71,28 19,77 0,494
Ingestdo de

bebidas

alcodlicas

Raramente 77,40 2291 1286 7900 3511 1300 7092 2446 0737 7808 1345 0830 67,80 2087 0482 8400 2150 0116 73,33 3849 5599 72,32 1648 1,482
As vezes 7262 23,69 8500 32,46 7290 22,56 7406 17,64 67,62 20,89 84,68 19,58 87,50 30,17 7200 1486
Sempre 7921 2959 0526 8421 3746 0522 7600 2644 0692 7005 2429 0660 6315 22,18 0786 8552 1965 0944 87,71 3183 0061 6694 1931 0477
Frequéncia

semanal

de exercicios

1vez
) 7214 2480 1669 8214 2377 2313 71,71 2225 0,780 7742 1086 6879 6785 1629 1284 8392 27,68 1833 76,19 4178 4692 7257 1412 0,990
vezes
s 69,98 17,31 70,86 36,87 67,78 24,21 68,47 15,60 6548 21,33 79,08 21,96 73,07 34,32 75,07 17,95
vezes ou
) 7546 2444 0434 7801 3579 0315 70,88 2263 0,677 7448 1899 0,032" 6808 2220 0526 8262 22,19 0400 8203 3297 0096 7571 1992 0,610
mals
ABEP
A 86,48 17,25 81,60 35,07 7729 20,37 78,18 18,85 7314 21,49 87,03 20,65 88,88 27,73 79,85 16,69
B1 7587 20,56 79,37 31,95 71,65 21,56 7346 1537 63,37 16,61 84,06 19,81 84,16 29,22 73,10 1561
12,501 0,903 6,336 8,120 9,412 4,966 4,398 6,961
B2 7571 22724 7747 3516 66,02 24,05 70,62 20,41 66,97 20,49 7719 24,76 73,99 37,11 7468 18,87
c1 69,41 28,26 72,67 39,96 7048 23,550 69,29 18,57 63,26 21,39 78,34 24,43 73,64 40,29 72,01 18,08
c2 7057 24,09 . 7264 4034 63,95 28,24 66,82 22,99 61,50 22,31 76,35 25,63 7428 38,97 70,11 22,40
0,014 0,924 0,175 0,087 0,052 0,291 0,355 0,137
D-E 7435 2874 82,69 36,79 68,61 30,58 69,20 21,29 67,30 24,67 84,29 26,85 7521 43,06 70,66 22,27

2~ Diferenca entre o grupo de 60 a 65 anos com o grupo de 76 a 80 anos (p=0,005) e > de 80 anos (p<0,001) e também do grupo de 71 a 75 anos com o grupo com > de 80 anos (p=0,040). °~ Diferenca entre o grupo de 71 a 75
anos com o de > de 80 anos (p-0,040). ¢~ Diferenca entre solteiros e casados (p=0,025). ¢~ Diferenca entre o grupo de 18,5 - 24,9 kg/m? e >30 kg/m? (p=0,023). ¢ Diferenca entre 0 grupo de 18,5 - 24,9 kg/m? e >30 kg/m?
(p=0,027). *- Diferenca entre os grupos 0 e 1 (p=0,042), 0 e 2 (p<0,001), 0 e 3 (p<0,001) e 1 e 4 (p<0,001). ¢ ~ Diferenca entre o grupo 0 e 2 (p=0,039), 0 e 3 ou mais (p=<0,001) e 1 e 3 ou mais (p=0,001). "~ Diferenca entre os
grupos 0 e 2 (p=0,001), 0 e 3 ou mais (p<0,001) e 1 e 3 ou mais (p=0,008). '~ Diferenca entre os grupos 0 e 2 (p=0,001), 0 e 3 (p<0,001), 1 e 2 (p=0,045) e 1 e 3 ou mais (p<0,001).)~ Diferenca entre 0s grupos
0 e 3 ou mais (p<0,001), 1 e 3 ou mais (p<0,001) e 2 e 3 ou mais (p=0,003). '~ Diferenca entre os grupos 0 e 3 ou mais (p<0,001), 1 e 3 ou mais (p<0,001) e 2 e 3 ou mais (p=0,035). ™~ Diferenca entre os
grupos 0 e 2 ou mais (p=0,031) e 0 e 3 ou mais (p=0,001). "~ Diferenca entre o grupo 0 e 3 ou mais (p=0,010). °~ Diferenca entre o grupo sim e 0 ndo (p=0,044). P Diferenca entre o grupo sim e 0 ndo
(p=0,017). 9~ Diferenca entre o grupo sim e de aposentados (p=0,036). "~ Diferenca entre o grupo de 2 vezes e de 3 vezes ou mais (p=0,030). *~Diferenca entre os grupos A e C1 (p=0,020) e A e C2 (p=0,019).

Fonte: A autora (2019).
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3.2. DISCUSSAO

O aumento da expectativa de vida trouxe a necessidade de se compreender melhor os
fatores que podem influenciar na percepcao da qualidade de vida de idosos. Na reviséo realizada
por Ferreira et al. (2018), foi possivel concluir que a qualidade de vida deste publico pode ser
influenciada por um conjunto de fatores e comportamentos, e ndo apenas por uma condi¢do
isolada. Nesse sentido, € necessario considerar mais de uma variavel a fim de compreender a
percepcao da qualidade de vida de idosos.

No presente estudo, o sexo foi uma das variaveis que impactou na percepcao de
qualidade de vida. Desse modo, os homens apresentaram 0s maiores escores nas dimensdes de
capacidade funcional, aspectos sociais e emocionais. Além disso, eles também relataram
menores limitagdes por questdes fisicas, enquanto as mulheres obtiveram melhores médias de
saude mental. Para Orfila et al. (2006), € improvavel que a diferenca na percepcéo da qualidade
de vida de idosos seja apenas pelo sexo, ou seja, existe um conjunto de fatores que levam a esse
resultado. Na referida investigacédo, realizado com idosos espanhdis, por exemplo, a maior
prevaléncia de doencas cronicas nas mulheres foi a principal responsavel pelos piores resultados
deste publico em relacéo a percepcao da capacidade funcional ou fisica.

A ideia de que diversos outros fatores influenciam na qualidade de vida de idosos e
ndo apenas 0 sexo esta de acordo com achados de outros estudos recentes onde os homens
também obtiveram melhores resultados, inclusive, nos aspectos sociais, emocionais e de saude
mental (Camelo et al., 2016; Gouveia, lhle, Kliegel, Freitas, & Gouveia, 2018; Olmedo-
Alguacil et al., 2016). Na presente pesquisa, acredita-se que a ingestdo de bebidas alcodlicas e
a prética de exercicios pode ter contribuido para a diferenca na avaliacdo de qualidade de vida
em funcdo do sexo. Isso se deve ao fato de que, dos 200 idosos que se declararam ativos, 132
eram mulheres e, aqueles idosos praticantes de exercicios também apresentaram melhor média
na dimensédo de salde mental. Por outro lado, dos 122 idosos que afirmaram consumir alcool,
82 eram homens. Sendo que, os idosos que relataram ingerir bebidas alcodlicas apresentaram
melhores médias nas mesmas dimensfes que 0s homens.

Assim, vale ressaltar que, alguns estudos sugerem que apesar de no publico adulto, a
prevaléncia de homens ativos ser maior, a partir dos 50 anos, esse quadro se altera de maneira
que as mulheres idosas passam a ser mais ativas do que os homens (Monteiro et al., 2003;
Ribeiro etal., 2012). Para Ribeiro et al. (2016), a representacdo social do processo salide-doenca

nos homens é associada ao aspecto curativista, enquanto o das mulheres esta associado ao
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carater preventivo. Isso pode se dar pelo fato de que existe um modelo culturalmente
construidos sobre a masculinidade, onde se dificulta a adogdo de habitos saudaveis e de
comportamentos preventivos a medida que o homem é considerado forte e resistente (Gomes
& Nascimento, 2006). Nessa perspectiva, esse modelo cultural pode ser mais fortemente
executado pelos homens idosos participantes da presente pesquisa.

E sabido que a prética de exercicios auxilia na manutengdo da autonomia da populagéo
idosa (Nagai et al., 2012). Observou-se que 0s exercicios mais praticados pelos entrevistados
eram caminhada, danca e pilates. O habito de caminhar, por sua vez, pode ter sido a modalidade
mais praticada por idosos, por se tratar de uma atividade viavel, acessivel e facil de incorporar
ao dia a dia dessa populacdo (Salvador, Reis, & Florindo, 2009). J& a danca oferece ao referido
publico um momento de novas experiéncias e sociabilidade, podendo contribuir de forma
positiva para 0s aspectos psicoldgicos do envelhecimento (Gaspar, Ribeiro, Cavalcante, Raposo
Neto, & Costa, 2017). O pilates, no que lhe diz respeito, se popularizou nos ultimos anos por
trabalhar a forga e o condicionamento fisico das pessoas, sendo uma atividade muito indicada
aos idosos (Engers, Rombaldi, Portella, & Silva, 2016).

No estudo de Heesch, Uffelen, Gellecum e Brown (2012) foi demonstrado que a
caminhada foi a unica modalidade de exercicio praticada por idosos, influenciando
positivamente na qualidade de vida dessa populacao, principalmente nos dominios relacionados
aos aspectos fisicos e a vitalidade. Salienta-se, todavia que a WHO (2011) recomenda a
combinacéo de exercicios aerobicos de média ou alta intensidade com exercicios que trabalhem
os grandes grupos musculares pelo menos trés vezes na semana (WHO, 2011). Assim, no
presente estudo, aqueles que relataram praticar algum tipo exercicio obtiveram os melhores
resultados nas dimensdes de estado geral de saude, vitalidade e satide mental. *

Uma meta-analise realizada por Windle, Hughes, Linck, Russell e Woods (2010)
constatou que a pratica de exercicios influencia positivamente no bem-estar mental de idosos.
Esse fato se da pela interacdo social e/ou comunitaria que esse tipo de atividade pode
proporcionar a esse publico. Embora estudos demonstrem a influéncia dos exercicios nos
dominios fisicos do SF-36 (Bayan-Bravo et al., 2017; Halaweh, Willen, Grimby-Ekman, &
Svantesson, 2015; Wanderley, Silva, Marques, Mota, & Carvalho, 2011), ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas nessas dimensdes (limitacdes por
aspectos fisico e capacidade funcional) na presente amostra. 1sso pode se dar pelo fato de que
a capacidade funcional é influenciada ndo s6 pela pratica de exercicios fisicos em uma época

especifica, mas também por quéo ativo individuo foi ao decorrer de sua vida (Maciel, 2010).
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Quando analisada a influéncia da frequéncia da prética de exercicio fisico na qualidade
de vida, constatou-se que aqueles que declararam praticar uma ou mais modalidade trés vezes
ou mais por semana, obtiveram melhores médias no estado geral de satde do que aqueles que
praticavam apenas duas vezes semanalmente. Diversos estudos tém demonstrado que quanto
mais ativos forem os idosos melhor a sua qualidade de vida (Anokye, Trueman, Green, Pavey,
& Taylor, 2012; Guedes, et al., 2012; Halaweh et al., 2015; Perales, Pozo-Cruz, Pozo-Cruz, &
Pozo-Cruz, 2014). Para Perales et al. (2014), a pratica de exercicios influencia tanto nos
aspectos fisicos quanto nos aspectos psicoldgicos dos idosos e, por esse motivo, esse publico,
quando fisicamente ativo, tende a demonstrar uma melhor percepg¢éo da qualidade de vida e da
salde. Sendo assim, a préatica de exercicio fisico regular é altamente recomendada para idosos
tendo em vista a sua propria qualidade de vida.

Nesse seguimento, os resultados relacionados a ingestéo de alcool encontrados nesta
pesquisa com corroboram os achados de Barbosa, Pereira, Cruz e Leite (2018), publicados
através de um estudo que teve como objetivo levantar a prevaléncia de fatores associados ao
consumo de alcool por parte de idosos também da cidade de Juiz de Fora. Os autores
constataram que a prevaléncia do consumo de bebidas alcodlicas foi maior dentre os homens e,
apesar do seu consumo geralmente ser associado a fragilidade desses individuos, a maioria dos
entrevistados consumia uma quantidade considerada ndo nociva a saude.

No que diz respeito ao consumo de bebidas alcodlicas, idosos que declararam ingerir
bebidas obtiveram melhores médias na avaliacdo da qualidade de vida em todas as dimensdes
do SF-36, com excecdo da dimensdo de saude mental. Esses resultados reforcam aqueles ja
encontrados na literatura (Byles, Young, Furuya, & Parkinson, 2006; Chan, Mihlen, Kritz-
Silverstein, & Barrett-Connor, 2009; Gonzélez-Rubio et al., 2016; Lima et al., 2011; Saito et
al., 2005). Desse modo, tem-se demonstrado que o consumo de alcool pode influenciar
positivamente na percepcdo de qualidade de vida de pessoas acima dos 60 anos. Na pesquisa
conduzida por Lima et al. (2011), que utilizou igualmente o SF-36 para avaliar a qualidade de
vida de idosos brasileiros do estado de Sdo Paulo, aqueles que declararam ingerir bebidas
alcoolicas pelo menos uma vez por semana obtiveram melhores resultados nas dimensdes de
capacidade funcional, limitacdes por aspectos fisicos, dor, vitalidade, estado geral de salde e
salde mental. Em outro estudo, realizado nos Estados Unidos, a ingestdo moderada de alcool
também foi positivamente associada ao melhor estado geral de saide dos idosos avaliados
através do SF-36 (Chan et al., 2009). E importante ressaltar que, embora nesse estudo o0s idosos
que declararam ingerir &lcool tiveram melhor percepcéo sobre a qualidade de vida, ndo houve

diferencas estatisticamente significativas quanto a frequéncia de ingestéo de alcool.
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Acredita-se que a principal justificativa para a influéncia positiva do consumo de
bebidas alcodlicas na percep¢do da qualidade de vida de idosos é que, este habito estaria
associado a outros comportamentos. Nessa perspectiva, a medida que um adulto mais velho
ingere alcool, ele esta aumentando o seu nimero de contatos sociais e tem chance de ser mais
ativo, como demonstrado em alguns estudos (Byles et al., 2006; Gonzélez-Rubio et al., 2016;
Mukamal et al., 2003). Desse modo, esses idosos tém uma maior probabilidade de ter apoio
social, ou seja, uma maior rede de contatos e, consequentemente, de apoio, que s&o
considerados fatores importantes para uma melhor percepgdo de qualidade de vida por parte
desse publico (Chan et al., 2009).

Seguindo com a ideia de que € necessaria a interacdo de uma série de fatores para
afetar a qualidade de vida de um individuo, apenas 13,3% dos idosos participantes deste estudo
declararam-se tabagistas. Ndo houve diferencas estatisticamente significativas entre 0s
individuos tabagistas e ndo tabagistas quanto a percepc¢do de qualidade de vida. No entanto, é
importante ressaltar que estudos anteriores verificaram que o tabagismo tem sido apontado
como um fator impactante na qualidade de vida de idosos. N&o obstante, ele vem sendo
associado a pior percep¢do da qualidade de vida, principalmente quando associado a outros
comportamentos do estilo de vida também deletérios a saude (Bayan-Bravo et al., 2017;
Zaragoza-Marti, et al., 2018). Desse modo, aponta-se a necessidade de mais estudos que
busquem averiguar as particularidades envolvidas na influéncia do tabagismo na percepcéao de
qualidade de vida.

Em relacdo ao IMC, 19,8% dos idosos (n=76) da amostra em questdo possuiam indice
acima de 30 kg/m?, o que é caracterizado como obesidade. Esse grupo apresentou as piores
médias na dimensdo relacionada a capacidade funcional e a dor comparado ao grupo
considerado eutrofico (IMC = 18,5 a 24,9 kg/m?). E importante ressaltar que uma das mudancas
metabolicas do envelhecimento é a reducdo da massa magra e 0 aumento do percentual de
gordura corporal. Desse modo, a inatividade fisica e o desequilibrio alimentar ao longo da vida
também podem intensificar esse processo (Santos et al., 2013). Diversos estudos tém relatado
a influéncia do excesso de peso nas dores e nos aspectos fisicos dos idosos (Gomes-Netto et al.,
2016; Jhun, Sung, & Kim, 2013; Silva, Predreza, & Menezes, 2015; Vagetti et al., 2017). No
estudo de Jhun et al., (2013), os idosos obesos e com osteoartrite relataram maior gravidade na
dor de joelho quando comparados aqueles sem osteoartrite. J& na pesquisa conduzida por
Viggeti et al. (2017), a qual avaliou a aptiddao funcional de 1806 idosas, aquelas que se
encontravam obesas, apresentaram maior dificuldade de executar atividade como se sentar, se

levantar, andar 6 minutos, dentre outros. Nessa perspectiva, na intervencdo de seis meses
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realizada por Rothberg et al. (2014) com individuos obesos, aqueles que obtiveram reducéo do
IMC, apresentaram melhoras nas pontuagfes do EuroQol-5 (EQ-5D) — instrumento utilizado
para avaliar a qualidade de vida.

Neste mesmo sentido, na investigacdo de Wanderley et al., (2011), o IMC elevado e o
maior nimero de comorbidades foram associados a pior percepcao da qualidade de vida. Desse
modo, a obesidade parece ndo s6 aumentar as limitaces relacionadas a dor e a capacidade
funcional, mas também aumenta as chances do desenvolvimento de outras doengas cronicas,
influenciando na qualidade de vida dos idosos (Lima, Souza, Cunha, Leopoldo, & Lima-
Leopoldo, 2017).

Os resultados da presente pesquisa sugerem que quanto maior 0 nimero de doencas
pior a percepcao da qualidade de vida. Dado isso, 0 nUmero de comorbidades tem demonstrado
influenciar na avaliacao desse construto, principalmente nas dimensdes de capacidade funcional
e de limitacdo por aspectos fisicos (Bohlke et al., 2008; Boyd et al., 2014, Camelo et al., 2016;
Campolina, Dini, Ciconelli, 2011; Pakiz et al., 2015; Sirola, Pitkala, Tilvis, Miettinen, &
Strandberg, 2011). Vale ressaltar que, nesta investigacdo todos os dominios do SF-36
apresentaram diferencas em relacdo as comorbidades.

Segundo Tavares e Dias (2012), o maior numero de doencas aumenta a dor, 0
desconforto e o0 uso de medicamentos, aumentando assim, o nivel de dependéncia e reduzindo
a mobilidade do idoso. Os aspectos sociais, emocionais e psicologicos também sofrem
alteracdes no envelhecimento de acordo com o numero de comorbidades. Para Tavares e Dias
(2012), uma vez que os idosos tém a sua capacidade funcional afetada, acabam sofrendo
alteracdes na sua autoestima, imagem corporal e pensamentos positivos. Além disso, esses
idosos acabam tendo uma maior dificuldade de se adaptarem ao meio familiar e comunitario e
de desempenhar suas atividades cotidianas, tendo também seus relacionamentos sociais
afetados (Tavares & Dias, 2012). Assim, idosos com um maior nimero de doencas podem ter
0 seu bem-estar fisico e psicologico afetado e, isso, consequentemente, se reflete na sua
percepcao de qualidade de vida.

Outro fator que demonstrou afetar a capacidade funcional foi a variavel idade. Na
presente amostra, o grupo de idosos com idades entre 60 e 65 anos obteve melhor média no SF-
36 em relacdo aqueles que estavam acima dos 75 anos. Além disso, os idosos com idades entre
71 e 75 anos também apresentaram uma melhor vitalidade em relacdo aqueles com mais de 80
anos. Esses resultados corroboram com o estudo de Campolina et al. (2011), no qual os idosos
tiveram uma piora progressiva da capacidade funcional de acordo com a idade. Segundo esses

autores, a capacidade funcional é um aspecto central da qualidade de vida do idoso e ja é
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esperada sua alteracdo de acordo com o aumento da idade. Vale ressaltar que de acordo com
Ferreira et al. (2018), a maioria dos estudos que buscam avaliar a qualidade de vida de idosos
utilizando o SF-36, ndo estratificam suas amostras pela faixa etéria a fim de identificar
diferencas para cada dimensdo. No entanto, os resultados do presente estudo sugerem que
idosos acima dos 80 anos podem ter uma pior percepgao a respeito do seu vigor comparado aos
mais jovens, o que pode estar relacionado a perda da autonomia e avanco da velhice, uma vez
que a capacidade funcional desse grupo vai se reduzindo progressivamente.

Concernente aos achados atuais, ndo foram identificadas diferencas estatisticamente
significativas em nenhuma das dimensdes do SF-36 tendo em vista a situagio de moradia. E
provavel que morar sozinho ndo afete a avaliagdo da qualidade de vida do individuo
isoladamente e, sim, quando acompanhado de baixo apoio social. No entanto, os individuos que
se declararam casados apresentaram um melhor estado geral de saude do que os solteiros. Esses
resultados relacionados ao estado civil, estdo de acordo com o de outros estudos que foram
realizados previamente (Andrade et al., 2014; Kim, Chu, & Lee, 2018; Naughton et al., 2016).
Segundo a metanalise realizada por Manzoli, Villari, Pirone e Bocia (2007), o casamento pode
exercer um efeito protetor na satde do idoso. Os mecanismos envolvidos nessa protecdo ainda
ndo estdo totalmente estabelecidos na literatura, mas acredita-se que além do melhor apoio
familiar, as pessoas saudaveis podem ter uma maior probabilidade de se manterem casadas. O
que se sabe é que o risco de mortalidade entre os idosos é relativamente maior entre os solteiros
do que entre os casados (Manzolli et al., 2007). Nessa perspectiva, ao mesmo tempo que a
moradia ndo influenciou a percepcédo de qualidade de vida de idosos, o estado civil, por sua vez,
demonstrou influéncia.

Outro fator que parece influenciar a qualidade de vida do idoso é a saida do mercado
de trabalho. A amostra em questdo apresentou diferencas nas pontuacdes de capacidade
funcional, limitacdo pelos aspectos fisicos e nos aspectos emocionais. No que diz respeito a
capacidade funcional e a limitacdo pelos aspectos fisicos, os idosos que declararam ainda se
encontrar no mercado de trabalho apresentaram melhor pontuacdo em relacdo aqueles que
relataram ndo trabalhar. Isso pode ter ocorrido pelo fato de que idosos ainda ativos podem néo
apresentar limitacfes funcionais tipicas da idade. J& na dimensdo relacionada aos aspectos
emocionais, 0s aposentados apresentaram menores pontuacdes em comparacdo com aqueles
declararam trabalhar. Para Alvarenga, Kiyan, Bitencourt e Wanderley (2009) uma vez que o
trabalho é ligado a identidade do individuo, a aposentadoria pode ser vivenciada como uma
ruptura imposta pelo mundo externo. Esse fato, por sua vez, pode afetar diretamente a estrutura

psiquica do individuo. Além disso, tanto a aposentadoria quanto a falta de trabalho pode ser
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sinbnimo de condi¢do socioecondmica inadequada, ocasionando rebaixamento em sua
qualidade de vida.

Tendo em vista esses resultados, € importante lembrar que a aposentadoria € um marco
na vida do idoso. Nessa fase da vida é necessario que o individuo reorganize o seu tempo e se
adapte a novas experiéncias na vida familiar e comunitaria. No entanto, quando o idoso ndo se
planeja, esse momento pode vir acompanhado do sentimento de anguUstia, soliddo e uma
extrema dificuldade de satisfacdo pessoal (Alvarenga et al., 2009). D’Orsi, Xavier e Ramos
(2011) relatam que a permanéncia do idoso no mercado de trabalho pode funcionar como um
fator protetor para capacidade fisica comparados aqueles que se encontram aposentados. De
acordo com Marques et al., (2016), a volta ou permanéncia para 0 mercado de trabalho pode
demonstrar o desejo de permanecer ativo e de se sentir socialmente importante. Parece que o
trabalho significa maior contato com 0s amigos e esta associado a sensacédo de prazer, uma vez
que o individuo se sente pertencente a um ambiente social, impactando positivamente na
percepcao da prépria qualidade de vida.

Quanto a variavel socioecondnimca, na presente amostra, o0s individuos que
apresentaram uma classificacdo socioecondmica mais baixa (C1 e C2) obtiveram menores
pontuacdes em relacdo aos de classificagdo mais alta (A), apenas na capacidade funcional. A
influéncia da situacdo socioecondmica de idosos na qualidade de vida vem sendo relatada em
alguns estudos (Camelo et al., 2016; Campolina et al., 2011; Gary-Webb et al. 2011). No estudo
de Camelo et al. (2016), idosos com renda abaixo de quatro salarios minimos apresentaram os
piores escores nos componentes fisicos no SF-36. De acordo com Campolina et al. (2011), a
prevaléncia de comorbidades tende a ser maior nas populacdes expostas as diversidades
socioecondmica, influenciando assim na qualidade de vida dessa populacdo. Para Andrew,
Mitnitski e Rockwood (2008), a vulnerabilidade social esta associada a maior fragilidade e
mortalidade de idosos. Bgen et al. (2012) relatam que idosos com menor nivel socioecondémico
tendem a ter apoio social reduzido e maiores problemas relacionados a salde. Visto isso, €
possivel gue na presente amostra tenha se encontrado diferenca apenas na capacidade funcional,
por se tratar de uma populacdo que ainda frequenta locais publicos mantendo o minimo de
convivio social, visto os locais em que foram realizadas as coletas. Desse modo, é necessario
ter mais atencdo com aqueles idosos que se encontram em maior vulnerabilidade
socioecondmica.

A partir dos achados deste estudo quantitativo, verificou-se que o sexo, idade, préatica
de exercicios fisicos, ingestdo de alcool, estado civil, IMC, niUmero de comorbidades, situa¢éo

de trabalho e classificacdo socioecondmica impactaram na percep¢do de qualidade de vida dos
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idosos avaliados. Esses resultados chamam atencédo para a necessidade do desenvolvimento de
intervengdes e politicas pablicas pautadas nos comportamentos preventivos de salde. No
entanto, € importante salientar que a construcdo de condutas voltadas para a populacdo de
idosos deve levar em consideracdo, ndo s os comportamentos pautados na prevencdo de
doencas cronicas, mas também para aqueles comportamentos que promovem a salude mental
dessa populagdo. Nesse sentido, as intervencOes e a criacdo de programas que propiciam a
convivéncia entre idosos podem apresentar maiores impactos na qualidade de vida, a medida
que fornecem informacfes sobre a prevencdo de doencas e, também, aumentam sua rede de
relacionamentos e apoio social. De acordo com Sousa e Oliveira (2015) é dever da sociedade
criar possibilidades para que os idosos consigam vivenciar essa fase da vida de maneira
autdbnoma e ativos de suas decisOes sociais. Desse modo, € necessario 0 planejamento de
estratégias que melhorem tanto a capacidade fisica quanto os aspectos psicologicos dessa

populacdo.

No capitulo seguinte, sera possivel compreender algumas particularidades envolvidas
na avaliacdo da qualidade de vida por parte deste publico. Por meio da etapa qualitativa,
buscamos complementar os achados da primeira etapa dessa dissertacdo, buscando identificar

os fatores envolvidos na ado¢do de comportamentos relacionados ao estilo de vida de idosos.
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CAPITULO 4: RESULTADOS E DISCUSSAO - ETAPA 2

Neste capitulo serdo apresentados e discutidos os resultados da etapa qualitativa da
presente pesquisa. Vale ressaltar que, os participantes desta etapa foram selecionados a partir
dos resultados da primeira pesquisa (Etapa 1) desse trabalho. Desse modo, as pontuagdes das
oito dimensdes do SF-36, resultantes das respostas dos 383 idosos participantes da primeira
etapa, foram reduzidas em dois componentes sumarizado. Assim, o SF-36 passou a ter uma
pontuacdo para 0 Componente Fisico Sumarizado (CFS) e outra para 0 Componente Mental
Sumarizado (CMS). A partir disso, selecionou-se para a Etapa 2 idosos com as maiores e as
menores pontuagdes em cada um desses componentes.

Apos a selecdo foi realizada uma entrevista semiestruturada a fim de investigar cinco
fatores do estilo de vida desses idosos, a saber: comportamento preventivo, fator nutricional,
exercicios fisicos, qualidade dos relacionamento e controle do estresse. Para um melhor
aprofundamento do contetdo investigado, foi realizada uma anélise sistematica dos dados das
entrevistas. Neste capitulo, em um primeiro momento procurou-se descrever a amostra e 0s
grupos selecionados para esta etapa. Posteriormente, iniciou-se a apresentacédo e discussdo das

categorias de acordo com cada componente do estilo de vida que foi investigado.

4.1. PERFIL DOS PARTICIPANTES

Foram entrevistados para esta etapa, 32 individuos, sendo 17 mulheres e 15 homens,
com idades entre 60 e 90 anos. A duragdo das entrevistas variou de 11’ 34 a 01 17> 59 e a
transcricdo na integra totalizou 186 paginas com letra Times New Roman, nimero 12,
espacamento entre linhas 1,5 cm. Tanto as entrevistas quanto as transcricdes foram realizadas
pela prépria pesquisadora e por duas colaboradoras devidamente treinadas.

Inicialmente, procurou-se identificar aqueles idosos com percentis acima de 75 e
abaixo de 25 de cada um dos Componentes Sumarizados do SF-36. No momento da selecéo,
notou-se que alguns individuos apareciam entre os selecionados dos dois componentes. Assim,
em alguns casos, um mesmo individuo apresentou uma maior ou uma menor pontuacdo tanto

para o CFS quanto para o CMS. E importante frisar que os individuos que apresentaram
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pontuacdes de destaque em ambos 0s componentes tiveram sempre as maiores pontuagdes em
ambos ou as menores pontuacdes em ambos. N&o foi encontrado, a partir dessa sele¢do, nenhum
caso onde o individuo estava entre as maiores pontuacdes no CFS e as menores no CMS ou
vice-versa.

Dessa forma, os participantes foram divididos em seis grupos. Destes, trés representam
0s participantes com as maiores pontuacdes e trés representam os participantes com as menores
pontuacGes. Nos dois topicos a seguir, foram descritas as caracteristicas dos participantes de

cada um dos grupos.

4.1.1. Participantes com as maiores pontuacoes

Dos 32 entrevistados, 16 (50%) apresentaram as maiores pontuacdes nos componentes
do SF-36. Desse modo, os trés primeiros grupos (G1, G2 e G3) representam os participantes
que obtiveram as pontuagdes mais altas. A seguir, apresentamos a descricdo geral dos grupos

que representam esses participantes:

o Grupo 1 — Participantes que obtiveram as maiores pontuagdes tanto no CFS
guanto no CMS. Esse grupo sera identificado ao longo do trabalho como G1-MPAC (Grupo 1-
Melhor pontuagdo em ambos 0s componentes);

o Grupo 2- Participantes que obtiveram as maiores pontuacgdes no CFS. Esse grupo
sera identificado ao longo do trabalho como G2-MPCF (Grupo 2- Melhor pontuacdo no
Componente Fisico);

o Grupo 3- Participantes que obtiveram as maiores pontuacdes no CMS. Esse
grupo sera identificado ao longo do trabalho como G3-MPCM (Grupo 3 — Melhor pontuacgéo

no Componente Mental).

Nos Quadros 1, 2 e 3 apresentados a seqguir foi descrito o perfil dos participantes de
acordo com o grupo em que cada um pertence. Assim, foram destacadas algumas informacdes
dos entrevistados, a saber: sexo, idade, ocupacdo, estado civil, moradia e classificacdo
socioeconbmica (ABEP). Ressalta-se que, a fim de preservar a identidade dos participantes,
seus nomes foram ocultados, e, ao invés deles, cada participante recebeu um cddigo de
identificacdo composto pelo numero e sigla do grupo (G1-MPAC, G2-MPCF, G3-MPCM, G4-
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PPAC, G5-PPCF ou G6-PPCM), sequido pela numeracdo que identifica o entrevistado (1, 2,

3,4,50u06).

Quadro 1. Descri¢éo dos participantes que obtiveram as melhores pontuagdes em ambos os
componentes (G1-MPAC).

GRUPO 1
Identificacdo | Sexo | Idade | Ocupacéao Estado civil | Como mora ABEP
G1-MPAC1 M 69 Aposentado | Casado Com esposa C1
G1-MPAC2 F 68 Aposentada | Vilva Sozinha C1l
G1-MPAC3 F 68 Aposentada | Casada Com esposo B2
G1-MPAC4 F 71 Do lar Casada Com esposo B2

Legenda: G1-MPAC- Grupo 1 — Melhor pontuagdo em ambos 0s componentes.

Fonte: A autora (2019).

Quadro 2. Descricdo dos participantes que obtiveram as melhores pontuacdes no CFS (G2-

MPCF).
GRUPO 2

Identificacdo | Sexo | Idade | Ocupacédo | Estado civil | Como mora ABEP
G2-MPCF1 M 76 Aposentado | Viavo Sozinho C1
G2-MPCF2 M 63 Aposentado | Divorciado | Com filhos C1
G2-MPCF3 | F 67 Aposentada | Casada Com esposo Bl
G2-MPCF4 | F 74 Aposentada | Divorciada | Sozinha B2
G2-MPCF5 M 68 Aposentado | Casado Com esposa C2
G2-MPCF6 M 73 Aposentado | Casado Com esposa e filhos | B1

Legenda: G2-MPCF- Grupo 2 — Melhor pontuacdo no componente fisico.

Fonte: A autora (2019).
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Quadro 3. Descricdo dos participantes que obtiveram as maiores do CMS (G3-MPCM).

GRUPO 3
Identificacdo | Sexo Idade | Ocupacéo Estado Como mora ABEP
civil
G3-MPCM 1 | F 79 Aposentada | Casada Com esposo C1
G3- MPCM2 | F 60 Aposentada | Casada Com esposo B2
G3- MPCM3 | F 64 Aposentada | Vilva Com filhos Cc2
G3- MPCM4 | F 64 Aposentada | Vilva Com filhos Bl
G3- MPCM5 | F 74 Aposentada | Vilva Sozinha C1l
G3- MPCM6 | F 74 Aposentada | Divorciada | Sozinha Bl

Legenda: G3- MPCM — Grupo 3- Melhor pontuagdo no componente mental.
Fonte: A autora (2019)

Analisando 0 G1, G2 e G3 foi possivel perceber que dos 16 representantes das
melhores pontuacGes, 11 eram mulheres. Nessa perspectiva, as mulheres apresentaram
hegemonia no G1-MPAC e no G3-MPCM, enguanto os homens foram maioria no G2-MPCF.
Essa representatividade, ja era esperada uma vez que, na Etapa 1 os homens tiveram as melhores
médias nas dimensBes que correspondiam a capacidade funcional e limitacdes por aspectos
fisicos e as mulheres apresentaram as melhores medias em saide mental. Outro fator que chama
atencao € que, com excecao de uma participante que se declarou “Do lar”, todos se declararam
aposentados.

Foi possivel verificar que a idade maxima dos entrevistados selecionados por
apresentarem as pontuacfes mais altas foi de 79 anos. Nesse sentido, sete dos entrevistados
tinham mais de 70 anos e oito apresentavam idades dentro da primeira década da velhice (60 e
70 anos). No entanto, foi possivel notar que, apenas trés se encontravam entre os 60 e 65 anos,
ou seja, idades que marcam o inicio da velhice. Em relacdo ao estado civil, situacdo de moradia
e classificacdo socioeconbmica 0s entrevistados ndo apresentaram grande variacées. No que diz
respeito ao estado civil, oito deles eram casados, cinco, vilvos e apenas trés, divorciados. Apenas
um dos entrevistados relatou morar com esposa e filhos, trés moravam s6 com filhos, sete
somente com a esposa e cinco sozinhos. E por fim, metade dos participantes (n=8) receberam
classificacdo socioeconémica nos estratos C1 e C2 e a outra metade nos estratos Bl e B2,
demonstrando que ndo surgiu dentre os selecionados estratos socioeconémicos extremos (A e D-
E).



85

4.1.2. Participantes com as menores pontuagdes

Dentre os participantes que foram selecionados para a etapa qualitativa do presente
estudo, 16 (50%) apresentaram as menores pontuacdes do SF-36. Desse modo, eles foram

divididos em outros trés grupos (G4, G5 e G6), descritos a seguir:

o Grupo 4 — Participantes que obtiveram as menores pontuacfes tanto no CFS
quanto no CMS. Esse grupo seré identificado ao longo do trabalho como G4-PPAC (Grupo 4-
Pior pontuacdo em ambos 0s componentes);

o Grupo 5- Participantes que obtiveram as menores pontuacdes no CFS. Esse
grupo sera identificado ao longo do trabalho como G5-PPCF (Grupo 25 - Pior pontuagdo no
Componente Fisico);

o Grupo 6- Participantes que obtiveram as piores pontuagdes no CMS. Esse grupo
sera identificado ao longo do trabalho como G6-PPCM (Grupo 6 — Pior pontuagdo no

Componente Mental).

Nos quadros a seguir foram descritos os perfis dos participantes de acordo com o grupo
em que cada um pertence. Assim como no tdpico anterior, foram destacadas algumas
informacGes dos entrevistados [sexo, idade, ocupacdo, estado civil, moradia e classificacdo
socioecondmica (ABEP)]. Como forma de identificar cada um dos entrevistados, também foi

utilizada uma numeracéo junto a sigla que corresponde o grupo do qual o participante pertence.

Quadro 4. Descricdo dos participantes que obtiveram as piores pontuacdes em ambos 0s
componentes (G4-PPAC).

GRUPO 4
Identificacdo | Sexo | Idade | Ocupacdo | Estado civil | Como mora ABEP
G4-PPAC1 F 80 Aposentada | Vilva Sozinha C1
G4-PPAC2 M 68 Aposentado | Divorciado Sozinho D-E
G4-PPAC3 F 60 Aposentada | Solteira Sozinha C2
G4-PPAC4 F 67 Aposentada | Casada Com esposo B2

Legenda: G4-PPAC — Grupo 4 — Pior pontuacdo em ambos 0S componentes.
Fonte: A autora (2019).




86

Quadro 5. Descrigcdo dos participantes que obtiveram as piores pontuagdes no CFS (G5-

PPCFS).
GRUPO 5

Identificacdo | Sexo | Idade | Ocupacdo | Estado civil | Como mora ABEP
G5-PPCF1 M 60 Aposentado | Casado Com esposo C2
G5- PPCF2 M 80 Aposentado | Divorciado Sozinho B2
G5- PPCF3 F 63 Aposentada | Casada Com esposa C2
G5- PPCF4 M 68 Aposentado | Solteiro Sozinho D-E
G5- PPCF5 M 71 Aposentado | Casado Com esposa C2
G5- PPCF6 M 61 Aposentado | Divorciado Com os pais C1

Legenda: G5-PPCF — Grupo 5 — Pior pontuacéo no componente fisico.
Fonte: A autora (2019).

Quadro 6. Descricdo dos participantes que obtiveram as piores pontuacdes em ambos o0s
componentes (G6-PPAC).

GRUPO 6

Identificacdo | Sexo | Idade | Ocupacdo | Estado Como mora ABEP
civil

G6- PPCM1 | F 64 Aposentada | Casada Com esposo e filhos | C2
G6- PPCM2 | F 60 Aposentada | Solteira Sozinha C2
G6- PPCM3 | M 90 Aposentado | Casado Com esposa C1
G6- PPCM4 | F 63 Aposentada | Solteira Sozinha C2
G6- PPCM5 | M 69 Aposentado | Casado Com esposa C2
G6-PPCM6 | M 60 Engenheiro | Casado Comesposa e filhos | A

Legenda: G6-PPCM - Grupo 6 — Pior pontuacdo no componente mental.
Fonte: A autora (2019).

Através de uma andlise geral do G4, G5 e G6 é possivel observar que dentre os
entrevistados que obtiveram as piores pontuacées no CFS e CMS, 10 eram homens e seis,
mulheres. Com Excecdo do G5, que apresentou a participacao de apenas uma mulher, 0s outros
grupos apresentaram o mesmo nimero de participantes de ambos os sexos. Nesse sentido, ao
mesmo tempo que o G2 obteve uma maioria masculina em sua composicdo, o G5, que
representa as piores pontuagdes nos mesmos componentes também obteve praticamente a

mesma composicado. Em relacdo as idades, os idosos mais jovens tinham 60 e o mais velho 90
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anos. Doze deles se encontravam na primeira década da velhice (60 a 70 anos). Desses, 0ito
estavam entre 0s 60 e 65 anos. Apenas quatro idosos tinham mais de 70 anos.

Dos entrevistados desses grupos, quase todos também se declararam aposentados.
Apenas um relatou que ainda trabalha. Em relagdo ao estado civil, esses trés grupos
apresentaram quatro entrevistados que se declararam solteiros, nove casados, dois divorciados
e apenas um vilvo. Vale ressaltar que dentre os entrevistados com melhores pontuacoes,
nenhum se declarou solteiro.

No que diz respeito a situacdo de moradia ndo houve diferenca que chamasse atencéo
uma vez que, sete deles moravam sozinhos, outros sete com esposa/esposo e dois deles com
esposa e os filhos. Por fim, a classificagcdo socioecondmica demonstrou uma tendéncia para 0s
niveis mais baixos. Nesse sentido, apenas um participante apresentou classificagdo A e dois
classificagdes B. Dos 16 entrevistados, 11 se encontravam dos estratos de classificacdo C e dois
classificagéo D-E.

4.2. CATEGORIZACAO DOS DISCURSOS

Visto o perfil dos participantes, as entrevistas foram analisadas. E importante ressaltar
que esta etapa buscou investigar cinco componentes do estilo de vida, que sdo: o
comportamento preventivo, fator nutricional, exercicios fisicos, qualidade dos relacionamentos
e controle do estresse.

Em relacdo as categorias dos discursos, a analise das entrevistas permitiu identificar
alguns indicadores presentes nas falas e ideias recorrentes nos discursos dos entrevistados para
cada um dos componentes investigados. Dessa forma, as informacgdes foram categorizadas
dentro de cada um dos componentes de interesse neste estudo. A Figura 1 traz o resumo de cada
uma das categorias e subcategorias identificadas nas falas dos entrevistados e que serdo

apresentadas e discutidas nos topicos a seguir.



88

Comportamento
preventivo

Diagndstico e tratamento de doencas

- Diagnostico e acompanhamento
- Busca por especialidades
médicas
- Acesso ao SUS

Fator

Adocdo de comportamentos para
evitar doencas

Sem comportamentos para evitar
doencas

- Exercicios e alimentacao
- Cuidado com a satide mental
- Tomar vacina e evitar doencas
contagiosas

Alimentacdo saudavel baseada no
consumo de alimentos diversos

- Consumo de verduras, frutas e
legumes
- Habitos alimentares tradicionais
- Consumo de alimentos especiais
- Prazer na alimentacédo

nutricional

Exercicios

Alimentacdo saudavel baseada na
moderacdo e disciplina

- Manutencdo da satde
- Foco nos aspectos sanitarios
- Foco na moderacdo e nas regras

Alimentacdo ndo saudavel

Pratica de exercicios fisicos

- Problemas financeiros
- Dificuldade em comer alimentos
saudaveis

fisicos

Qualidade dos
relacionamentos

Percepcdo dos beneficios da pratica de
exercicios fisicos

-Melhora fisica
- Melhora psicologica

Dificuldades para praticar exercicios
fisicos

Convivio familiar bom

- Falta de animo e disposicao
- Problemas de saude
- Nao sentem necessidade
- Né&o tem acesso

Controle do
estresse

Convivio familiar ruim

Convivio com amigos e participacdo
em centros de convivéncia

Evitam o problema ou se isolam

- Grupos religiosos
- Grupos de amigos e de apoio
- Pragas
- Trabalho

Buscam refletir para ter o dominio da
situacdo

Buscam por apoio

N\

Nao buscam controlar

Relataram ndo apresentar problemas

Figura 1. Resumo das categorias e subcategorias encontradas por componentes do estilo de vida.
Fonte: A autora (2019).
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4.2.1. Comportamentos preventivo

No componente de comportamento preventivo, procurou-se entender 0s
comportamentos adotados e os sentidos atribuidos a prevencdo. Para alcancar esse objetivo,
foram realizadas trés perguntas aos entrevistados, a saber: “Vocé se preocupa com a prevengao
de doengas?”, “Quais comportamentos vocé adota para ter uma boa salde?” e “Caso ndo se
preocupe com a prevencao de doengas, por qual motivo ndo se preocupa?”’. Nesse sentido, a
partir das respostas dos participantes, foram encontradas trés categorias: “Tratamento e
diagndstico de doencas”, “Adocdo de comportamentos para evitar doencas” e “Sem
comportamentos para evitar doengas”. A primeira categoria representa aqueles idosos que
atribuiram o ato de ir ao médico, fazer check-ups e acompanhar doencas ja diagnosticadas como
comportamentos relacionados a prevencdo. Ja a segunda, diz respeito aos entrevistados que
relataram ter algum tipo de comportamento especifico para evitar que o surgimento das
doencas. A terceira categoria, por sua vez, se refere aos idosos que ndo apresentaram nenhum
comportamento que de fato demonstra algum tipo de autocuidado com a saude. A Figura 2,

apresenta o resumo das categorias encontradas nesse componente do estilo de vida:

13 26. 3&
Adocao de
'I"ratafne'nto € comportamentos para Sem comportamentos
diagnostico de : para evitar doencas
doengas evitar doencas
Estratégias curativistas. Comportamentos que N&o se preocupam com
(Fazem tratamentos e previnem ou retardam o prevengdes.
realizam check-ups). aparecimento de doengas. (Né&o apresentaram nenhum
(Fazem exercicios, cuidam da comportamento efetivo).
alimentacdo, dentre outros).

Figura 2. Categorias identificadas no componente de comportamento preventivo.
Fonte: A autora (2019).

Notou-se que a primeira categoria citada foi identificada em todos os grupos, ja a
segunda apenas ndo obteve representantes do G4 e a Gltima foi identificada no G5 e G6. E
importante ressaltar que alguns entrevistados relataram como comportamentos preventivos

tanto o ato de buscar diagndstico e tratamento de doencas quanto a adocéo de habitos que de
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fato retardam o aparecimento de patologias. Isso ocorreu principalmente, entre os participantes
que pertencem a grupos que representam as melhores pontuacfes do SF-36. Na Quadro 7, 0s
entrevistados que aparecem em negrito representam aqueles que apresentaram falas das duas
categorias. Nesse seguimento, em relagéo ao G1, todos os entrevistados estavam em ambas as
categorias, ou seja, os individuos com as maiores pontuagdes nos componentes fisico e mental
do SF-36 demonstraram ndo s6 adotar comportamentos para prevenir doengas, mas também
buscavam o diagndstico precoce e o tratamento daquelas ja identificadas. No G2 apenas um
participante apresentou essas caracteristicas e no G3, trés dos participantes. J& no que diz
respeito aqueles individuos pertencentes aos grupos que representaram as menores pontuagdes
do SF-36 (G4, G5 e G6), apenas um participante do G5 e outro do G6 apareceram em ambas as
categorias.

O Quadro 7 a seguir demonstra a disposi¢édo dos entrevistados de cada grupo em cada

uma das categorias:

Quadro 7. Disposicdo dos entrevistados dentre as categorias do componente preventivo.

Comportamento preventivo

Gl G2 G3 G4 G5 G6
Tratamento e diagnostico | MPAC1 MPCF2 MPCM1 | PPAC1 PPCF1 PPCM1
de doencas MPAC2 MPCF3 MPCM2 | PPAC2 PPCF4 PPCM2
MPAC3 MPCF4 | MPCM5 | PPAC3 PPCF6 PPCM4
MPAC4 | MPCFS5 | MPCMS6 | PPAC4 PPCM5
Adocao de MPAC1 MPCF1 MPCM1 PPCF1 PPCM4
comportamentos para MPAC2 MPCF4 MPCM3 PPCF2
) MPAC3 MPCF6 MPCM4 -
evitar doencas
MPAC4 MPCM5
MPCM6
Sem comportamentos para PPCF3 PPCM3
evitar doengas - - - - PPCFS | PPCM6

Legenda: Negrito - Participantes que foram identificados em duas categorias ao mesmo tempo.
Fonte: A autora (2019).

Nessa perspectiva, € importante ressaltar que, em relacdo ao nimero de entrevistados,
a primeira categoria apareceu na fala de 23 idosos, sendo que 12 deles estavam entre 0s grupos
que representavam as maiores pontuagoes (G1, G2 e G3) e 11 entre as menores (G4, G5 e G6).

No entanto, apenas quatro entrevistados que estavam entre as maiores pontuag()es apareceram
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apenas na primeira categoria, ou seja, oito deles apareceram tanto na primeira quanto na
segunda categoria. Em relacdo aos participantes dos grupos de menores pontuacfes, apenas
dois apareceram em ambas categorias, nove relataram apenas adotar comportamentos de
diagndstico precoce e tratamento das doencas.

A segunda categoria apareceu na fala de 15 participantes, onde 12 deles estavam dentre
as maiores pontuacOes (oito na primeira e segunda categoria) e apenas trés dentre as menores
(dois também apareceram na primeira categoria). Por fim, a Ultima categoria encontrada, foi
identificada na fala de quatro entrevistados, pertencentes ao G5 e G6. Esses participantes
relataram ndo se preocupar com a prevencdo de doengas e, consequentemente ndo adotavam
nenhum comportamento para evitar complicacGes relacionadas a salde.

Diante do exposto, observa-se que o0s participantes com as menores pontuacdes de
qualidade de vida tiveram uma tendéncia maior de relatar apenas comportamentos curativos
como estratégias de prevencédo de doengas, enquanto aqueles com as maiores pontuacgdes, alem
desse tipo de comportamento, também relataram adotar habitos para retardar ou evitar o
desenvolvimento das doencas, como cuidar da alimentacdo, da saude mental e praticar
exercicios fisicos. Desse modo, nota-se que 0s comportamentos preventivos se relacionam com
a percepcdo que os idosos tém sobre sua propria qualidade de vida. Esse fato tem sido
demonstrado em estudos de intervencdo voltados para o publico idoso, que trabalnam com
educacdo em saude, estimulando essa populacdo a desenvolver e a aderir habitos relacionados
ao autocuidado (Borges, 2014; Ghasemi, Hosseine, & Sabouhi, 2019; Kim & Kim, 2017). A
seguir, sdo discutidas cada uma das categorias encontradas no componente de comportamento

preventivo.

4.2.1. 1. Tratamento e diagnostico de doencas

Nesta categoria foram identificados os sentidos que os idosos atribuiam ao significado
de prevencdo de doencas. Para melhor compreendé-la, as falas dos entrevistados foram
organizadas em trés subcategorias: “Diagndstico e acompanhamento”, “Busca por
especialidades médicas” e “Acesso ao SUS”. A Figura 3 demonstra a organizagdo dessa

categoria:
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Tratamento e - Diagndstico e acompanhamento
diagndstico de doencas I Busca por especialidades medicas
- Acesso ao SUS

Figura 3. Subcategorias derivadas da andlise de contetdo relacionadas ao Tratamento e
diagndstico de doencas.
Fonte: A autora (2019).

Dessa forma, a subcategoria “Diagnostico e acompanhamento” representa aqueles
idosos que atribuiram o ato de ir ao médico, realizar o rastreamento precoce de doencas e tratar
doencas ja diagnosticadas como comportamentos relacionados a prevencdo. Esse fato foi
evidenciado nas falas de alguns participantes quando questionados sobre os comportamentos
adotados para prevenir doencas, como pode ser observado a seguir nas respostas de alguns

desses participantes:

Se eu sinto alguma coisa eu procuro um médico, ndo gosto de ficar
tomando remédio por conta prdpria. Ai procuro um médico, mandar
fazer um exame eu faco, mesmo que ndo tenha nada (G1-MPAC2, F,
68 anos).

Olha... E... Eu fago meus exames regulares, mas sabe... Nunca
apresentei assim, nenhuma questao que merecesse atencdo maior, Vocé
entendeu? E procuro fazer anualmente todos exames e tal, exame de
sangue regularmente né... Gracas a Deus, ndo aconteceu nada que
merecesse atencdo maior (G2-MPCF3 — F, 67 anos).

Ah, eu vou nos médicos e ver 0 que que precisa, nao deixo de comprar
remédio, ndo deixo de tomar, ndo falho, se tiver que sobrar um
comprimido eu tomo ele pra poder acabar, ndo deixo... (G4-PPAC1 —
F, 80 anos).

Eu estou sempre no médico, faco meus controles da pressao de dois em
dois meses eu vou (G4-PPAC4, F, 67 anos).

Sinto alguma coisa corro para o0 médico, ndo fico com aquela coisa,
acho que € isso. Acho que aquilo, ai é preferivel ir ao médico. Eu ndo
deixo a coisa ficar feia (G6-PPCM2, F, 60 anos).
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Eu faco um check-up uma vez por ano, escolho um més, geralmente
junho e julho, e faco todos os exames, até mesmo dentista (G6-PPCM4,
F, 63 anos).

Eu fago tratamento. Eu sou hipertenso desde 2004, e desde 2004
acompanho (G6-PPCM5, M, 69 anos).

Através dessas falas é possivel notar que esses individuos acreditam que a prevencao
de doengas esta associada a uma estratégia assistencial curativa, ou seja, essas estratégias estao
associadas a resolucdo dos problemas de saude (Pereira, Rivera, & Artimann, 2013). Para VVeras
(2012), uma das caracteristicas do envelhecimento é a multiplicidade de doengas crénicas e
uma vez que elas estdo instaladas, ndo regridem, fazendo com que o ideal seja a adocdo de
estratégias para evitar o desenvolvimento das mesmas.

Nessa mesma perspectiva, na subcategoria “Busca por especialidades médicas” notou-
se que os cuidados de saude desses idosos eram realizados por diversas especialidades médicas,

como observado nas falas a seguir:

Eu vou no cardiologista, clinico, oftalmologista, a cada 6 meses (G1-
MPAC1, M, 69 anos).

[...] S@o ginecologista, endocrino, também... ortopedista ééé.... aquela
do estdbmago... gastro né?! (G1-MPAC4, F, 71 anos).

Eu tenho um clinico geral, oftalmo, ginecologista, otorrino, endécrino,
cardiologista. Normalmente eu vou uma vez por ano s6 endocrino que
eu vou duas porque tomo remédio para tireoide, faco controle (G1-
MPACS3, F, 68 anos).

Eu vou ao médico de seis em seis meses porque eu tenho marca-passo,
entdo vai para fazer avaliacdo do marca-passo e vou de trés em trés
meses ao cardiologista. Uma vez por ano na ginecologista, e quando
acontece algum eventual problema, vou ao médico (G2-MPCF4, F, 74
anos).

Vou ao médico de coracdo, ortopedista, ginecologista, médico de
cabeca...como que chama...neurologista (G3-MPCML, F, 79 anos).

Eu ndo me preocupo porque eu cuido. De 3 em 3 meses eu vou

endocrinologista e fagca um exame geral, uma vez por ano eu fago



94

mamografia, densitometria, eu faco todos os exames adequados & minha
idade (G3-MPCMS5, F, 74 anos).

Tem o cardiologista e tem 0 médico que me acompanha que vou de seis
em seis meses, é clinico geral, mas especializado em idosos, geriatra
(G3-MPCMS6, F, 74 anos).

Ahhh eu fago todos os tratamentos que sdo necessarios. Exemplo, eu
tive carcinoma in cito na mama direita, como eu ja tenho casos na minha
familia, ndés somos mastectomizadas, uma ja veio a falecer, era
enfermeira até, tinha 55 anos, entdo eu me preocupo muito em todos os
sentidos. Em relagdo ao carcinoma, eu me previno todos 0s anos, eu
faco o meu controle direitinho, eu vou mastectologista, faco
mamografia, a ultrassonografia das mamas, ultrassom abdominal total,
como eu nunca mantive relagdo sexual, eu faco a ultrassom para
prevenir cancer de Gtero e ovario e para ver se ta tudo bem (G4-PPACS3,
F, 60 anos).

Foi possivel observar nessas duas subcategorias, a hegemonia da atencéo secundaria e
terciaria nos cuidados na saude do idosos, isto €, os individuos procuram os servicos de satde
para diagnosticar precocemente as doencas, evitar os agravos e minimizar sequelas das doencas
ja instaladas. Para Veras (2012), a logica de prevencdo para o publico idoso é o diagndstico
precoce de doengcas, antes mesmo de o individuo apresentar sinais e sintomas. E importante
ressaltar que esses comportamentos refletem uma ideia de autocuidado que também é
importante para essa popula¢do, mas ndo € a Unica. Desse modo, esses idosos entrevistados
desenvolveram estratégias de autocuidado de desenvolvimento, ou seja, aqueles cuidados que
ocorrem em alguma fase da vida em decorréncia de eventos especificos e, de desvios de salde,
aqueles necessarios apos o diagnostico de uma doenca. Todavia, ndo relataram estratégias de
autocuidados universais, aqueles que aumentam a possibilidade do equilibrio organico,
evitando assim o surgimento das doencas, tais como: cuidados com a alimentacdo, ingestao de
agua, préatica de exercicios, dentre outros.

Outro ponto em questdo é que, de acordo com Pereira, Schneider e Schwanke (2009),
a velhice traz condicBes de salde muito especificas e necessidades médicas muito distintas
daquelas de individuos mais jovens. Nesse contexto, percebe-se que apenas uma das
entrevistadas (MPCMS6) relatou ser acompanhada por um médico geriatra. Essa especialidade

médica tem sido responsavel por cuidar dos aspectos clinicos do envelhecimento, oferecendo
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um amplo cuidado de salde necessarios para a pessoa idosa. Desse modo, essa € uma area da
medicina que oferece um tratamento holistico, permitindo o trabalho de equipes
multidisciplinares com foco em otimizar a capacidade funcional e melhorar a qualidade de vida
e autonomia dos idosos (Pereira et al., 2009).

Esses dados chamam atencéo pelo fato de que, apesar de esses idosos terem associado
0 ato de ir a0 médico como um comportamento que previne doengas, a maioria ndo possui
acompanhamento com um profissional que trata de demandas especificas do envelhecimento.
Para Souza, Campos e Panhoca (2016), esse fato pode se dar por desconhecimento da existéncia
dessa especialidade ou pela dificuldade de acesso a esse profissional, uma vez que a
disponibilidade desses especialistas é baixa tanto na rede publica quanto na rede privada. De
acordo com Scheffer et al. (2018), a populagéo brasileira conta com 0,8 geriatras para cada 100
mil habitantes. Nessa perspectiva, os dados podem ser reflexos da caréncia de profissionais
médicos aptos a cuidarem especificamente das particularidades dessa populacéo.

Os exames de rastreamento, por sua vez, permitem o diagnostico precoce de algumas
doencas e, sdo importantes para essa populacdo uma vez que aumentam as chances de cura
(Lima et al., 2018; Santos, Neri, Luz, Brito e Bezerra, 2011). Além disso, 0 acompanhamento
das doencgas cronicas, como diabetes e hipertensdo, ajuda a prevenir maiores complicacdes a
saude, reduzindo o numero de hospitalizacGes e dbitos (Barreto, Carreira, & Marcon, 2015).

Na terceira e Ultima subcategoria, “Acesso ao SUS”, foi possivel perceber que o acesso
a servicos prestados pelo Sistema Unico de Sadde (SUS) possibilita a essa populacdo a
realizacdo de exames preventivos e acompanhamento de doencas cronicas, como demonstrado

pelas falas a seguir:

Olha, eu sou diabético, sou hipertenso, entende? Entdo eu faco
tratamento pela universidade federal, né? (G4-PPAC2, F, 60 anos).

A médica do posto mesmo, sempre a gente faz um controle que eu sou
hipertenso, tenho colesterol alto, sempre faco essa prevencdo (G5-
PPCF1, M, 60 anos).

Vou no medico do posto de saude perto da minha casa, vou de dois em
dois meses. Ele é clinico geral (G5-PPCF4, M, 71 anos).

Geralmente eu vou no médico, até porque eu tenho um posto de salde
em frente a minha casa, entdo sempre que tem prevencéo I4 eu vou (G5-
PPCF6, M, 61 anos).
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Olha, a gente tem que ir ao médico. Quinta feira passada eu vim aqui
no posto... vim fazer mamografia (G6-PPCM1, F, 64 anos).

Ai aqui no posto, tem um médico de familia e ele é muito bom, é facil
de ir, e ndo deixo para amanha, amanha, amanha... (G6-PPCM2, F, 60
anos).

Percebe-se com a fala desses entrevistados que a presenca de servi¢os publicos de
salide proximos as suas residéncias facilita o acesso e a aderéncia tanto aos tratamentos quanto
a realizacdo de exames preventivos. De acordo com Malta et al. (2017), a utilizacdo de servigos
de salde é determinada pela percepcao da necessidade do usuario, ou seja, existe uma relacéo
causal entre a doenga e a procura desses servigos. As Unidade Basicas de Saude (UBS),
denominada pelos entrevistados como “posto de saude”, funcionam como uma das portas de
entrada de todos os cidadaos brasileiros ao SUS. Para Silvestre e Costa Neto (2003), o cuidado
com a saude da pessoa idosa deve se basear na atencao basica de saude. Desse modo, as UBS’s
facilitam esse trabalho e ajudam a manter o vinculo do idoso com o SUS.

Dadas as questdes levantadas, a prevencdo focada no tratamento e diagndstico de
doencas é importante nessa populacdo para que se evite 0s agravos na saude. No entanto, é
importante que haja a adogé@o de outros comportamentos focados na promocao de salde e, que
buscam prevenir ou retardar as possiveis doencas que podem aparecer em decorréncia da

velhice.

4.2.1.2. Adocao de comportamentos para evitar doencgas

Nessa categoria, 0s entrevistados demonstraram adotar comportamentos especificos
para evitar ou retardar o surgimento de doencas. Para melhor compreender as informacdes, essa
categoria foi dividida em trés subcategorias que se referem aos tipos de comportamentos citados
pelos entrevistados: “Exercicios e alimentagdo”, “Cuidado com a saude mental” e “Tomar
vacina e evitar doengas contagiosas”. A Figura 4, demonstra resumidamente a organizacéo

dessa categoria.
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Adogéo de _ Exercicios e alimentagdo

comportamentos para — Cuidado com a satde mental

evitar doencas

- Tomar vacina e evitar doengas
contagiosas

Figura 4. Subcategorias derivadas da andlise de conteldo relacionadas aos comportamentos
para evitar doencas.
Fonte: A autora (2019).

Na subcategoria “Exercicios e alimentagdo” os entrevistados relataram
comportamentos para evitar as doengas como cuidar da alimentacao e praticar exercicios, como

é possivel observar nas falar a seguir:

[...] Cuido da alimentacdo, fago exercicios. Eu geralmente sou
preguicosa, atualmente eu faco Pilates e uma danga que eu comecei.
Também cuido da cabeca adoro viajar gosto de planta... (G1-MPACS3,
F, 68 anos).

Faca atividade fisica, faco academia. Porque eu sempre tive uma vida
muito ativa né, e agora como eu aposentei, arrumei uma forma de
manter (G2-MPCF1, M, 76 anos).

Eu cuido, faco atividade fisica, ando bastante, procuro fazer assim,
alguma coisa (G2-MPCF4, F, 74 anos).

Minha mae era diabética hipertensa entdo eu tenho uma tendéncia da
minha glicose esta sempre alterada, entdo eu procuro cuidar da minha
alimentacdo (G3-MPCM4, F, 64 anos).

[...] comecei a praticar exercicios fisicos (G6-PPCM4, F, 64 anos).

[...] ah, a alimentacdo né, a alimentacdo € o principal né, é s6 seguir
direitinho o que ta no dia a dia e tudo bem... (G5-PPCF1, M, 60 anos).

Foi possivel verificar dois pontos importantes nas falas desses entrevistados. A
primeira questdo é a preocupacdo em manter-se ativo, como visto na fala dos participantes
MPAC3, MPCF1, MPCF4, PPCM4. A preservacdo da autonomia é um importante fator para

essa populagcdo. Desse modo, pode-se dizer que a fala desses idosos demonstra uma
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preocupacdo com a criacdo e execucdo de estratégias para a manutencdo da sua capacidade
funcional pelo maior tempo possivel, como apontado por Murakami e Scatollin (2010).

O segundo ponto € o cuidado com a alimentacdo como forma de manter a saide como
observado na fala dos participantes MPCM4 e PPCF1. Essas duas falas demonstram o
esclarecimento sobre o cuidado com a alimentagdo na prevencao e controle de doencas cronicas
e na manutencdo da salde. Visto que existe uma alta prevaléncia de doencas crénicas entre 0s
idosos, a adogéo e o esclarecimento sobre fatores que podem gerenciar essas doencgas e manter
a saude sdo estratégias positivas e importantes para essa populacdo (Scherer, Scherer, Conde,
& Dal Bosco, 2013). Visto isso, foi possivel identificar pela fala dos participantes, alguns que
apresentaram esses habitos para a preservagdo da satde ndo sé no periodo da velhice, mas por
toda a sua vida:

Nesse seguimento, na segunda subcategoria “Cuidado com a satude mental”, foram
identificados participantes que relataram estratégias para cuidar dos aspectos psicologicos para

que se pudesse prevenir as doengas:

Alimentacdo, exercicios, distrair, ter amizades, sorrir muito...é isso!
(G3-MPCML, F, 79 anos).

Eu me divirto, eu faco muita caminhada. Eu frequento academia, adoro
biodanca (G3-MPCMSS5, F, 74 anos).

Principalmente a alimentacdo, atividade fisica e a cabeca, leio muito,
gosto de ler, cinema, me divertir, e acho muito importante também ter
amigos, viver em uma sociedade com outras pessoas, conviver com
outras pessoas acho isso importantissimo, isso para mim tambem
previne doencas (G3-MPCMS6, F, 74 anos).

Desse modo, foi possivel verificar que se divertir, ter amizades, conviver em sociedade
e ter atividades de entretenimento como ler e ir ao cinema, foram atividades apontadas como
protetoras da salde. Todas as idosas que apontaram esses fatores, se declararam praticantes de
atividade fisica. Para Meurers, Benedetti e Mazo (2009), a participacdo em atividades que
melhoram a aptidao fisica traz melhorias ndo apenas fisiologicas, mas também psicoldgicas.
Assim, os idosos desenvolvem uma percepcao positiva sobre a autoimagem e autoestima. Esses
fatores psicoldgicos, podem trazer melhorias para a salde dessa populacdo, uma vez que
incentivam a autonomia e aumentam a rede de apoio social para esse publico (Koeneman et al.,
2011; Phillips et al., 2014; Smith et al., 2017).
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Na ultima subcategoria “Tomar vacina e evitar doencgas contagiosas”, a vacinagdo e
costumes como uso de agasalhos e evitagdo de contato com pessoas com pessoas diagnosticadas
com alguma doenca contagiosas, também foram citados como comportamentos preventivos,

dado que pode ser visto a seguir:

Evitar friagem, sempre me procurar me agasalhar, ndo sou muito de
comer ndo, de manhd um pouquinho, almoco, depois saio daqui s6 a
noite que eu vou comer alguma coisa. Agora eu gosto de tomar minha
cervejinha todo dia. No barzinho que tem do lado da minha casa, vou la
e toma uma cervejinha (G2-MPCF6, M, 73 anos).

Me vacinei recentemente contra pneumonia, vacinei contra gripe, estou
me resguardando né. Evito contato com pessoas que tém doencas
altamente contagiosas (G5-PPCF2, M, 80 anos).

Esses comportamentos também séo importantes para prevenir doengas nesse publico,
uma vez que os idosos apresentam alteracGes no sistema imunoldgico, o que os torna uma
populacdo mais propensa ao contagio por doencas infecciosas. A vacina € um fator resultante
do avanco da medicina que previne inimeras doencas, podendo aumentar a expectativa de vida
da populacdo (Malafaia, 2008).

Nota-se na fala do entrevistado MPCF6 que, mesmo dizendo adotar habitos saudaveis
para prevenir doencas, ele diz ndo deixar de consumir bebidas alcodlicas. De fato, evitar o
tabagismo e a ingestdo de bebidas alcodlicas sdo comportamentos que podem prevenir o
surgimento de inimeras doencas. Esses dois fatores ndo foram citados por nenhum dos demais
entrevistados. No entanto, sabe-se que o consumo de bebidas alcodlicas, apesar de poder trazer
prejuizos para a saude, tem demonstrado que pode melhorar a percepcdo da qualidade de vida
dos idosos a medida que pode ajudar o individuo a frequentar locais publicos e manter contatos
com outras pessoas (Byles et al., 2006; Gonzalez-Rubio et al., 2016; Mukamal et al., 2003). A
influéncia do consumo de bebidas alcoolicas na melhor percepc¢do da qualidade de vida também
foi verificada na Etapa 1 da presente dissertacéo.

Visto as questdes que puderam ser observadas nas falas dos entrevistados, alguns
idosos, principalmente aqueles com as melhores pontuaces no SF-36, tém a consciéncia sobre
comportamentos do estilo de vida que podem prevenir doencas e prolongar a vida. A

preocupacdo com a manutengdo de um estilo de vida ativo, de uma alimentacdo saudavel e de
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praticas que podem reduzir as chances do desenvolvimento de doencas contagiosas podem

contribuir para a melhor qualidade de vida dessas pessoas.

4.2.1.3.

Sem comportamentos para evitar doencas

A Ultima categoria identificada referente ao comportamento preventivo se refere

aqueles individuos que, além de terem declarado ndo se preocupar com a prevencao de doengas,

ndo apresentaram nenhum comportamento que, de fato, levariam a preservacdao da salude ao

longo do tempo.

Dos quatro entrevistados que ndo demonstraram comportamentos para cuidar da

salde, dois deles, ao serem questionados sobre possiveis comportamentos preventivos

mencionaram em suas falas a fé religiosa, como pode-se observar a seguir:

Eu peco muito a Deus né, por que é s6 ele que pode nos abencoar e dar
salide para a gente, forca para gente, porque vocé vai ao médico, eles
receitam remédio e o remédio ndo da certo. As vezes vocé toma um
remédio e atrapalha o estdbmago ou atrapalha outra coisa, ndo € um
remédio que vocé sabe que vai ficar curada. Entdo quem cura a gente é
s0O ele Ia em cima, porque com a fé que a gente tem, pede a ele todos 0s
dias. As vezes eu estou com muita dor e tenho lencinho, eu coloco ele
em cima daquela dor. De manhd cedo, eu ndo estou com aquela dor
mais. Tenho muito essa fé de pedir Deus as coisas... mas eu tenho
vontade de caminhar novamente, peco a Deus para eu caminhar so que
a idade também ajuda né?! Eu estou com 63 anos ja... (G5-PPCF3, F,
63 anos).

N&o me preocupo com nada, ndo. Me apareceu um monte de coisa de
uma vez sO. Eu penso gue se eu fizer uma hoje amanha eu pago né?
Entdo alguma coisa errada eu fiz estou pagando (G6-PPCM3, M, 90

anos).

Observa-se na fala dos dois participantes a transferéncia da responsabilidade sobre

seus problemas de salde, para uma figura divina. Ambos os participantes declararam que a
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salde se encontra fragilizada. Nota-se que a participante da primeira fala (PPCF3) atribui a
Deus a responsabilidade de curar a doenca. J& a fala do segundo participante (PPCM3)
demonstra que a doenga seria uma espécie de castigo por algo errado que ele tenha feito no
passado. O fato é que, em ambos 0s casos, ndo é realizado nenhum comportamento preventivo,
uma vez que os participantes ndo acham que a manutencdo de sua salde ou o surgimento das
doencas sejam acontecimentos que estdo em seu controle. Percebe-se que o participante
PPCMS3, ja possui uma idade avancada, sendo classificado como velho-velho (90 anos)
(Schaie & Willis, 1996), no entanto, a participante PPCF3, ainda esta iniciando o periodo da
velhice (63 anos), trata-se de uma velha-jovem (Schaie & Willis, 1996), mas refere-se a si
mesma como alguém de idade ja avancada. E possivel perceber esse fato quando a mesma diz
“a idade também ajuda né, eu estou com 63 anos ja”.

Além da auséncia de comportamentos que buscam evitar a complicacdo das doencas,
é possivel notar nesses dois entrevistados uma forma distinta de enfrentar a mesma. Para
Pargament et al., (1988), a religido pode assumir fungdes em relacdo a responsabilizacdo e o
nivel de participacdo do individuo frente a resolucdo de um problema. Desse modo, o individuo
pode adotar trés estilos de posicionamento: o autodirigido (self-directing), o colaborativo
(collaborative) e o delegante (deferring). No caso do estilo autodirigido o individuo assume a
responsabilidade, entendendo que Deus Ihe confere liberdade para conduzir a propria vida. No
caso do colaborativo, a responsabilidade é atribuida tanto a Deus quanto ao individuo, ou seja,
ambos sdo percebidos como ativos na resolucdo do problema. Por ultimo, o estilo delegante é
quando o individuo transfere sua responsabilidade para Deus, confiando nele a solugcéo do seu
problema, como foi possivel notar nas falas dos entrevistados (Vitorino & Viana, 2012).

Os outros participantes demonstraram ndo pensar sobre a prevencdo. O primeiro
(PPCF5) parece associar a ideia de prevencdo ao ato de fazer sacrificios e o segundo (PPCM6)

se declara relapso em relacéo a esse tema.

Né&o, por exemplo, aquilo que eu gosto de fazer, eu fago. Aquilo que eu
gosto de comer e aquilo que eu gosto de beber eu faco tudo (G5-
PPCFS5, M, 71 anos).

Eu ndo me preocupo com a prevencgdo de doencas porque eu sou relapso

e ndo estou nem ai pra isso (G6-PPCMS6, M, 60 anos).

Nota-se que nessa categoria todos os entrevistados estdo em grupos correspondentes

as menores notas do SF-36. Nesse sentido, a auséncia de autocuidado pode estar relacionada a
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diversos fatores que envolvem tanto aspectos fisicos quanto emocionais. Para Silva e Santos
(2010), o autocuidado leva o individuo a rever valores e promove a autorreflexdo. Desse modo
0 cuidado de si envolve a integralidade de todas as dimensGes corporais (fisica, mental e
espiritual), sendo instrumentalizado de modo que 0os comportamentos adotados pelos individuos
passam a ser sentidos e vividos, refletindo sua forma de atuar frente ao mundo.

Assim, para se compreender 0s aspectos que envolvem o0s comportamentos
preventivos e para se criar intervencdes pautadas na educacdo em salde voltadas para essa
populacdo é necessario se considerar a complexidade envolvida no processo de envelhecer e 0s
significados relacionados a prevencdo de salude presentes no imaginario dos idosos. Desse
modo, é possivel compreender as necessidades dessa populacdo e elaborar condutas alcangaveis

e possiveis de serem executadas.

4.2.2. Fator nutricional

Neste componente, procurou-se identificar caracteristicas gerais relacionadas a
alimentacéo dos idosos participantes. Para isso, quatro perguntas foram feitas aos entrevistados,
a saber: “Para vocé, o que ¢ uma alimentagdo saudavel?”, “Como ¢ a sua alimentagao?”, “Voceé
considera sua alimentagao saudavel?” e “Caso nao considere, por qual motivo vocé nao adere
uma alimenta¢do saudavel?”. Essas perguntas visavam perceber a Visdo dos participantes a
respeito da sua prépria alimentacéo e sobre 0 conceito que 0s mesmos tinham sobre alimentacao
saudavel, assim como suas dificuldades relacionadas ao tema. Nessa perspectiva, foram
identificadas no fator nutricional trés categorias a saber: “Alimentacdo saudavel baseada no
consumo de alimentos diversos”, “Alimentacdo saudavel baseada na moderacéo e disciplina” e
“Alimentacdo nao saudavel”.

A primeira categoria identificada reuniu entrevistados que declararam ter uma
alimentacdo a base de alimentos considerados saudaveis. Para esses idosos, uma alimentacéao
saudavel consistia, principalmente, no consumo de frutas, legumes e verduras. Na segunda
categoria, 0s idosos apresentaram uma alimentacdo pautada no cumprimento de determinadas
regras, como comer de trés em trés horas e fazer no minimo trés refeicdes ao dia e, também na
visdo de risco, onde adotavam certos hébitos alimentares a fim de reduzir o risco de doengas e
manter o organismo equilibrado. Na Gltima categoria encontrada, os idosos relataram que nao

consideram sua alimentacdo saudavel devido a diversas dificuldades relacionadas & vida
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financeiras, a dificuldade de mobilidade, a dificuldade de adotar habitos saudaveis, dentre

outros. A Figura 5, apresenta o resumo das categorias identificadas nesse componente:

16. 23 33.
Alimentacdo saudavel Alimentagdo saudavel
baseada no consumo de baseada na moderagdo e Alimentacdo ndo saudavel
alimentos diversos disciplina
Relatam uma alimentacdo rica Allm(?[ntggao baseada nlo N Relataram n3o se alimentar
em frutas, verduras, legumes e segum(;en ? e regl;_ras etexc usio bem por diversos motivos,
Outros aI!me_ntos c9n~5|derados c N a:jgt:n; a |mte n ors] como financeiros, falta de
saudéveis na visgo dos ( Oénef etres em rgs olras, habito, dificuldade de
entrevistados reduzir o consumo de sal e mobilidade, dentre outros
gorduras)

Figura 5. Categorias identificadas no componente de fator nutricional.
Fonte: A autora (2019).

Em relacdo a disposicao dos entrevistados em cada uma das categorias, notou-se que
a primeira categoria foi identificada na fala de 15 entrevistados. Destes, nove estavam entre 0s
participantes com maiores pontuagdes (G1, G2 e G3) e seis dentre 0s entrevistados com as
menores pontuacgdes (G4, G5 e G6). J& a segunda categoria foi identificada na entrevista de 13
idosos, onde nove também pertenciam aos grupos de entrevistados que representavam as
maiores pontuacdes do SF-36 e quatro aos grupos que representavam as menores pontuagdes.
Vale ressaltar que, quatro participantes apareceram nas duas categorias, como destacado em
negrito no Quadro 8. Logo, os entrevistados MPCF1, MPCM1, PPCM5 e MPCM6
demonstraram tanto ter uma alimentacdo focada no consumo de alimentos considerados por
eles saudaveis quanto seguir algumas regras e evitar alguns riscos a fim de manter a saude.

A U(ltima categoria identificada foi encontrada na fala de oito entrevistados. Nesse
sentido, apenas um participante se encontrava dentre as maiores pontuacdes. Em relacdo ao
restante dos entrevistados um pertencia ao G4, ou seja, apresentava notas mais baixas em ambos
0s componentes, dois pertenciam ao G5, do qual representa os participantes com piores
pontuagdes no componente fisico e 0s outros quatro pertencem ao G6, grupo que corresponde
aos participantes com as menores notas no CMS. Esses resultados sugerem que dentre os idosos
que declararam ndo ter uma alimentacdo saudavel, a maioria estava entre aqueles com as piores
percepcOes da qualidade de vida. O Quadro 8 traz a disposi¢do dos participantes em cada uma

das categorias identificadas:



Quadro 8. Disposi¢édo dos entrevistados dentre as categorias do fator nutricional.
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Fator nutricional

G1 G2 G3 G4 G5 G6
MPAC1 | MPCF1 | MPCM1 | PPAC1 PPCF5
Alimentacdo saudavel baseada | mMpAC3 | MPCF3 MPCM2 | PPAC3 PPCF6 PPCM5
no consumo de alimentos MPCF5 MPCM3 | PPAC4
diversos MPCMé
Alimentacdo saudavel baseada | MPAC2 MPCF1 MPCM1 PPCF1 PPCM3
na moderacio e disciplina MPAC4 | MPCF2 MPCM4 PPCF2 PPCM5
MPCF6 MPCMS5 -
MPCM6
PPCM1
Alimentacdo ndo saudavel MPCF4 PPAC2 PPCF3 PPCM?2
- - PPCF4 PPCM4
PPCM6

Legenda: Negrito — Participantes que foram identificados em duas categorias ao mesmo tempo.

Fonte: A autora (2019).

Em relagdo a disposicao dos participantes nessa categoria, € possivel observar que nao

houve diferenca entre os idosos com melhores e piores percepcoes relacionadas a qualidade de

vida nas duas primeiras categorias. No entanto, na Gltima, que se refere aos idosos que nédo

possuem uma alimentacdo saudavel, constata-se que a maioria dos participantes que tiveram

essa categoria identificada em suas falas pertenciam a grupos que representam as menores

pontuacdo, ou seja, aqueles participantes com uma qualidade de vida ruim tiveram uma

tendéncia maior de relatar que ndo possuiam uma alimentacdo saudavel, contribuindo com as

evidéncias que demonstram que a alimentacdo contribui para a qualidade de vida dessa

populacdo (Camelo et al., 2016; Milla et al., 2014; Zaragoza-Marti et al.,2018). A seguir,

discutiremos cada uma das categorias desse componente.

4.2.2.1. Alimentacdo saudavel baseada no consumo de alimentos diversos

Nesta categoria, 0s entrevistados relataram ter uma alimentacdo saudavel baseada no

consumo de diversos alimentos que, de acordo com eles, fazem bem para a salde. Para
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compreender melhor os aspectos gerais da alimentacdo desses participantes, a categoria foi
organizada em trés subcategorias, a saber: “Consumo de verduras, frutas e legumes”, “Habitos
alimentares tradicionais” e “Consumo de alimentos especiais”. A Figura 6 traz a

esquematizacdo de como a primeira categoria foi organizada.

— 5 | Consumo de verduras, frutas e legumes

Alimentacdo saudavel
baseada no consumo de —_ 5 Habitos alimentares tradicionais
alimentos diversos

_ Consumo de alimentos especiais

- Prazer na alimentacéo

Figura 6. Subcategorias derivadas da analise de conteudo relacionadas a categoria de idosos
que relataram ter uma alimentacéo baseada no consumo de alimentos diversos.
Fonte: A autora (2019).

Muitos dos entrevistados relataram ter uma alimentacéo rica no consumo de verduras,
frutas e legumes, o que se trata da primeira subcategoria citada. E possivel observar, nas falas
a seguir, a ideia de comida colorida, consumo de alimentos variados e, também, percepcao

sobre a importancia da presenca desses alimentos:

E muito verde [se referindo a alimentacdo saudavel], é uma comida
colorida, ela tem que ser colorida... (G1-MPACL1, M, 69 anos)

[...] prestando atencdo na qualidade, entdo verdura, fruta, legumes (G1-
MPACS3, F, 68 anos).

[...] gosto muito de legumes, verduras, dou muito valor para essas coisas
(G2-MPCF1, M, 76 anos)

Alimentacdo saudavel € vocé comer verduras e frutas ... (G3-MPCM,1,
F, 79 anos).

Verduras, legumes, principalmente frutas, que eu sou muito de fruta,
todos os dias, salada de frutas, banana para comecar o dia, e... Muita
agua, tomo muita agua, o médico manda eu tomar dois litros (G3-
MPCMS6, F, 74 anos).

Faco uma salada todo dia... ali tem alface, tem brocolis, tem couve flor,

cenoura, beterraba 14 uma vez ou outra porque engorda (risos) aquele
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gosto muito de berinjela e as vezes tem uma alface um abobora madura,
uma coisa assim a aparte, feijao e carne s6 (G4-PPACL, F, 80 anos).
Como legumes e frutas, principalmente (G6-PPCM5, M, 69 anos).

E perceptivel na fala desses sete entrevistados a ideia de alimentagfo saudavel pautado
no consumo de frutas, verduras e legumes como base da alimentagdo. Além de essa ideia estar
em sintonia com o Guia Alimentar da Populacdo Brasileira (2015), é importante ressaltar que
0 consumo desses alimentos ajuda os individuos a alcancarem suas necessidades de vitaminas,
minerais e fibras mais facilmente (Damiani, Pereira & Ferreira, 2017). Vale salientar, também,
que de acordo com o levantamento realizado pela Pesquisa de Orgcamento Familiar (POF)
(IBGE, 2008/2009), o consumo de verduras, legumes e frutas na alimentacéo do brasileiro se
encontrava abaixo do adequado, principalmente quando se trata da populacéo de idosos. Nesse
contexto, apesar de o objetivo da entrevista ter sido investigar os aspectos gerais da alimentacéo,
ndo se baseando na quantidade de nutrientes ingeridos pelos idosos, € possivel considerar que
alguns entrevistados demonstraram saber a importancia do consumo desses alimentos, bem
como consumi-los todos os dias.

Nesse seguimento, na segunda subcategoria identificada, trés participantes tambem
demonstraram o consumo de alimentos pautados em habitos tradicionais como o consumo de

arroz, feijdo, angu e verdura e de habitos adquiridos na sua infancia.

[...] eu fui criada na roca, e até entdo eu ndo sabia que a alimentacao
que tem em fazenda, roca é uma alimentacéo saudavel, porque se come
legumes, muita fruta, laranja, banana, maméao, tudo que se colhe em
fazenda, sabe? Entdo a vida inteira eu me alimento muito disso ne...
(G2-MPCF3, M, 67 anos).

E ter um arroz com feijdo, angu, uma verdura. Sempre tem uma verdura
sempre tem um legume, carne, ovo e peixe, eu gosto muito de uma
sardinha (G2-MPCFS5, M, 68 anos).

Sou muito ligada a legumes, verduras o que ¢ a alimentacdo saudavel
né? E legumes e verduras todo dia, direto, arroz, feijdo, ovo,
alimentacdo saudavel, né? Muita fruta. agua, bebo muita agua (G3-
MPCMS3, F, 64 anos).
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Sabe-se que a formagdo dos habitos alimentares se inicia na infancia e que a familia
exerce um papel muito importante nesse processo (Rossi, Moreira, & Rauen, 2008). Assim, é
comum que muitos idosos mantenham habitos que foram aprendidos durante os primeiros anos
de vida. Esse aspecto é um fator que dificulta a modificacdo dos habitos na vida adulta e na
velhice. No entanto, as dietas tradicionais, pautadas em alimentos regionais também podem ser
consideradas saudaveis. O Guia Alimentar da Populagdo Brasileira (2015) também sugere a
ingestdo de alimentos regionais de forma a preservar a identidade e facilitar a adequacéo
alimentar dos individuos.

Nota-se ainda que a agua foi um componente citado na fala de apenas duas
entrevistadas (G3-MPCM6 e G3-MPCM3). A hidratacdo € um fator que merece atencdo
principalmente nessa faixa etéria, uma vez que, o individuo idoso perde a sensibilidade a sede.
Desse modo, um baixo consumo de agua associado ao uso de medicamentos e a préatica de
exercicios pode levar a episddios de desidratacdo. Os quadros de desidratacdo sdo bastante
comuns nessa populagédo, fazendo com que a ingestdo hidrica adequada seja um fator muito
importante para esse publico (Doérea, 2015).

Nessa categoria também foram identificados aqueles idosos que, quando questionados
sobre sua alimentacdo, demonstraram preocupacdo de consumir alimentos atualmente
considerados mais saudaveis do que aqueles tradicionais. Como citado anteriormente, essa
categoria foi nomeada como ‘Consumo de alimentos especiais” e as falas de alguns

participantes estdo dispostas a seguir:

Como muita verdura, fruta, tomar suco natural, mas assim... agucar
mascavo, eu ndo gosto muito de aculcar, ndo sou de comer carne todo
dia... (G3-MPCMS2, F, 60 anos).

Seria uma alimentacdo com bastante legumes, verduras, frutas... tento
meu pdo integral, minha ricota, meu biscoito integral, torrada, evito
doce, tomo meu café com sucralose, 0 adocante sucralose que é o
recomendavel né, emagreci 1 kg ou 2. Entéo quer dizer eu tento fazer o
melhor possivel (G4-PPAC3, F, 60 anos).

Por enquanto eu estou assim, comendo arroz integral, a maioria das
coisas integral, mas eu ndo como muito ndo, porque dizem que ndo é
bom por que é carboidrato também... Ai eu como pouco. Mais fruta
verdura ndo falta ndo (G4-PPAC4, M, 67 anos).
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Nota-se que além do consumo das frutas, legumes e verduras, foi dada importancia aos
alimentos ou produtos que ndo faziam parte dos habitos alimentares desses individuos. O péo,
por exemplo, é um produto popular tradicionalmente incluido na alimentacéo do brasileiro. O
seu formato integral € composto necessariamente por farinha de trigo integral, aumentando o
teor de fibras e nutrientes do produto (Battochio et al., 2006). O aglcar mascavo, por sua vez,
é um tipo de acUcar que, ao contrario do acUcar cristal, ndo passou por nenhum processo de
refinamento, preservando os seus minerais. No entanto, apesar de ser mais nutritivo que o
acucar convencional, continua sendo um aclcar e também causa alteracbes na glicemia e
aumenta o risco de doencas cronicas quando ingerido em excesso (Mendonga, Rodrigues, &
Zambiazi, 2000).

Ja a sucralose € um edulcorante que possui poder adogante semelhante ao agucar. No
entanto, apesar do uso dessa substancia ter sido proposto por ndo causar alteragdes na glicemia,
estudos recentes ja demonstram que receptores do sabor doce presentes no intestino podem
levar a alteracdo da glicemia quando em contato com esse tipo de adogante (Grotz, Pi-Sunyer,
Porte, Roberts, & Richard Trout, 2017; Pepino & Klein, 2014; Pepino et al., 2013).

E importante ressaltar que o consumo desses alimentos, muitas vezes, é incentivado
pelas propagandas vinculadas a industria que comercializa produtos dietéticos, mas nem sempre
a substituicdo de alimentos tradicionais por esses produtos é uma boa alternativa para a saude,
principalmente quando realizada sem a orientacdo adequada de um profissional. Assim,
percebe-se que, apesar de esses idosos demonstrarem preocupagdo com a ingestdo de alimentos
que trazem beneficios para a salde, muitas vezes faltam orientacdes apropriadas e simples para
gue 0s mesmos consigam se adequar. Nota-se, inclusive, uma preocupacdo em se adequar ao
ideal bioguimico priorizado atualmente pelo campo da nutricdo, como observado na fala do
entrevistado G4-PPAC4 quando o mesmo se demonstra preocupado com 0 excesso de
carboidratos. Essa fala mostra que termos como carboidratos, proteinas e vitaminas ndo sao
mais expressdes exclusivas do meio cientifico, ou seja, a visdo bioquimica da nutri¢do faz parte
do discurso popular, incluindo a populacdo idosa (Sant’ Anna, 2003).

Por fim, a ultima subcategoria “Prazer na alimenta¢do” ¢ representada por dois
entrevistados que disseram priorizar o prazer no momento de se alimentar. Nesse sentido, 0s

mesmos relataram escolher os alimentos que consomem pautados no seu prazer.

Aquilo que eu gosto de comer e aquilo que eu gosto de beber, eu faco
tudo. (G5-PPCF5, M, 71 anos).
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Para mim, alimentacdo saudavel € o que eu gosto de comer. Eu gosto
de comer carne de boi, eu gosto de comer churrasco, eu gosto de comer
batata, macarronada eu adoro, entdo alimentacdo saudavel é aquilo que
eu gosto de comer apesar de eu saber que muitas das coisas fazem mal.
Carne gordurosa, um peito de boi, muito gorduroso mas eu adoro. Mas
para mim é o que eu gosto de comer que é uma alimentacéo saudavel
(G5-PPCF6, M, 61 anos).

Para esses dois entrevistados, o consumo de frutas, verduras e legumes ndo apareceu
em suas falas. O prazer apareceu como o principal fator mediador na escolha dos alimentos. Na
fala do entrevistado G5-PPCF®6, é possivel perceber que o prazer entra, inclusive, como mais
importante do que a saude, uma vez que, na visdo do entrevistado, os alimentos consumidos
por ele podem fazer mal a saide. Assim, a alimentacdo saudavel, deixa de ser aquela que traz
beneficios ao corpo e passa ser aquela que traz a sensacao de felicidade. Nessa perspectiva, 0
prazer em se alimentar, muitas vezes é deixado em segundo plano nas recomendacées
nutricionais atuais. Esse fato distancia o individuo de uma alimentacdo que atenda tanto as
necessidades nutricionais quanto a sua realidade de vida, uma vez que o prazer é um dos
sentidos que o idoso atribui a uma alimentacao saudavel, como demonstrado nas falas. Assim,
para Alvarenga e Koritar (2016), o comer envolve sinais de fome, saciedade e prazer. Santos
(2008) também relata que o ato de comer redne diversas pluralidades. Dessa forma, o comer e
a comida podem ser fontes de prazer, preocupacdes, refugio, conforto, saude, doencas, dentre
outros, resultando em maltiplos paradoxos.

Assim, na presente categoria, evidenciou-se atraves das falas dos entrevistados que 0s
mesmos necessitam de orientacdes para otimizar sua alimentacdo de acordo com as
necessidades decorrentes dessa etapa da vida. Os idosos que relataram consumir verduras,
legumes e frutas como base na alimentacdo precisam receber orientacbes que valorizem os
habitos ja adotados, principalmente aqueles que fazem parte da sua historia de vida. Ja aqueles
idosos, que vincularam a alimentacao saudavel a substituicdo de alguns alimentos, necessitam
de orientacdes adequadas e corretas sobre os produtos consumidos. E, por fim, aqueles que
associaram a alimentacdo ao prazer de comer, também precisam ser respeitados e ouvidos.

Nessa perspectiva, € importante que os profissionais de saude considerem essas
particularidades na elaboracdo de suas condutas nutricionais, levando em conta ndo s6 os
aspectos bioguimicos mas, também, 0s aspectos culturais, sociais e psicoldgicos envolvidos no

comportamento alimentar dessa populagdo. A escuta é um fator importante para que se consiga
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identificar os sentidos que os idosos atribuem a alimentacéo e os motivos que levam os mesmo
a adotarem determinados habitos. Tendo esses fatores identificados serd possivel elaborar
condutas alimentares mais proximas das necessidades desses individuos e com uma maior

probabilidade de aderéncia por parte dos mesmos.

4.2.2.2. Alimentacdo saudavel baseada na moderacéo e disciplina

Nesta categoria 0s entrevistados também relataram considerar ter uma alimentagdo
saudavel. No entanto, essa alimentacdo se demonstrou baseada na viséo de risco a saude e
regras. Para compreender melhor os aspectos gerais da alimentacdo desses participantes, esta
categoria foi organizada em trés subcategorias, que sdo: “Manuten¢do da saiude, “Foco nos
aspectos sanitarios”, “Foco na moderagdo” e nas regras”. A Figura 7 traz a esquematizacdo de

como a primeira categoria foi organizada.

Alimentacao saudavel — Manutencéo da sadde
baseada na moderagao e - 5 FOCO nos aspectos sanitarios
disciplina | Foco na moderacio e nas regras

Figura 7. Subcategorias derivadas da analise de conteudo relacionadas a categoria de idosos
que relataram se alimentar evitando riscos e seguindo regras.
Fonte: A autora (2019).

A primeira subcategoria “Manutencdo da saude” reuniu aqueles idosos que disseram

manter uma alimentacdo que nao causasse danos ao organismo, como pode ser visto a seguir:

Por exemplo, eu ndo sentir gases, porque tem algumas coisas que da
gases na gente... Eu sentir mais forte, eu ndo ficar com a presséo alta,
ndo ter pressdo alta, eu luto para ndo ser hipertensa porque minha
familia é... meu pai morreu de AVC e um irmdo. Entdo para mim é tudo
isso, tudo isso... procuro o alimento que seja mais forte, com pouco sal,
mas que ndo vai me prejudicar, que nao devo... né?! (G1-MPAC2, F,

68 anos).
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No meu entendimento, sdo aqueles alimentos que ndo comprometem o
organismo, gordura, fritura, eu ndo sou muito. O que eu gosto muito é
de uma carne mal passada, mas nem isso eu tenho feito ndo. Ent&o evitar
gordura, fritura... (G2-MPCF6, M, 73 anos).

Na visdo desses idosos, uma alimentacdo saudavel é aquela que ndo causa danos ao
organismo. Nessa perspectiva, 0s entrevistados escolhem aqueles alimentos, de acordo a sua
propria observagao, excluindo aqueles associados a sensag¢des desagradaveis como os “gazes”
e 0 surgimento das doencas cronicas. Dessa forma, eles relatam evitar gordura, fritura e sal,
como pode ser observado. Assim, esses idosos ndo citaram o que comem, mas aquilo que néo
comem, tendo uma alimentacéo baseada na viséo de risco alimentar como aponta Santos (2008).

Nesse mesmo seguimento, na subcategoria “Foco nos aspectos sanitarios”, procurou-
se reunir os idosos que relacionaram sua alimentacdo a uma comida livre de riscos

microbiolégicos e bioquimicos, como pode ser visto a seguir:

Aahhh, uma boa alimentacdo, uma boa verdura, vocé escolher bem,
fazer bem, lavar bem. Cuidar bem, porque hoje é dificil né, no meu
tempo, ndo era tdo poluido, tudo era esterco mais natural, da roga, ne?!
Entdo, eu fui criada assim! Continuo mantendo! Sempre o melhor,
dentro do possivel, né?! escolhendo sempre as coisas melhores, e
alimentacdo normal (G1-MPAC4, F, 71 anos).

Qualquer coisa para mim € boa alimentacdo. Foi feito com capricho
uma coisa limpa, bem feita... (G6-PPCMS3, M, 90 anos).

Mais uma vez, a alimentacdo desses entrevistados é baseada na visdo de risco. Para
Santos (2008), a visdo de risco conduz nossas acles relacionadas as escolhas alimentares.
Assim, no campo da alimentacéo, o adoecer se tornou um célculo inadequado de riscos e de
acOes que interferem nesses riscos. Dessa forma, ampliou-se a responsabilizacédo do individuo
e a ansiedade relacionada a escolha dos alimentos (Santos, 2008).

Desse modo, na terceira subcategoria identificada, “Foco na moderagdo e nas regras”,

0s entrevistados relataram procurar a moderagéo na sua alimentacgéo:

Uma alimentacdo que ndo contenha muito sal, muito tempero, bastante

gordura... Muita massa muita coisa, eu nem me sinto bem com isso, e
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ndo tenho habito de me alimentar com essa forma ndo. As vezes eu
mesmo fago, porque eu sei 0 que eu preciso, entdo eu vou I e fago nos
padrdes que eu acho que esta de acordo. Um pouquinho de tempero,
tem que sentir tempero, mas brando. Agora esse negdcio, ah vocé ndo
pode comer torresmo, posso! N&o posso comer um prato de torresmo,
ou torresmo todo dia, mas esporadicamente vocé pode fazer de tudo,
dentro dos limites. Porque a gente vive daquilo que alimenta também
né, entdo tem que saber alimentar para saber viver (G2-MPCF1, M, 76
anos).

Alimentar na hora certa inclusive esse médico falava para eu comer de
trés em trés horas. Eu comecei a fazer depois relaxei e ndo fiz mais tem
mais de 20 anos que eu ndo sei 0 que €é jantar eu s6 almogo e a noite eu
s0 tomo café com pédo (G2-MPCF2, M, 63 anos).

Procura evitar excessos de gordura de fritura, embora eu gosto muito de
carne de porco eu procuro evitar no dia a dia. Vegetais... gosto de carne,
mas ndo como em excesso. Gosto muito de arroz, angu, mas tem
procurado reduzir (G3-MPCM4, F, 64 anos).

[...] a alimentacdo que eu procuro é assim, de trés em trés horas (G3-
MPCMS6, F, 74 anos).

Comer dentro da nutricdo né, procurar ndo comer muito agucar,
gordura, ah... € comer comida do dia-a-dia, mas normal, ndo € muito
exagerado e comer demais também ndo € bom (risos) menos também
nédo (G5-PPCFS1, M 60 anos).

N&o comer mais de 80% da sua fome, ndo viver tomando bebidas
alcoolicas, ndo comer gordura, que eu ja ndo como, sO carne eu ndo sou
chegado a verdura isso eu ndo como nédo. Origens foram todas em lugar
seco entdo ndo tinha verdura (G5-PPCFS2, M, 80 anos).

Para Santos (2008), a nocdo de moderacdo ficou em evidéncia nos séculos X1X e XX,
e faz parte de tematicas relacionadas a dieta, salde e magreza. Paulatinamente, no decorrer do
tempo, a moderacéo foi sendo cada vez mais associada a visdo de salde. Nessa perspectiva, a
disciplina alimentar também ganhou espaco. Assim, nas falas de alguns desses entrevistados

também foi possivel observar expressdes como “alimentar na hora certa”, “comida certa” e

“comer de trés em trés horas”. Santos (2008) diz que a disciplina e o0 autocontrole sdo vistos
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como um modo de reconstruir o gosto alimentar. Nesse sentido, as préaticas alimentares séo
entendidas como préticas culturalmente construidas, ou seja, o individuo aprende a comer de
acordo com sua cultura e 0 meio onde ele vive. Assim, a ideia de regras alimentares faz parte
de um ideal onde as recomendagBes refletem temaéticas cientifico-nutricionais, no qual
individuos se sentem na obrigagdo de seguirem um certo modo de se alimentar
permanentemente, uma vez que esse modo de comer € colocado como solucdo para 0S
problemas de saude (Klotz-Silva, Prado, & Seixas, 2009).

Mais uma vez, as falas identificadas nesta categoria remetem a necessidade de reflexao
sobre as condutas nutricionais atuais. Tal reflexdo deve ter como objetivo preservar habitos que
sejam benéficos a salde do individuo idoso. No entanto, é preciso incentivar préticas que
eduquem essa populacdo para que a mesma desenvolva autonomia para realizar suas escolhas
alimentares. Assim, a preservacdo das memorias alimentares, resgatando as tradicdes e as
preferéncias pode ser um meio de valorizar os conhecimentos alimentares dos individuos idosos
ao mesmo tempo que se oferece para esse individuo uma forma mais sadia de se alimentar.
Nesse sentido, & importante dizer que a alimentacao ndo deve ser pautada somente no bioldgico,
mas também deve ser um meio de se preservar a cultura e o prazer, garantindo que o0s idosos se

sintam a vontade e preservem por mais tempo o seu interesse pela alimentagéo.

4.2.2.3. Alimentacdo nao saudavel

Nesta categoria, foram identificados idosos que declararam ndo ter uma alimentacéo
saudavel por diversos motivos. Para melhor compreensao, as falas foram organizadas dentro de
duas subcategorias, a saber: “Problemas financeiros” e ‘“Dificuldade em comer alimentos

saudaveis”. A Figura 8, traz a organizacdo da presente categoria:

- Problemas financeiros

Alimentacao ndo . ;
¢ Dificuldade em comer alimentos

saudavel saudaveis

Figura 8. Subcategorias derivadas da analise de conteudo relacionadas a categoria de idosos
que relataram néo se alimentar de forma saudavel.
Fonte: A autora (2019).
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Na primeira subcategoria encontrada, “Problemas financeiros”, trés idosos relataram

dificuldades financeiras para manter uma alimentacéo saudavel, como pode ser visto a seguir:

Uma alimentacdo saudavel é muito legumes, verduras, menos carne.
Carne que a gente come muito né? N&o me alimento bem porque a gente
ndo segue 100% exatamente, se torna cara, ela se torna cara alimentacdo
saudavel... (G4-PPAC2, M, 68 anos).

Fruta, eu sou doida para poder ter condi¢des de ter fruta em casa. Gosto
muito de banana prata, tem umas frutas diferentes que também ajudam
muito, como uva. Nossa alimentacdo ndo é razoavel, é fraca. Mas é o
que a gente pode. E raro ter frutas, muito dificil. As vezes a gente vai
no mercado e eles doam uma banana, uma laranja, maca (G5-PPCF3,
F, 63 anos).

Se a gente tivesse tudo controlado dentro de casa em termo de pagar as
contas... Eu tenho trés contas de luz atrasadas aqui em casa, avaliar o
que vai pagar. Leite, suco tem que tomar todo dia (G5-PPCF3, F, 63
anos).

Porque ndo da pra comer bem, ndo tenho grana! Eu ganho um salario
minimo, estou pagando prestacdo do material da casa, todo més sai
descontado do meu salario (G5-PPCF4, M, 68 anos).

Viebig, Pastor-Valero, Scazufca e Menezes (2009) relataram que o consumo de frutas
e hortalicas €, em parte, determinado pelas condi¢6es socioeconémicas da populacdo. Santos e
Ribeiro (2011) acrescentam que devido ao baixo valor da aposentadoria e gastos com
medicamentos, apenas uma pequena parcela do orcamento dos idosos € destinado a
alimentacdo. Esses autores ainda chamam a atencdo para o fato de que, uma vez que as
condicBes socioecondmicas desfavoraveis influenciam diretamente na alimentacdo dessa
populacdo, o fortalecimento e criacdo de novas politicas publicas que garantem a seguranca
alimentar desse publico sdo de extrema necessidade.

Nessa perspectiva, na segunda subcategoria “Dificuldade em comer alimentos
saudaveis”, apesar de os entrevistados ndo terem relatado dificuldades financeiras, declararam

ter dificuldade de aderir a uma boa alimentagéo.
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Uma alimentacdo saudavel é comer verduras, legumes, frutas, coisas
assim... evitar refrigerante, evitar bebidas, é o que eu penso... Nao sou
muito assim de comer fruta ndo gosto, ndo tenho o habito, eu como fora
também, a gente come fora e pde um pouquinho de cada coisa eu
raramente faco comida, porque sozinha, ndo tem vontade de fazer, isso
ajuda também, vocé faz uma comida hoje, logo tem que comer e
amanha tem que comer de novo né, entdo eu como fora... (G2-MPCF4,
F, 74 anos).

Uma alimentagdo saudavel é a gente comer verdura, um ovo cozido e
arroz. Olha tem dia que eu ndo alimento néo, porque tem dia que eu ndo
tenho fome e eu me sinto cheia sabe, eu fico empanzinada, mesmo
alimento, mas eu me sinto cheia (G6-PPCM1, F 64 anos).

Olha, tem muita verdura que eu ndo como porque eu ndo gosto por
exemplo, lim&o é 6timo para saude, aqui em casa tem muito limao, mas
eu ndo chupo, eu ndo como verdura porque eu nao gosto, carne nao sou
chegada na carne, sinceramente a minha alimentacéo faco esforco. Tem
muita coisa de uma alimentacdo saudavel que eu ndo gosto (G6-
PPCMZ2, F, 60 anos).

A entrevistada G2-MPCFS4 relatou que, devido ao o fato de morar sozinha e precisar
cozinhar apenas para ela, existe a dificuldade da aderéncia a alimentacao equilibrada. Para ela,
0 habito de comer fora contribui para os habitos adotados. Para Cavalcante, Carvalho, Ferreira
e Prado (2015), fatores biologicos, psicolégicos e sociais, como a aposentadoria, saida dos
filhos de casa e viuvez, dentre outros, podem afetar diretamente as praticas alimentares dessa
populacdo. Assim, o fato de o individuo morar sozinho pode afetar 0 modo com que esse
individuo se alimenta.

Ja a participante G6-PPCM2 relatou ndo gostar de consumir alimentos considerados
saudaveis pela mesma. Essa dificuldade pode ser explicada pelos habitos que ndo foram
adquiridos ao decorrer da sua vida. Além disso, na velhice, o individuo sofre alteracfes
sensoriais, fazendo com que o seu paladar se torne menos sensivel, isso faz com que esses
individuos precisem de mais estimulos gustativos do que as pessoas mais jovens, influenciando

na alimentagdo (Neumann, Schauren, & Adami, 2016).
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Nesse seguimento, a entrevistada G6-PPCM4 declara que, devido aos habitos adotados
durante a vida, possui dificuldade de mudar sua rotina e se adequar a recomendacOes

nutricionais atuais.

[...] por exemplo, frutas e legumes, isso eu aprendi com nutricionista ta,
séo cinco porgdes por dia jogo do dia. Procurar alimentos diferenciados
e legumes e folhas também, eu ndo fico sem geralmente duas folhas por
dia e o consumo. E aquele lance né brasileiro é muito a base do arroz
feijdo, eu ndo consigo largar o arroz feijao, sei que é errado comer arroz
batata arroz e macarrdo, mas eu ndo consigo tirar. Sdo os habitos de 63
anos é dificil vocé mudar a rotina. Por exemplo, café da manha eu nao
consigo abrir méo do péo, tapioca ndo é a mesma coisa que pdo. Com
fome, uma fruta ndo me satisfaz. O que me satisfaz é o arroz, o péo,

esse tipo de alimento que ndo é saudavel (G6-PPCM4, F, 63 anos).

E possivel observar na fala da participante que, na visdo da mesma, néo é possivel ter
uma alimentacédo saudavel mantendo o consumo de alimentos que foram incluidos na sua rotina
alimentar durante a vida. Esse fato esta relacionado a uma ideia dicotbmica sobre a alimentagéo
geralmente sustentada pela ideia de dieta restritiva. De acordo com essa perspectiva, 0S
alimentos sdo classificados como bons ou ruins, desse modo, em uma alimentacdo saudavel ndo
tem espaco para alimentos considerados deletérios para a salde (Menezes et al., 2010). E
importante ressaltar a dificuldade demonstrada pela entrevistada de se adequar ao ideal
nutricional proposto pela profissional de saude citada na fala. Sfez (1996) relata a ideia da
existéncia de uma dieta quimicamente perfeita que pode levar o individuo a ter uma saude
perfeita. Assim, esse modo de ver a alimentacdo se assemelha a uma medicalizacdo do comer
fazendo com que, muitas vezes, as caracteristicas sociais e culturais da alimentacdo sejam vistas
como obstaculos tanto por aqueles que procuram habitos mais saudaveis quanto pelos
especialistas. Lupton (1996), nessa mesma perspectiva, diz que os habitos e preferéncias se
tornam secundarios, uma vez que, muitas vezes, a escolha dos tipos de alimentos que devem
ser consumidos é dada, principalmente, por sua capacidade de nutrir biologicamente o corpo.

Com um ponto de vista similar, o participante G6-PPCMBG6 relata ndo ter o objetivo de

ter uma alimentacao saudavel, visto que o considera um ideal muito dificil de se alcancar:
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Isso € muito relativo, se for comer uma cenoura, cenoura saudavel, mas
cenoura usa agrotoxico que vai te causar cancer no intestino. Leite €
saudavel, tem que tomar leite todo dia, mas leite € processado, que nao
sei 0 qué, vem com um monte de substancias quimicas que vai te causar
cancer no estbmago. Entdo alimentacdo saudavel € uma coisa muito
relativa. Para mim alimentacdo saudavel, é vocé morar numa fazenda,
tomar o leite que vocé tira da vaca, que vocé mesmo alimenta com ai
sim € uma alimentacdo saudavel, fora isso tudo é balela. Ndo tenho
obstaculo para uma alimentacdo saudavel, se eu ndo considero
alimentacdo do dia a dia das pessoas saudavel entdo ndo ha obstaculo.
N&o tenho uma meta, ter um obstaculo vocé precisa ter uma meta, se eu

ndo tenho essa meta, ndo existe obstaculo (G6-PPCMS6, M, 60 anos).

Para Viana, Neves, Camargo Janior, Prado e Mendonca (2017), existe uma certa
racionalidade associada ao ato de comer. Essa racionalidade tem a ver com o crescente nimero
de informacbes acerca da alimentacdo. Assim, a grande oferta de industrializados, a
complexidade dos rétulos, as politicas pablicas que consideram a alimentacdo um dos meios de
promocdo da qualidade de vida, a inovagdo e criacdo de sistemas alimentares cada vez mais
sofisticados, dentre outros fatores, levam a uma concepcao racional da nutricdo. Essa concepgéo
leva a ideia de que comer bem é comer de acordo com as concepcdes cientificas, sem levar em
consideracdo outras particularidades relacionadas ao individuo e ao alimento.

Por meio das entrevistas, foi possivel perceber que muitos dos idosos se encontravam
inteirados a respeito de temas atuais relacionados a alimentacdo. No entanto, apesar de muitos
deles terem demonstrado se esforcar para ter uma alimentacdo promotora de salde, € possivel
notar uma deficiéncia na capacidade de enxergar a alimentagdo como algo muito mais
complexo do que apenas nutrir 0 corpo. Assim, é necessario o desenvolvimento de meios de
dialogar sobre a alimentacdo saudavel com essa populacédo, de forma a garantir a autonomia, o
acesso e a capacidade de se alimentar de modo socialmente, culturalmente, psicologicamente e

biologicamente saudavel.
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4.2.3. Exercicios fisicos

Neste componente, perguntou-se aos participantes se eles praticavam algum exercicio,
qual modalidade, com que frequéncia e se sentiam beneficios com a prética das atividades. Para
aqueles que declararam ndo praticar nenhum exercicio, questionou-se os motivos e dificuldades
encontradas para aderir a pratica. Nessa perspectiva, este componente sera descrito através de
trés categorias, a saber: “Préatica de exercicios fisicos”, “Percepc¢do dos beneficios da préatica de
exercicios fisicos” e “Dificuldade para praticar exercicios fisicos”.

Na primeira categoria, procurou-se identificar, dentre aqueles idosos que se declararam
ativos, as modalidades praticadas por eles, a frequéncia semanal e quando esses individuos
comegaram a praticar exercicios. A segunda categoria, reuniu falas daqueles idosos que
declararam sentir beneficios com a pratica dos exercicios. Ja na ultima categoria apresentada,
identificou-se as dificuldades para praticar exercicios relatadas pelos idosos ndo ativos. A

Figura 9, apresenta o resumo das categorias identificadas neste componente:

18 22 3
Pratica de exercicios Percepcéo de beneficios Dificuldade para
fisicos da préatica de exercicios praticar exercicios
fisicos fisicos
Modalidade, frequéncia Idosos que relataram sentir Idosos ndo ativos que falaram
semanal e tempo que pratica beneficios com a pratica de sobre suas dificuldades para
exercicios exercicios praticar algum exercicio fisico.

Figura 9. Categorias identificadas no componente de exercicios fisicos.
Fonte: A autora (2019).

Em relacdo a disposicao dos entrevistados em cada uma das categorias, notou-se que
19 dos 32 entrevistados se declararam fisicamente ativos. Dentre os participantes ativos, todos
declararam sentir beneficios com a prética de exercicios fisicos. Assim, esses 19 participantes
estdo tanto na primeira quanto na segunda categoria. No que diz respeito aos grupos
relacionados as pontuagfes do SF-36, dentre os 16 idosos com as maiores pontuagdes, 13 se

declararam ativos (todos os idosos do grupo G1 e G3 e metade do grupo G2). Ja dentre os 16
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com as menores pontuacoes, apenas seis eram ativos (dois idosos do grupo G4, um idoso do
G5 e trés do G6).

Nesse seguimento, a tltima categoria “Relataram dificuldade para praticar exercicios
fisicos” foi composta por 13 idosos que, por diversas dificuldades, relataram ndo ser ativos.
Destes 13, apenas trés sdo idosos que obtiveram as melhores pontuaces no SF-36, todos
pertentes ao G2. Os outros 10 idosos inativos fisicamente sdo individuos que obtiveram as
menores pontuagdes onde, dois pertencem ao G4, cinco ao G5 e trés ao G6. O Quadro 9 traz a
disposicéo dos participantes em cada uma das categorias identificadas:

Quadro 9. Disposicao dos entrevistados dentre as categorias de exercicio fisico.

Exercicios fisicos

Gl G2 G3 G4 G5 G6
MPAC1 MPCF1 MPCM1 PPAC1 PPCF2 PPCM?2
MPAC?2 MPCF3 MPCM2 PPAC4 PPCMA4
Prética de exercicios fisicos MPAC3 MPCF4 MPCM3 PPCM5
MPAC4 MPCM4
MPCM5
MPCM6
MPAC1 MPCF1 MPCM1 PPAC1 PPCM?2
MPAC?2 MPCF3 MPCM?2 PPAC4 PPCM4
Percepcdo dos beneficios da | MPAC3 MPCF4 MPCM3 PPCM5
prética de exercicios MPAC4 MPCM4
MPCM5
MPCM6
MPCF2 PPAC?2 PPCF1 PPCM1
Dificuldades para praticar MPCF5 PPAC3 PPCF3 PPCM3
exercicios MPCF6 PPCF4 PPCM6
PPCF5
PPCF6

Legenda: Negrito - Participantes que foram identificados em duas categorias ao mesmo tempo.
Fonte: A autora (2019).

Como pode ser visto na tabela acima, os participantes com as maiores pontuacdes de
qualidade de vida foram os que mais se declararam ativos. Todos o0s idosos ativos declararam
sentir beneficios com a prética de exercicios. Por outro lado mais da metade dos idosos com
pontuacdes mais baixas eram inativos fisicamente. Assim como no fator nutricional, neste

componente, os idosos pertencentes aos grupos de piores pontuagoes de qualidade de vida



120

também declararam dificuldade para aderir & prética de exercicios. Vale ressaltar, que essa
inatividade fisica pode se relacionar com outros fatores que também afetam & qualidade de vida,
como, por exemplo, os prejuizos causados a capacidade funcional devido a aquisicdo de
doengas ou avancos da idade. Dessa forma, esses achados também corroboram com estudos
que relatam a influéncia da pratica de exercicios na qualidade de vida (Atkins et al., 2017;
Freitas et al., 2014; Pan et al., 2017), assim como os resultados da Etapa 1, onde idosos
fisicamente ativos obtiveram melhores médias na avaliacdo desse construto. A seguir, sera

discudido cada uma das categorias identificadas no componente de exercicios fisicos.

4.2.3.1. Préatica de exercicios fisicos

Nesta categoria foram identificadas, dentro da fala dos participantes, as modalidades
praticadas por aqueles que se declararam fisicamente ativos. Buscou-se também saber qual
frequéncia da pratica e quando esses idosos iniciaram algum tipo de exercicio fisico, ndo
necessariamente as mesmas modalidades que declararam praticar no momento da entrevista. O

Quadro 10, a seguir, descreve essa informacoes:



Quadro 10. Modalidades de exercicios praticados pelos idosos entrevistados.
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Participante Modalidade Frequéncia Tempo da
semanal pratica
G1-MPAC1, M, 69 anos Caminhada 7 Mais de 30 anos
G1-MPAC2, F, 68 anos Pilates e biodanca 3 20 anos
G1-MPACS, F, 68 anos Pilates e danca 3 10 anos
G1-MPAC4, F, 71 anos Ginastica e caminhada 5 4 anos
G2-MPCFS1, M, 76 anos Ginastica e musculacao 6 6 meses mas foi
atleta no exercito
G2-MPCEF3, F, 67 anos Caminhada e danga 7 10 anos
G2-MPCFS4, F, 74 anos Ginastica 3 30 anos
G3- MPCM1, F, 79 anos Pilates e danca 4 Alguns meses
G3- MPCM2, F, 60 anos | Musculagao, biodanca, alongamento 4 Alguns anos,
iniciou apods a
aposentadoria
G3- MPCM3, F, 64 anos Danca, zumba, pilates 4 8 meses
G3- MPCM4, F, 64 anos Ginastica 3 4 anos
G3- MPCMS5, F, 74 anos Musculacédo e biodanca 5 3 anos
G3- MPCMB6, F, 74 anos | Caminhada, corrida, pilates e danca 7 Mais de 20 anos
G4-PPAC1, F, 80 anos Ginastica, biodanca 3 2 anos
G4-PPAC4, M, 67 anos Ginastica 2 1 ano
G5-PPCF2, M, 80 anos Ginastica 3 7 meses mas foi
atleta do exercito
G6-PPCM2, F, 60 anos Caminhada 5 5 anos
G6-PPCM4, F, 63 anos Pilates, musculacdo, danca 5 1 ano
G6-PPCMD5, M, 60 anos Esteira e bicicleta em casa 2 3 anos

Fonte: A autora (2019).

Diante das informacdes que foram expostas no quadro acima, é possivel notar que

dentre os 19 idosos ativos, foram identificadas 11 modalidades de exercicios. As atividades

mais citadas pelos entrevistados foram danca ou biodanca (dez entrevistadas), ginastica (sete

entrevistados) e pilates (seis entrevistados). Percebe-se a preferéncia dos entrevistados por

modalidades praticadas em grupos, uma vez que, apenas dois participantes relataram praticar
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somente caminhada (G1-MPAC1 e G6-PPCM2) e apenas um declarou realizar exercicios em
casa (G6-PPCMD5), os demais entrevistados, que praticavam outras modalidades ndo grupais
como a musculacdo (quatro entrevistados), também praticavam outros tipos de modalidades,
dentre elas as realizadas em grupos.

Nesse seguimento, a préatica de mais de uma modalidade foi recorrente, principalmente
entre aqueles idosos com as melhores pontuacdes na percepcdo de qualidade de vida. E
importante ressaltar que todos que declararam praticar danca eram mulheres e praticavam
outras modalidades além da danca. Para Matter et al. (2011), na velhice, principalmente, a
pratica de exercicios auxilia a manutengdo de habilidades e o condicionamento fisico, bem
como atua na sociabilizacdo. Desse modo, 0s exercicios que sdo executados em grupo
possibilitam que esses idosos convivam com outras pessoas. Ademais, esse tipo de atividade é
uma oportunidade ndo s6 de interagdo, mas também de conquista de novas amizades,
desenvolvimento de novos talentos, de movimentacdo do corpo e da mente, previnindo uma
vida solitaria e contribuindo positivamente tanto para a satde fisica quando para o bem estar
psicoldgico dessas pessoas.

Em relacdo a frequencia semanal, a maioria dos participantes declararam praticar
exercicios trés vezes por semana ou mais (17 entrevistados). Assim, nota-se que apenas dois
participantes tinham uma frequéncia de duas vezes semanais, ambos nos grupos que
representam as menores pontuacdes de percepcdo da qualidade de vida (G4-PPAC4 e G6-
PPCMDb), os demais relataram ter uma frequéncia acima de trés vezes semanais. Para Moraes
et al. (2012), apesar da frequéncia semanal minima de exercicios indicada ser de trés sessoes, €
possivel observar beneficios mesmo com frequéncias de duas vezes semanais, como por
exemplo, a reducdo da pressdo sistélica e diastolica e a melhora da capacidade funcional.
Assim, nessa populacdo, a capacidade de aderéncia ao exercicio se torna mais importante do
que a frequéncia, para que o individuo realmente se beneficie dos efeitos do treinamento.

Nessa perspectiva, procurou-se identificar também o momento em que o0s
entrevistados iniciaram a préatica de exercicios. Assim, notou-se que a maioria relatou ter
inciado a pratica ja na velhice ou préximo a essa etapa, sendo que nove disseram ter iniciado a
pratica hA menos de nove anos e quatro ha menos de um ano. Vale ressaltar que dois
entrevistados (G2-MPCF1 e G5-PPCF2), apesar de declararem ter iniciado recentemente o
exercicio, informaram ter praticado esportes na juventude, durante sua passagem no exeército.
Outra participante (G3- MPCM2) citou a aposentadoria como um marco para o inicio da pratica.

Além disso, seis entrevistados disseram ter iniciado a pratica ha 10 ou mais. No entanto
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percebe-se que 12 dos participantes, apesar de alguns terem mais de cinco anos de pratica,
também iniciaram apos os 60 anos.

Desse modo, demonstra-se que a préatica de exercicios na velhice pode ser usada como
um meio de manter a vida do idoso ativa. Nesse sentido, Lopez-Benavente et al., (2018) relata
que, além da aposentadoria, diversos outros eventos podem influenciar o inicio da préatica de
exercicios na velhice, como a viuvez, a independéncia dos filhos, o desejo de manutencdo da
salde e a disponibilidade de tempo. Além disso, essa relacdo com o exercicio também permite
tomar controle de suas vidas, sendo mais livres e felizes nessa etapa da vida. Alguns desses
fatores podem ser observados na fala da entrevistada G1-MPAC4, de 71 anos, que relatou ter

iniciado a préatica ha quatro anos:

[...] tinha sempre muita vontade de fazer exercicio fisico, gostava, mas
eu nunca podia, ndo tinha oportunidade, tempo, sempre cuidando da
familia. Meus pais, alguns anos ja que eu perdi, eu que cuidava também,
eu sou a filha mais velha de quatro filhos, entdo acho que todos sairam
mais cedo e eu fiquei cuidando deles, eu fui a ultima a sair me casar e
construir minha familia, era entdo envolvida com isso... depois me casei
e fui morar em Sdo Paulo, fiquei muito tempo la, minhas filhas
nasceram |, eu sempre sozinha, sem nenhuma familia por perto para
cuidar de filho, ajudar né?! No momento que vocé precisa fazer alguma
coisa, sempre com 0 meu marido, sempre me acompanhando em todas
as necessidades, assim de médico, de tudo, sempre.... ele foi meu amigo
e companheiro mesmo, mas e depois a minha filha casou veio a neta,
mais compromisso né?! ai ela trabalhava e eu fiquei aqui com ela desde
bebé, cuidei dela 7 anos. Ai depois desses 7 anos... agora chegou minha

vez, né?! Vou cuidar de mim agora! (G1-MPAC4, F, 71 anos).

Na fala acima, nota-se que a entrevistada, ao utilizar a expressao “agora chegou minha
vez, né?! Vou cuidar de mim agora!”, se refere ao marco da sua vida para 0 inicio da préatica de
exercicios. Uma vez que a mesma dedicou a sua vida a cuidar da familia, quando todos se
tornaram independentes houve a opc¢do de realizar outros tipos de atividade, tendo como
objetivo cuidar de si mesma.

Visto o que foi discutido nesta categoria, nota-se que poucos idosos iniciaram a préatica

de exercicios fisicos ainda na juventude, ou seja, apenas trés participantes (G1-MPAC1, G1-
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MPAC2, G2-MPCFS4) iniciaram a pratica antes dos 50 anos. Assim, visto que a pratica de
exercicios duramente a vida, também pode influenciar nos aspectos de satde na velhice, €
importante se atentar a necessidade de estratégias de incentivo a pratica de exercicios fisicos
durante todas as etapas da vida dos individuos.

4.2.3.2. Percepcdo dos beneficios da pratica de exercicios

Nesta categoria, identificou-se os beneficios da pratica de exercicios fisicos
observados pelos idosos ativos. Para compreender melhor essa categoria, 0s beneficios citados
foram organizados em duas subcategorias: “Melhora fisica” e “Melhora psicoldgica. A Figura

10 a seguir, traz 0 esquema que demonstra a organizacao da presente categoria.

Percepcao dos beneficios Melhora fisica

da pratica de exercicios

—_— Melhora psicoldgica

Figura 10. Subcategorias derivadas da analise de contetdo relacionadas a categoria de idosos
que relataram beneficios com a prética de exercicios.
Fonte: A autora (2019).

Na subcategoria “melhora fisica”, a melhor disposicédo foi identificada na fala de seis
participantes. Esses idosos relataram que a pratica de exercicios lhe confere um maior animo.
Além disso, de acordo com a percepg¢do desses idosos, ocorre reducdo da disposi¢do quando

ndo é possivel realizar o treinamento. Esses fatores podem ser observados nas falas a seguir:

Quando eu ndo pratico nada, por alguma razdo, se esta chovendo, ou
ndo posso sair, sinto a diferenca. O exercicio me proporciona bem-estar
mesmo, a disposicao... (G2-MPCF3, F, 67 anos).

Eu acho bom, eu sinto mais firmeza, vontade de sair de movimentar,

nédo fico mais prostrada, tdo parada (G3-MPCM3, F, 64 anos).
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Eu fico mais disposta, quando fico na roca sinto muita falta. Essa
semana por exemplo estou toda dolorida porque me faz falta (G3-
MPCF4, F, 64 anos).

Claro, porque na hora que eu chego eu ja estou mais animada para
trabalhar, o pessoal t& tudo reclamando de dor no joelho eu ainda ndo
tenho esses problemas, ndo sinto dor nas pernas, € 6timo, € bom demais!
(G6-PPCM2, F, 60 anos).

Ah com certeza, até sair de casa é dificil, mas depois que vocé sai faz
exercicio chega em casa toma um banho, parece que um dia fica até
maior sua disposicao é outra. E se eu fico sem fazer eu sinto falta. (G6-
PPCM4, F, 63 anos).

Pozena e Cunha (2009) relatam que a préatica de exercicios fisicos pode atuar
melhorando a disposic¢éo dos individuos para o lazer e a execucdo de outras atividades. Além
disso, ela também pode ser responsavel pela melhora dos quadros de dores. Esse fator, por sua

vez, tambeém foi verificado na fala de alguns entrevistados, como pode ser visto a seguir:

Melhora dores de coluna, dores de algumas coisas que eu sentia e ndo
melhorava e praticamente eu ndo sinto mais (G1-MPACS3, F, 68 anos).
Com certeza, eu tinha algumas dores e as dores desapareceram. Sentia
muita dor no ombro, por causa de exercicios repetitivos de casa, e ha
muito tempo que eu nao tenho mais dores (G1-MPAC4, F, 71 anos).
Vejo beneficios em matéria do meu joelho, melhorei, eu ja tive muita
crise, ja senti muita dor nesse joelho e depois que eu comecei a fazer
exercicio aqui eu melhorei 50%, porque ainda doi, eu tenho artrose no
joelho, mas ndo deu crise mais ndo (G4-PPAC4, M, 67 anos).

Tem, beneficios respiratorios, nas dores nas pernas, forca nos meus

bracos estdo normais, dirijo... (G5-PPCF2, M, 80 anos).

Nas falas apresentadas, nota-se que o0s participantes conseguiram perceber uma evidente
reducdo das dores desde 0 momento que iniciaram a pratica de exercicios. Para Nijs, Kosek,
Oosterwijck e Meeus (2012), a prética de exercicios fisicos pode ser um tratamento eficaz para
a dor crénica. Nesse sentido, é normal o individuo sentir melhoras em varios disturbios musculo

esqueléticos, principalmente aqueles comuns na populagdo idosa. Assim, 0 exercicio pode
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reduzir dores nas costas, melhorar a osteoartrite, fibromialgia, artrite reumatoide, dentre outros

(Nijs et al., 2012).

Vale ressaltar que alguns entrevistados perceberam também uma melhorara nos

aspectos gerais de sua saude, como visto nas falas a seguir:

[...] Inclusive, em determinado tempo tenho a rotina de fazer aquela
visita médica, e as vezes eu distraia de tomar o remédio de manhd, e eu
ia a0 médico a pressdo estava alta, da Gltima vez, depois de iniciar 0s
exercicios, eu fui eu e ndo tomei o remédio de proposito, e a pressao
estava melhor (G2-MPCFS1, M, 76 anos).

Eu sinto mobilidade do meu corpo, eu tinha um pouco de problema de
equilibrio, melhorei bastante, coluna eu melhorei muito, melhorei
assim, de uma maneira geral, mas eu sempre faco, ja tem mais de trinta
anos que eu faco (G2-MPCFS4, F, 74 anos).

Ah, muito bom, a gente fica mais disposta, faz exames e ndo vé
alteracdo, um beneficio bom demais (G3-MPCMS2, F, 60 anos).

A partir da fala desses idosos, é possivel observar que os mesmos atribuem a

normalizacdo da pressdo arterial e de exames de rotina a pratica de exercicios fisicos. Sabe-se

que a pratica de exercicios em uma frequéncia de duas vezes por semana é responsavel pela

reducdo da pressdo arterial (Moraes et al., 2012). Além disso, idosos ativos possuem uma

melhora significativa das funcbes orgéanicas e cognitivas, 0 que garante uma maior

independéncia funcional. O exercicio também pode atuar prevenindo e tratando diversas

doencas cronicas como hipertensdo, obesidades e diabetes, dentre outras (Oliveira, Oliveira,
Arantes, & Alencar, 2010).

Por fim, a ultima subcategoria encontrada, “Melhora psicologica”, demonstrou que

muitos idosos relatam influéncia significativa em seus aspectos emocionais, como Vvisto nos

trechos a seguir:

A biodanca se tivesse todo dia eu fazia, porque ela mexe com a mente
com...com... postura, com tudo, com tudo, com a alegria, e aquela
mulherada alegre tudo rindo, nossa é maravilhoso (G1-MPAC2, F, 68

anos).
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[...] olha, a gente fica mais leve mais solta com mais vontade de viver
(G3-MPCML, F, 79 anos)

Nossa, eu sinto uma alegria, uma euforia, ficar correndo é uma sensacao
tdo boa, vocé ta de bem com a vida com aquele vento batendo no seu
rosto, eu acho muito gostoso, é uma sensacdo maravilhosa, eu sinto
falta, quando eu fiquei com a lesdo, “gente, eu ndo posso ficar sem
aquela coisa gostosa todos os dias”, sabe, parecia que eu estava me
sufocando até, sem a atividade fisica, todos me ddo essa sensacdo
também, de alegria, de euforia (G3-MPCMB6, F, 74 anos).

Através das falas dos participantes, observa-se que a préatica de exercicios ndo atua
somente melhorando os aspectos gerais da saude ou a disposicdo mas, também, funciona na
vida desses idosos como uma verdadeira fonte de felicidade. Em outras palavras, o beneficio
fisico € considerado, assim como o bem-estar psicologico, a autonomia e a realizacdo pessoal.
Para Campos, Cordeiro, Rezende, Vargas e Ferreira (2014), a prética regular de exercicios esta
associada a auséncia de depressdo, a maior capacidade cognitiva e até mesmo a manutencéo
das boas relagdes familiares. Isso se deve ao fato de que idosos fisicamente ativos podem ter
uma maior capacidade de adaptacdo, companheirismo, desenvolvimento pessoal, afetividade e
capacidade resolutiva. Sendo assim, além dos ganhos bioldgicos, a pratica de exercicios pode
fazer com que o individuo lide melhor com as adversidades comuns ao processo de
envelhecimento (Campos et al., 2014).

Desse modo, nesta categoria, ficou evidente a percepcdo dos beneficios que a
pratica de exercicios fisicos oferece para além do ponto de vista bioldgico. Os idosos ativos,
por sua vez, estao cientes dos beneficios que esse tipo de pratica tem em sua vida a medida que

0s ganhos sdo sentidos tanto em seu corpo quanto em sua rotina.

4.2.3.2. Dificuldades para praticar exercicios

Esta categoria reuniu aqueles idosos que relataram ndo praticar nenhum exercicio.
Nesse sentido, procurou-se identificar os motivos para a auséncia da préatica. Vistas as
dificuldades apresentadas pelos entrevistados, esta categoria foi organizada em quatro

subcategorias, a saber: “Falta de animo e disposi¢do”, “Problemas de saude”, “Nao sentem
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necessidade” e “Nao tem acesso”. A Figura 11, esquematiza a organizacdo da presente

categoria.

- Falta de &nimo e disposicéo
Dificuldades para - Problemas de salde
praticar exercicios —_— Nao sentem necessidade
- 5 Né&o tem acesso

Figura 11. Subcategorias derivadas da analise de contetdo relacionadas a categoria de idosos
que relataram ndo praticar exercicios.
Fonte: A autora (2019).

Na primeira subcategoria, “Falta de animo e diposi¢cao”, os idosos relataram que a
apatia era o principal motivo que os impedia de procurar a pratica de exercicios, como pode ser

visto abaixo.

O maior obstaculo para eu praticar algo € que eu ndo tenho vontade nem
animo (G2-MPCFS2, M, 63 anos).

Atualmente, eu ndo quero fazer nada, eu s6 quero dormir. Eu ndo tenho
aquela disposicdo, eu fico até preocupada, eu estava fazendo alguns
exames de sangue né, minha imunidade esta muito baixa, eu sou
vaidosa, minha autoestima esta baixa, estou toda desmazelada (G4-
MPACS, F, 60 anos).

L& em casa tem uma academia de ginastica, eu pratiquei durante uns 4
anos eu parei, minha mulher continuou e eu parei. Eu ndo tenho animo

para praticar e além disso sou relapso (G6-PPCM, M, 60 anos).

Na velhice, devido as modificaces ocorridas no corpo, na vida social e nas dindmicas
familiares, alguns individuos tém dificuldade de se adaptarem a nova vida. Essa dificuldade de
adaptacdo e de aceitacao influenciam diretamente no estado de satude mental dos idosos. Desse
modo, o desanimo percebido por esses entrevistados, pode influenciar diretamente em sua
capacidade de se envolver em atividades (Horta, Ferreira, & Zhao, 2010). Ferreira e Barham
(2011) relatam que a chegada do envelhecimento traz ao individuo o desafio de descobrir como

a velhice pode ser desfrutada. Nesse sentido, € possivel verificar na literatura a maior incidéncia
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de depressdo em individuos com um baixo engajamento em atividades (Meeks, Looney, Van,
Haitsma, Teri, 2008; Meeks, Young, & Looney, 2007; Searson, Hendry, Ramachandran, Burns,
& Purandare, 2008). Desse modo, vale destacar que dois dos trés participantes que relataram
desanimo obtiveram baixas pontuagdes no CMS.

Além das questBes psicologicas, as dificuldades funcionais, comuns na velhice
também foram apontadas como responsaveis pela inatividade fisica. Esses aspectos marcaram

a subcategoria de “Problemas de satude”.

Ah... dificil falar... correr eu ndo aguento, em uma corrida fraturei uma
vértebra, eu ndo aguento correr mais, as pernas nao ajudam, doi muito
as pernas, ai de vez em quando fago uma caminhada que tinha que fazer,
mas outras atividades é meio dificil para mim (G5-PPCF1, M, 60 anos).
Eu, eu tive um problema, artrose no joelho, ai eu fiz a cirurgia e tirei 0
Menisco... e eu ndo posso caminhar, eu ndo aguento (G6-PPCML1, F, 64
anos).

O meu servico sempre foi lidar com gado, enxada. Trabalhei até os 83
anos. Hoje so fico deitado, eu ndo consigo fazer nada, por causa do meu
problema nas cartilagens. Hoje s6 ndo tenho dor porque tomei remédio
(G6-PPCM3, M, 90 anos).

Eu gostaria de praticar exercicio, mas capaz eu sentir muita dor nas
pernas porque vai mexer com as pernas. Por isso que eu nao pratico. Eu
tenho medo de praticar e ficar com muita dor, que as vezes qualquer
coisa que eu ando eu ja fico com elas doendo demais (G5-PPCF3, F, 63

anos).

Na fala dos participantes acima, é possivel observar a percepcao de incapacidade para
praticar exercicios. Além dessa propria percepc¢do relacionada a sua capacidade fisica, também
foram evidenciadas recomendac6es médicas ou divergéncias entre recomendaces médicas que
funcionaram como um fator desencorajador para a pratica de exercicios por individuo que

possuiam algum problema de satde diagnosticado. E o que pode ser visto nas seguintes falas:

A coluna déi muito. Minha coluna esta quase quebrada. Eu tenho
vontade mas eu tenho medo. O médico falou para mim " ndo va morar

em casa que tem escaddo nao'. Ele falou que se eu tomar um tombo
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minha coluna quebra, pois ela ja esta quase quebrada. (G5-PPCF4, M,
68 anos).

Mas eu tenho um problema de artrose no joelho estou fazendo
fisioterapia. O médico falou que eu devo fazer pelo menos uns 30
minutos de caminhada do jeito que eu aguentar, ja ortopedista falou que
eu ndo posso fazer caminhada por causa do meu problema de artrose no
joelho, o Unico que eu poderia fazer sdo exercicios na agua, na piscina,
quanto mais eu andar e correr mais vai desgastar o meu joelho (G5-
PPCF5, M, 71 anos).

O médico falou para mim que exercicio com a perna nem pensar. Podia
fazer uns exercicios com brago com tronco, mas com a perna nem
pensar porgque quanto mais fazer mais desgasta o 0sso do fémur (G5-
PPCF6, M, 61 anos).

Para Sallis e Owen (1999), um dos fatores que impossibilita um individuo de praticar
exercicios s@o as barreiras percebidas para a pratica. Esse fator ficou evidente nas falas dos
participantes da subcategoria “Problemas de satide”. Além disso, nota-se que, uma vez que 0
profissional responsavel pelo diagndstico desses problemas é o médico. Geralmente, este é 0
primeiro profissional a verificar a necessidade e importancia da préatica de exercicios. Por isso,
ressalta-se que a populacdo deve ser conscientizada da importancia de uma vida ativa para
prevenir agravos na capacidade funcional.

O estudo conduzido por Carvalho et al. (2017) com 383 idosos, demonstrou que 45,6%
desses individuos gque recebiam aconselhamento de médicos e enfermeiros se exercitavam de
20 a 30 minutos de trés vezes a seis vezes por semana. Nesse seguimento, apenas 5,2% da
amostra relatou receber orientacdo de um educador fisico e o tempo de exercicio praticado por
esse idosos era de até 45 minutos a mais, todos os dias da semana. Acredita-se que, para a
elaboracdo de prescricGes relacionadas a pratica de exercicios fisicos para essa populacéo é
importante o envolvimento ndo s6 de médicos, mas também de fisioterapeutas e educadores
fisicos a fim de avaliar a melhor conduta indicada para os idosos que ja possuem agravos de
salde instalados. Assim, embora a avaliagdo médica antes da iniciacdo da pratica de exercicios
seja muito importante, sdo necessarios outros profissionais para estruturar melhor a prética e
proporcionar uma vida mais saudavel ao idoso (Carvalho et al., 2017).

Na terceira subcategoria identificada, “Nao sentem necessidade”, os idosos ndo tinham

a pratica de exercicios como prioridade. Reichert, Barros, Domingues e Hallal (2007) relatam
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que é possivel que os idosos tenham pouco conhecimento em relacdo & importancia dos
exercicios para a salde ja que muitos viveram em uma época em que 0S exercicios ndo eram
valorizados ou considerados importantes. A seguir, algumas falas de entrevistados que tiveram
esta subcategoria identificada em suas entrevistas:

Eu fiz musculacdo no projeto da Universidade foi muito bom, mas o
projeto acabou. Eu me preocupo em ser ativo, tanto que eu tenho aquele
vale do Idoso né mas eu prefiro a pé eu tenho carro também mas quando
eu vou na cidade eu vou a pé, mas ndo tenho obrigacdo de fazer, quando
ndo tem nada para fazer eu vou a4 embaixo na cidade a pé e volto (G2-
MPCF5, M, 68 anos).

N&o, porque eu nunca precisei. Eu ndo fagco exercicios fisicos
diretamente, mas eu fago movimentos demais, resolvo meus problemas
todos na rua, eu movimento muito dessa forma, mas exercicio fisico
academia ndo frequento (G2-MPCF6, M, 73 anos).

O participante G2-MPCF6 relata que ndo pratica nenhum exercicio porque nunca
precisou. Essa fala, mais uma vez, demonstra uma visdo curativa em relacdo aos
comportamentos adotados para manter a satude. Alem disso, os dois entrevistados relatam se
preocupar em se manter ativos, realizando atividade que requerem movimentacdo. Apesar de a
preocupacao para se manter ativo ser um importante fator na velhice, é importante refletir que
é provavel que esses idosos facam tais atividades por ainda manter a capacidade funcional
intacta, mas ndo se preocupam em atividades que poderdo prolonga-la. Vale lembrar que essas
atividades se referem a pratica dos exercicios fisicos, que se tratam de movimentos corporais
organizados, de forma repetida com o objetivo de manter ou melhorar componentes da aptidao.
Além disso, Yohannes, Doherty, Bundy e Yalfani (2010), relatam que os exercicios previnem
e tratam doencas levando a reducdo da taxa de mortalidade. Nesse sentido, é importante
ressaltar que a préatica de exercicios, ou seja, de atividades sistematizadas prolonga a capacidade
funcional e a autonomia desses individuos.

O participante G2-MPCF5 relatou que praticava exercicios em um projeto da
Universidade, evidenciando a importancia de programas que abordam a pratica de exercicios
fisicos para essa populacdo. Nesse sentido, na Gltima subcategoria identificada, “N&o tem
acesso”’, um dos idosos demonstrou o desejo de praticar algum exercicio, no entanto se queixou

por ndo ter acesso a esse tipo de atividade de forma gratuita, como evidenciado na fala a seguir:
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Falta um profissional assim para ensinar quais 0s exercicios iriam
praticar. Ndo tenho condicdes financeiras para pagar esse profissional.
O governo poderia ceder esse profissional... de acompanhar, de fazer
um acompanhamento, porque ndo adianta nada eu vou la faco um
abdominal tudo errado e pela minha idade eu ndo posso ficar fazendo
exercicio errado. Culpado de tudo é o governo! (risos) (G4-MPAC2, M,

68 anos).

Nessa fala é possivel perceber a importancia do reforco de programas governamentais
que visam tornar a pratica de exercicios fisicos mais acessiveis, ndo sé para idosos, mas também
para populacdo em geral. A criacdo desses programas atua ndo s na promocao de saude, mas
também funciona como uma proposta de lazer e como um importante fator incentivador da
convivéncia e da preservacao do bem-estar emocional dessa populagéo. Assim, campanhas que
buscam conscientizar a populagcdo sobre a importéncia da pratica de exercicios no processo de
envelhecimento também se fazem fundamentais, uma vez que auxiliam o individuo a chegar no

periodo da velhice mais preparado para as adversidades, retardando o seu declinio funcional.

4.2.4. Qualidade dos relacionamentos

Neste componente, procurou-se identificar como o0s participantes selecionados
percebiam os seus relacionamentos. Para tal, os participantes foram questionarios sobre a
frequéncia que saem de casa, 0s locais que frequentam, se possuem amigos, atividades de lazer
e como descreviam a sua relacdo com a familia. Assim, foram identificadas trés categorias nas
falas dos participantes, a saber: “Convivio familiar bom”, “Convivio familiar ruim” e “Convivio
com amigos e participacdo em centros de convivéncia”.

A primeira categoria retne falas dos participantes que relataram ter uma boa relacéo
com sua familia, incluindo filhos, conjuges e irmdos, dentre outros. Ja a segunda categoria
representa aqueles idosos que declararam ndo ter convivio ou uma boa relacdo familiar. A
Gltima categoria, por sua vez, diz respeito aqueles individuos que falaram sobre amigos e

participacGes em locais que possibilitam convivéncia, sejam eles religiosos, grupos de estilo de
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vida, de apoio social etc. A Figura 12 apresenta o resumo das categorias identificadas neste

componente:
12 2 3
_ N Convivio com amigos e
Convivio familiar bom Convivio familiar ruim participacio em centros
de convivéncia
Idosos que relataram ter um Idosos que relataram ter um Idosos que tém amigos e/ou
bom convivio familiar. convivio ruim ou ndo ter convivio participam de grupos
com a familia. religiosos, de idosos, de
atividade fisica, dentro outros.

Figura 12. Categorias identificadas no componente de qualidade dos relacionamentos.
Fonte: A autora (2019).

Em relagéo a disposicdo dos entrevistados em cada uma das categorias, notou-se que 24
entrevistados relataram ter boas relacées familiares. Desses 24 idosos, 14 representam grupos
com as maiores pontuacdes do SF-36 (G1, G2 e G3) e 10 grupos com as menores pontuacoes
(G4, G5 e G6). Ressalta-se que no G4, apenas um participante relatou bom convivio familiar.
Nesse seguimento, apenas oito entrevistados relataram nédo ter um bom convivio familiar, sendo
que apenas dois idosos eram pertencentes as melhores pontuagdes (grupo G3). No que diz
respeito as relacdes sociais, 21 participantes disseram ter bons relacionamentos com amigos
e/ou frequentarem centros que possibilitam a convivéncia com outras pessoas. Assim, 13 idosos
pertencem aos grupos com as maiores pontuacdes (dois idosos do G1, todos os idosos do G2 e
cinco idosos do G3) e oito com as menores pontuagdes (dois do G4, trés idosos do G5 e trés
idosos do G6).

Vale ressaltar que alguns entrevistados tiveram mais de uma categoria identificada em
suas falas. Desse modo, no Quadro 10, participantes em negrito representam os 16 idosos que
relataram ter tanto convivio com a familia quanto convivio com amigos. Observa-se que apenas
cinco deles obtiveram as menores pontuagdes do SF-36. Nessa perspectiva, 0s participantes que
aparecem sublinhados representam aqueles que apesar de terem falado sobre a falta de convivio
familiar, declararam ter uma boa relagdo com os amigos. O Quadro 11 traz a disposicdo dos

participantes em cada uma das categorias identificadas:
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Quadro 11. Disposicéo dos entrevistados dentre as categorias de qualidade dos relacionamentos.

Qualidade dos relacionamentos

Gl G2 G3 G4 G5 G6
MPAC1 MPCF1 MPCM1 PPAC3 PPCF2 PPCM2
MPAC2 MPCF3 MPCM2 PPCF3 PPCM3
Convivio familiar bom MPAC3 MPCF4 MPCMS3 PPCF4 PPCM4
MPAC4 MPCF5 MPCM4 PPCF5 PPCM5
MPCM5 PPCF6
MPCM6
MPCF2 PPAC1 PPCF1 PPCM1
Convivio familiar ruim MPCF6 PPAC2 PPCM6
PPAC4
MPAC2 | MPCF1 | MPCMSI | PPACL | PPCF2 | PPCM2
Convivio com amigos e MPAC4 MPCF2 | MPCMS2 | PPAC4 PPCF4 PPCM4
participacdo em centros de MPCF3 | MPCMS4 PPCF6 PPCM6
convivéncia MPCF4 MPCMS5
MPCF5 MPCMS6
MPCF6

Legenda: Negrito — Participantes que foram identificadas a primeira e terceira categoria/
Sublinhado — Participantes que foram identificadas a segunda e Ultima categoria.

Fonte: A autora (2019).

Assim, em relacdo a qualidade dos relacionamentos, percebe-se que 0s idosos com boa

qualidade de vida, em sua grande maioria, relataram tanto um bom convivio familiar quanto

uma rede de apoio social, estabelecida através da convivéncia com amigos. Desse modo, a

familia € uma importante fonte de conforto emocional, que contribui para 0 bem-estar

psicologico dessa populacdo e, consequentemente, interfere positivamente na avaliacdo da

qualidade de vida (Lu, Yuan, Lin, Zhou, & Pan, 2017). O relacionamento com amigos, por sua

vez, além de trazer beneficios psicologicos, ajuda esses individuos a manter o convivio social

e se engajarem em atividades de lazer (Almeida & Maia, 2010). Nesse perspectiva, nos topicos

a seguir dicutiremos detalhadamente, cada uma das categorias identificadas nesse componente.

4.2.4.1. Convivio familiar bom

O bom convivio com a familia foi um aspecto identificado na fala de diversos

participantes. Souza et al. (2014) descrevem a familia como uma construgéo social influenciada
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pelo contexto socio-historico e pelas relagdes. Nela, € possivel encontrar afetividade,
companheirismo e solidariedade. Nesse sentido, a familia pode ser considerada funcional
quando consegue manter a estabilidade emocional diante de conflitos e situacGes criticas.
Assim, mesmo em meio a dificuldades os membros conseguem se manter independentes e
comprometidos uns com os outros (Souza et al, 2014). A seguir, algumas falas nas quais os

idosos descrevem sua relacdo com a familia:

Otima, se eu tivesse que dar uma nota eu dava 95 é muito boa. Tenho
um casal de filhos que ndo me da trabalho nenhum, tenho meus netinhos
que faz, fala alguma coisa ai a gente fica feliz, né? (G2-MPCF5, M, 68
anos).

Boa, eu tenho s6 uma irma e filho, claro. Mas uma relacdo boa, meu
filho € maravilhoso, ele € demais, especial (G3-MPCM6, F, 74 anos).
Minha familia é maravilhosa, tudo bem. Tenho dois filhos um é casado
e tenho dois netinhos que eu sou apaixonada com eles (G3-MPCMD5, F,
74 anos).

E possivel perceber na fala desses participantes o bom convivio dos mesmo com o0s
filhos e netos. Neri e Yassuda (2004) relatam que o suporte familiar € muito importante na
velhice, uma vez que o idoso reduz suas relagdes sociais a medida que vai envelhecendo. Assim,
a familia pode oferecer ao idoso apoio psicologico em momentos de crise. Nesse sentido, alguns
idosos demonstraram satisfacdo com a convivéncia familiar, mesmo depois de acontecimentos

gue marcaram o seu envelhecimento, como a viuvez e o divarcio.

Sempre tive uma boa relacdo. Enquanto eu tive a minha esposa, nos
convivemos 34 anos, depois ela faleceu de cancer, mas foi uma
convivéncia boa, tivemos um filho s6 por op¢édo dela, uma netinha, que
€ 0 xod6 da minha vida (G2-MPCF1, M, 76 anos).

Minha relacdo com a familia é boa, muito boa. Esse é meu terceiro
casamento e apesar de ndo conviver com as minhas ex esposas, Convivo
muito bem com meus filhos e com os meus irmdos (G1-MPAC1, M, 69

anos).
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Para Bosi (1994), o grupo familiar funciona como o espago social onde o idoso
encontra o seu lugar, ou seja, no seio familiar a personalidade do idoso ganha uma distinta
relevancia. Assim, um sujeito pode mudar de pais, estado civil, posi¢do social, mas o vinculo
familiar é irreversivel. Dessa forma, mesmo que os idosos passem por diversas mudancas
decorrentes do processo de envelhecimento, a familia € um estado permanente e o tipo de
relacionamento que esse individuo desenvolve com a familia traz desdobramentos para o resto
da vida. Nessa perspectiva, é importante ressaltar que além da relacdo com os filhos e netos,
alguns idosos também mantem relagdes com outros familiares como irméos, sobrinhos, primos,

dentre outros. Esses fatores foram evidenciados nas falas a seguir:

Minha familia € muito grande sabe...Mas ninguém é de mal com
ninguém, ninguém é brigado com ninguém, todo mundo se entende
muito bem né... eu me relaciono muito bem, tanto com as minhas irmés,
guanto com 0s meus sobrinhos, sdo muitos também, hoje ja sdo rapazes,
casados e tal, ndo tenho muita dificuldade nao, ndo tenho problema
nenhum, todos me respeitam muito, eu respeito eles (G2-MPCF3, F, 67
anos).

Normal, meus irmdos somos muito ligados, de visita de ir na casa, a
gente sempre tem contato. N&o tem conflito com os meus filhos, a gente

sempre procura viver melhor (G1-MPAC4, F, 71 anos).

Zimerman (2000) relata que uma familia é sadia quando a relagdo entre as pessoas €
sadia, os pais sao exemplos para os filhos e ha uma demarcacédo de lugar para cada membro da
familia. Para Martins (2013), o convivio harmonioso entre a familia pode ser tanto uma fonte
de apoio irreversivel como um porto seguro para o idoso. Além disso, nota-se que esse convivio
pode aumentar a rede de contato dos idosos e oferecer uma maior convivéncia, prevenindo o

individuo da soliddo.

Minha familia, nds combinamos bem demais. Os irmdos s&o tudo unido.
Eu sou solteiro ndo tive filhos. Minha irma que mora de parede de meia
comigo, € solteirona também. Ela é mde solteira, tem uma filha que
mora la em Sdo Paulo, tem quatro netos, trés meninas e um rapazinho,

agora eu vou la na casa deles, natal e Ano Novo eles estavam aqui,
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passaram aqui, depois que eles foram embora, ficaram 20 dias aqui [sic]
(G5-PPCM4, M, 68 anos).

Boa, minha familia € a base de tudo né cara?! Eu tenho uma relagdo
muito boa até com a minha ex, primeira mulher, que a méde da minha
filha, tem uma relagdo boa. Tenho uma relagdo boa também com essa
companheira, tem um més que a gente se afastou. Os meus pais, puxa,
sdo tudo para mim, minha irmd, cunhado, meus sobrinhos, eu tenho
quatro sobrinhos, minha irmé ja é avo, tem 0s netos, eu ja sou tio avé,

poxa, uma relacdo 6tima. (G5-PPCF6, M, 61 anos).

Na fala do entrevistado G5-PPCM4, nota-se que mesmo ndo sendo casado e morando
sozinho, a proximidade com a irm&, amplia a rede de contato do participante uma vez que a
mesma tem netos. No relato do participante G5-PPCF6, percebe-se que 0 mesmo convive com
0s pais, irméos, cunhados e sobrinhos evidenciando o papel da familia de ofertar um espaco
amplo para as relacfes sociais. Assim, é possivel dizer que nesse ambiente domestico as pessoas
estabelecem relagfes primarias, que vao constituir um alicerce para o enfrentamento das
dificuldades cotidianas (Leite, Basttiti, Berlezi, & Scheuer 2018). Além disso, de acordo com
Debert (2004), apesar de existir uma tendéncia de idosos morarem sozinhos, nem sempre iSso
é reflexo do abandono. Muitas vezes, o fato de morar sozinho configura uma nova forma de se
relacionar com a familia e de viver melhor.

Martins (2013) relata que ao mesmo tempo que a familia é entendida como espaco
fisico ela possui enquadramento em um lugar simbdlico e de relacBes sociais. Assim, a
convivéncia familiar e o vinculo do idoso com pessoas gque pertencem ao seu grupo de origem
é uma forma privilegiada de se viver e de se relacionar com o mundo. Além disso, é um
importante fator que a auxilia na construcdo e manutencéo do sujeito social. Por esse motivo, a
convivéncia com a familia demonstra ser um importante influenciador da qualidade de vida

dessa populacéo.
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4.2.4.2. Convivio familiar ruim

Enquanto na categoria anterior os idosos declararam ter uma boa relacdo com a familia,
na presente categoria foram identificados, na fala dos idosos, conflitos ou rompimento das
relacbes familiares. Assim, é importante dizer que a familia é um fator que pode influenciar
todas as etapas da vida. Conforme se envelhece, a familia se modifica e, consequentemente,
ocorre a mudanca do lugar de cada integrante envolvido na mesma (Zimerman, 2000).

Minha relagdo com a familia é mais ou menos. Me dou bem com a
minha filha que mora comigo com a minha neta, vim para ca para ajudar
minha filha, mas minha esposa ndo gostou daqui, tivemos alguns atritos
sobre a cidade. O meu filho que estava aqui me deu problema também.
Né&o sinto falta dos familiares que estéo longe, sinto falta de uma pessoa

do meu lado pois eu me sinto sozinho (G2-MPCF2, M, 63 anos).

Na fala acima o participante relata modificacfes na sua estrutura familiar devido a
separacdo de sua esposa. O entrevistado relata, ainda, sentimento de soliddo. Para Féres-
Carneiro (2003), sentimentos como perda, frustracéo, arrependimento, depresséo e soliddo séo
comuns apds o0 processo de separacdo. No caso da mulher, além dessas sensacdes € comum
sentimento de autovalorizacéo e alivio, enquanto os homens se queixam da soliddo e possuem
uma maior dificuldade de reconstruir sua identidade pessoal. Além das questdes que envolvem
relagBes conjugais, Leite et al. (2008) ressaltam que, muitas vezes, mesmo que 0s idosos morem
com outros familiares, os mesmos vivenciam a velhice de forma solitaria. Enquanto para alguns
o enfretamento dessa fase da vida ocorre de forma tranquila, para outros, esse momento é
acompanhado por angustia, medo, preocupacdes. A soliddo é um sentimento angustiante que,
causa mal-estar (Azeredo & Afonso, 2016). Nesse sentido, é importante que os familiares
fiquem alertas e observem as condicdes psicoldgicas e de vida desses idosos, fornecendo a ajuda
necessaria (Leite et al., 2008).

Além dessas dificuldades enfrentadas pelos idosos, na fala do participante G2-MPCF2,
é possivel perceber que os conflitos familiares vivenciados pelo entrevistado foram
influenciados a partir da decisdo de mudar de cidade para que pudesse ajudar a filha. Assim, o
idoso aprece em uma posigéo na qual oferece suporte para a vida de sua filha adulta e sua neta.

Esse fato foi identificado também na fala de outra entrevistada, como consta a seguir:
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Bem, eu tenho problemas com a minha filha. Tenho uma menina de 24
anos, ela ja foi casada. Ah entdo, ela tem uma menininha e ela tem 4
aninhos, a T. (neta) e tem o C. (neto), e ele tem 13 anos, e ela ndo cuida
deles, eu que cuido. Eu que cuido deles, ela nem trabalhar, trabalha,

entdo isso causa conflitos (G5-PPCML1, F, 64 anos).

Na fala dos entrevistados G2-MPCF2 e G5-PPCML1, além dos conflitos familiares
relatados, nota-se nas declara¢des a preocupacdo com os filhos e netos. Para Azeredo e Afonso
(2016), os filhos e netos séo os vinculos que os idosos consideram mais fortes. Assim, além da
de se preocuparem com o bem-estar desses entes queridos, € de onde eles esperam encontrar
apoio afetivo. Nessa perspectiva, quando o individuo ndo recebe apoio de familiares proximos,
0 seu bem-estar emocional pode ser afetado. Nesse seguimento, conflitos familiares com os

filhos, genros e conjuges, também foram identificados na fala de duas entrevistadas:

A relacdo com a minha irma é péssima, e tem um genro que eu tenho
muita magoa dele e ele também deve ter de mim porque eu ndo deixava
de falar e, minha filha por causa disso quase ndo vem aqui, estava
falando com minha amiga... ah estava com vontade que a S. [filha] me
fizesse uma surpresa, ela estava em Niteroi e eu em Cabo Frio e ela vai
la quase de 15 em 15 dias e deixou pra ir no outro sdbado, isso me ddi
muito... 0 meu problema é minha irma e minha filha, ndo por ela, por
ele, ndo deixa nem as criancgas vir, que eu tenho duas netas. Vem aqui
uma vez por més, ndo vem almocar aqui, ndo vem dormir aqui... (G4-
PPAC1, F, 80 anos).

Minha relacdo com a familia ndo € muito boa ndo. Nem com meu
marido, nem com a minha filha, eles sdo muito dificeis. Qualquer coisa
estd brigando comigo, me atacando. Ele chegou até me tocar de casa,
ele e minha filha, os dois. Mandou eu sair procurar um lugar para morar
gue ndo aceita. Eu disse que ndo ia sair, porque ndo tenho para onde ir,
nem para casa da minha made posso ir, porque minha familia é
desestruturada. Foi como eu disse, tive uma infancia dificil, tive uma
adolescéncia pior ainda. Eu fui criado na casa dos outros, apanhando.

Trabalhava por comida, cal¢ado e roupa velha. Minha infancia e minha
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adolescéncia foi assim. Eu néo tive carinho de pai, ndo tive carinho de
mé&e, como eu posso dar carinho para filha e para o filho, eu ndo sei
como retribuir. Isso minha filha reclama, ela cobra de mim. Disse que
eu ndo sei dar carinho (G4-PPAC4, F, 67 anos).

Zimerman (2000) relata que o ambiente familiar pode determinar o comportamento do
idoso. Desse modo, uma familia que vivencia uma atmosfera harmoniosa possibilita o
crescimento de todos, incluindo o do idoso, pois todos tem seus lugares e posicOes e as
diferencas séo respeitadas. Por outro lado, nos casos de ambientes desarmoniosos, falta de
respeitos e falta de reconhecimento de limites, o relacionamento passa a ser influenciado por
frustracOes e os individuos podem se tornar deprimidos e agressivos. Nesse caso, 0 idoso, mais
uma vez, se sente isolado e passa a ter medo de cometer erros e ser punido. A fala da participante
G4-PPAC4 demonstra que a relagdo que a idosa desenvolveu com seus pais influenciou na sua
dindmica familiar com o seu conjuge e sua filha. Assim, situacGes ocorridas ao longo de sua
vida influenciaram nos problemas familiares que a mesma vivencia na velhice.

Como visto nesta categoria, 0os conflitos e distanciamentos familiares podem causar
angustia, sentimento de soliddo e influenciam diretamente a forma com que o idoso vivencia a
velhice. Dessa forma, é importante que a familia esteja atenta ao fato de que mesmo quando o
idoso tem a sua autonomia preservada e ndo necessita de cuidados, a boa qualidade das relacdes
familiares podem influenciar diretamente na sua saide emocional e na forma com que individuo

enfrentara as modificacdes decorrentes do envelhecimento.

4.2.4.3. Convivio com amigos e participacdo em centros de convivéncia

Na ulltima categoria do componente de qualidade dos relacionamentos, foram
identificados nas falas do idosos componentes que indicam a importancia de locais que
permitem a convivéncia e interacdo dessa populacdo. Para melhor organizar esta categoria, as
falas foram divididas em quatro subcategorias, a saber: “Grupos religiosos”, “Grupo de amigos

e de apoio”, “Pragas” e “Trabalho”. A Figura 13 ilustra a organizagdo da presente categoria:
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.. . e Grupos religiosos
Convivio com amigos e P g
participacdo em centros —_— Grupos de amigos e de apoio

oA > Pracas
de convivéncia ¢
- Trabalho

Figura 13. Subcategorias derivadas da anélise de contetdo relacionadas a categoria de idosos que
relataram convivio com amigos e participacdo em centros de convivéncia.
Fonte: A autora (2019).

Na primeira subcategoria “Grupos religiosos”, os idosos relataram como a pratica
religiosa propicia interagdes sociais. Nas falas a seguir, é possivel notar a manutengdo das
relagGes sociais em decorréncia do habito de frequentar e participar de eventos religiosos:

Igreja, sou de missa todos os dias. Participo de eventos dentro da
comunidade igreja, saiu toda ter¢a e quinta dando atencao aos enfermos,
porque eu faco parte do Ministério da Eucaristia, entdo levo comunh&o
para 0os enfermos a muitos anos, desde 1999. Essa é uma missdo
maravilhosa, sdo amigos que sempre vao fazer parte da minha vida. A
gente se sente bem, tanto a gente recebe como também da (G1-MPAC4,
F, 71 anos).

[...] meu sitio, tenho amizade boa la também. A gente participa do ECC
0 movimento da igreja “Encontro de Casais com Cristo”, entdo a gente
participa, encontra sempre 0S casais, eu vou no terco dos homens
também as quintas (G2-MPCF5, M, 68 anos).

Diante das falas dos entrevistados, é possivel notar que ambos participam ativamente
de atividades de cunho religioso. A entrevistada G1-MPAC4 relata que, devido aos muitos anos
dedicados a trabalhos religiosos, possui amigos que levara para o resto da vida. A participante
ainda parece se sentir grata por executar tal atividade. No caso do entrevistado G2-MPCF5, o
mesmo parece participar de um grupo religioso junto com a esposa, influenciando tanto sua
relacdo familiar quanto social. Aparentemente, esse tipo de convivio, oferece aos idosos a
possibilidade de atuar socialmente, influenciando na sua autoestima ao mesmo tempo que 0
mesmo consegue atuar socialmente. Cardoso e Ferreira (2009) confirmam que a religiosidade

pode refletir em uma importante fonte de apoio social. Além disso, esses individuos podem
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lidar mais facilmente com situagfes traumaticas, ter menos sentimentos negativos e um maior
bem-estar subjetivo.

Além dos grupos religiosos, na subcategoria “Grupos de amigos e de apoio”, os idosos
relataram frequentar grupos de apoio, palestras e reuniées com amigos em bares, restaurantes e

no préximo ambiente domiciliar.

Igual esse grupo de apoio, todos sdo amigos, ali € melhor que vocé ficar
na frente de um psicologo e ficar conversando, ajuda muito mais, é
sigilo. Cada um com seu problema, cada um diferente do outro, todo
mundo em busca de ndo viver pelo outro. E bom demais! (G3-MPCM2,
F, 60 anos).

Aqui eu tenho uma amiga aqui debaixo de mim que a gente conversa
muito, tenho uma irma que mora em Benfica que eu vou muito para 4,
tenho uma sobrinha que mora em Roséario de Minas que eu também
Vou... e tem as meninas da academia... tem uma conterranea aqui em
cima que eu visito também, vou la e bato papo com ela e com as filhas
dela, ela ja esta com 93 anos (G1-MPAC?2, F, 68 anos).

Bowling e Browne (1991) relatam que as relacdes de amizade, ao contrario das
relacGes familiares, s@o construidas a partir de escolhas, ou seja, a amizade ocorre através das
afinidades e reciprocidade entre experiéncias e sentimentos. Percebe-se que a entrevistada G3-
MPCM2 relata que a conversa gue ela tem com amigos Ihe confere bem-estar psicolégico. Para
Almeida e Maia (2010), as relacGes de amizade tém o poder de prevenir a soliddo, depressao e
suicidio trazendo beneficios a qualidade de vida dos individuos.

Nessa perspectiva, vale ressaltar que alguns entrevistados relataram sair com os
amigos para bares e restaurantes e mantem o habito de ingerir bebidas alcodlicas, como pode

ser observado nas falas abaixo:

Tenho muitos amigos, nos encontramos com frequéncia, saimos, vamos
no barzinho, tomo uma cervejinha que eu gosto, tomo em casa também,
eu gosto (G2-MPCF4, F, 74 anos).
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De amigo, amigo mesmo, eu tenho quatro, que sdo amigos verdadeiros,
agora colega eu tenho um monte. Meus amigos eu encontro quase todos
os dias, 1a no bar (G5-PPCMS6, M, 61 anos).

Nos relatos dos entrevistados G2-MPCF4 e G5-PPCMB6, € possivel observar o vinculo
das interacdes sociais e do convivio com 0s amigos com o consumo de bebidas alcodlicas, assim
como demonstrado em alguns estudos (Byles, et al., 2006; Chan et al., 2009; Gonzalez-Rubio
et al., 2016; Lima et al., 2011; Saito et al., 2005). Vale ressaltar que, na presente dissertacdo, 0s
idosos que consumiam bebidas alcodlicas também apresentaram melhores médias de qualidade
de vida.

Nesse seguimento, na terceira subcategoria “pragas”, identificou-se 0 papel das pracas

da cidade como um centro de convivéncia para populacdo de idosos:

Vou ao baile, eu gosto de dancar. Vou umas 2, 3 vezes por semana.
Venho jogar dama na praga, todos os dias. Tenho muitos amigos aqui.
(G2-MPCF1, M, 76 anos).

Tenho varios amigos. Encontro com eles todos os dias no Parque
Halfeld (G2-MPCF2, M, 63 anos).

Tenho muitos amigos, € uma coisa muito dificil vocé sabe, né?! Eu
sempre encontro aqui, no parque mesmo eu encontro (G5-PPCF2, M,
80 anos).

Aqui (praca) eu tenho um montdo, uns 10 amigos que eu vejo direto,
hoje eu ndo estou vendo nenhum, mas ficamos conversando direto aqui
na praca (G5-PPCM4, M, 68 anos).

Nota-se na fala dos quatro entrevistados acima que os mesmos frequentemente
encontram amigos em pracas. Nessa perspectiva, € importante ressaltar que as pracas Sao
importantes ambientes para que 0s idosos possam usufruir de lazer e da convivéncia. Além
disso, esses espacos podem promover um papel decisivo na promocao do bem-estar, da salude
e da qualidade de vida, podendo ser um importante fator para que essa populacdo preencha o
tempo livre, diminuam o sentimento de soliddo e caréncia (Silva & Elali, 2015).

Por fim, na ultima subcategoria “trabalho”, percebeu-se que dois idosos conservam

amizades do trabalho:
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Olha, s de associagdo os moradores, tenho varios amigos. O trabalho
que a gente faz aqui, fazemos muitos amigos. E no bairro onde eu moro
também (G2-MPCF6, M, 73 anos).

Eu fui professora, entdo eu fiz muitas amizades, tem minhas amigas que
nos aposentamos e moramos todos perto, eu almogo todos os dias na
casa de uma, inclusive. O pessoal gosta muito de mim porque dei aula

para muita gente, amizade eu tenho bastante (G6-PPCM2, F, 60 anos).

A aposentadoria € um marco na vida do idoso. Em partes, é sinbnimo de rompimento
do convivio com outras pessoas (Antunes & Moré, 2016). Na fala da entrevistada G6-PPCM2,
identifica-se um privilégio, visto que a entrevistada convive com os antigos amigos de trabalho
em decorréncia dos mesmos morarem nas proximidades da sua casa. Somado a isso, dadas as
modificagdes trazidas pela aposentadoria para a vida do idoso, o trabalho voluntario muitas
vezes funciona como uma ferramenta de promocdo de saude para a populacdo idosa. 1sso
porque permite que esses individuos permanecam ativos e Uteis socialmente, ocupando seu
tempo livre e conservando a saude, aumentando suas relacdes sociais e, consequentemente,
influenciando na sua qualidade de vida (Souza & Lautert, 2008).

Assim, a qualidade dos relacionamentos influencia diretamente no modo que 0s idosos
vivenciam essa fase da vida. O convivio com a familia demonstra ser um importante fator que
contribui para a felicidade desses idosos. Por outro lado, o afastamento da familia e os conflitos
familiares, resultam em tristeza, sentimento de soliddo, inseguranca, contribuindo para a
instabilidade emocional e dificultando no modo que o individuo enfrenta os acontecimentos
dessa fase da vida.

No entanto, é importante destacar que essa populacdo nao necessita apenas de suporte
familiar, mas também é necessario o0 acesso a atividades que ampliem a rede de apoio social.
Nessa perspectiva, as pracas, grupos de apoio, religiosidade, interesse em trabalho voluntario,
dentre outros fatores, parecem facilitar o convivio desses individuos, além de atuar em sua
autoestima, estimular sua autonomia, trazendo assim, consequéncias para a qualidade de vida

dessa populacéo.
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4.2.5. Controle do estresse

Neste componente, procurou-se identificar as estratégias utilizadas pelos participantes
para lidar com os problemas, conflitos e situacdes de estresse. Para alcangar esse objetivo, os
entrevistados foram questionados sobre a sua percepcao sobre estresse, a forma que lidam com
problemas do dia a dia e sobre as estratégias adotadas para lidar com situacdes de conflitos.
Desse modo, cinco categorias foram identificadas, a saber: Evitam o problema ou se isolam,
Buscam refletir para dominar a situagdo, Buscam por apoio, Nao buscam controlar e Relataram
ndo apresentar problemas.

Assim, na categoria “Evitam 0 problema ou se isolam” foram identificados
comportamentos adotados pelos entrevistados que tinham como objetivo esquecer ou evitar a
situacdo de estresse, como estratégias de entretenimento. Na segunda categoria, “Buscam
refletir para dominar a situacdo”, os participantes demonstraram modos de controlar os seus
problemas, refletindo e pensando em solugdes viaveis para lidar com situagdes incomodas.

Nesse seguimento, na categoria “Buscam por apoio”, 0s idosos relataram recorrer a
amigos, familiares e/ou a religiosidade para passar por situacdes dificeis. Ndo obstante, na
categoria “Ndo buscam controlar”, os entrevistados relataram que ndo tinham nenhum
comportamento que o0s ajudavam a passar por situacdes de estresse. Por fim, idosos que foram
identificados na categoria “Relataram ndo apresentar problemas” declararam que néo
percebiam situacdes de estresse em sua vida, portanto, ndo era necessaria nenhuma estratégia
para lidar melhor com essas situacdes. A Figura 14 esquematiza as categorias identificadas

nesse componente:
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5a

Relataram néo
apresentar problemas

14 22 32 42
Evitam o Buscam a refletir
problema ou se para dominar a Buscam Né&o buscam
isolam situacéo por apoio controlar
Adotam Os idosos buscam Buscam poio familiar, N0 possuem nenhum

comportamentos a fim
de entreter a mente ou
evitar a situacéo
estressora.

refletir sobre a situacéo
estressora a fim de
encontrar a melhor

forma de lidar com ela.

social ou religioso
para passar por
situacdes dificeis.

comportamento que
0s ajudam a lidar com
situacdes estressoras

N&o percebem
situacdes estressoras
no seu dia a dia.

Figura 14. Categorias identificadas no componente de controle do estresse.
Fonte: A autora (2019).

Em relacdo a disposicao dos entrevistados em cada uma das categorias, notou-se que

a primeira categoria foi identificada em 15 entrevistas, onde somente duas dizem respeito a
idosos com altas pontuagdes no SF-36. No caso da segunda categoria, apenas cinco relataram
buscar refletir sobre os seus problemas. Quatro destes entrevistados pertencem a grupos que
representam as melhores pontuagdes em qualidade de vida. A terceira categoria foi encontrada
em sete entrevistas, ou seja, sete participantes declararam buscar apoio em amigos, familiares
ou na religido. Ressalta-se que todos sdo idosos com melhores pontuacdes. Nesse seguimento,
na quarta categoria, quatro idosos relataram ndo ter nenhum comportamento que auxilia a lidar
com situacdes estressoras. Nessa categoria, ndo houve diferenca entre o nimero de idosos que
representam grupos de maiores ou menores pontuacées. Por fim, na quinta e Gltima categoria,
dois participantes declararam ndo perceber situac6es estressoras na sua rotina, uma delas obteve
uma das melhores pontuacGes no CMS e a outra uma das melhores pontuagdes tanto no CMS
guanto no CMS. O Quadro 12 traz a disposicao dos participantes em cada uma das categorias

identificadas:
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Quadro 12. Disposic¢ao dos entrevistados dentre as categorias do controle de estresse.

Controle do estresse

Gl G2 G3 G4 G5 G6

MPAC1 PPAC2 PPCF1 PPCM1

MPAC3 PPAC3 PPCF3 PPCM2

Evitam o problema ou se PPAC4 PPCF4 PPCM3

isolam PPCF5 PPCM4

PPCF6 PPCM5

MPCF5 MPCM1 PPCF2
Buscam refletir para MPCM?2
dominar a situacdo

MPCM6

MPAC?2 MPCF1 MPCM1

Buscam por apoio MPCF4 MPCM3
MPCF6 MPCM4

MPCF2 PPAC1 PPCM6
Néo buscam controlar MPCF3

Relataram ndo apresentar MPAC4 MPCM5
problemas

Legenda: Negrito — Participantes que foram identificadas a primeira e terceira categoria.
Fonte: A autora (2019).

Através da disposicdo dos entrevistados nas categorias identificadas nesse
componente, é possivel observar que idosos com as melhores pontuacdes de qualidade de vida
demonstraram ter uma tendéncia maior de controlar o estresse através da reflexdo ou da busca
de apoio, seja de amigos, familiares ou da religido. Ja os idosos com as pontuagdes mais baixas
se demonstraram mais propensos a reagir a situacdes estressoras evitando o problema ou
tomando atitudes para desviar sua mente do problema. Desse modo, idosos com as maiores
pontuacdes demonstraram uma melhor capacidade adaptativa do que aqueles com pontuacdes
mais baixas. Para a capacidade de manusear o estresse € um importante fator para a qualidade
de vida a medida que é um reflexo da capacidade do individuo de lidar com as mudancas
ocasionadas pelo envelhecimento (Lopes et al., 2010). Sendo assim, nos topicos a seguir,

pretende-se discutir detalhadamente cada uma das categorias identificadas.
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4.2.5.1. Evitam o problema ou se isolam

Na primeira categoria identificada nesse componente, os idosos, procuravam como
método para ajudar a lidar com as situacdes de estresse, procuravam evitar pensar no problema,
executando atividades que os ajudassem a se desligar daquilo que os entristece. Para Silva,
Muller e Bonamigo (2006), esse tipo de estratégia para lidar com o estresse configura-se como
fuga, uma vez que, para evitar o fator estressante e o confronto o individuo inicia algum tipo de
atividade. Nessa perspectiva, 0s idosos entrevistados declararam diversas atividades que séo
executadas em decorréncia de situacdes de estresse. Inicialmente, trés idosos declararam a
pratica de sair de casa quando se deparam com situacdes estressantes, como pode ser visto a

sequir:

Meus problemas do dia a dia ficam la dentro de casa. [...]. Eu quando
tenho um problema saio de casa e fecho meus problemas Ia dentro (G1-
MPAC1, M, 69 anos).

Ah, tem que andar, saio, ando, sou assim, comecou a falar (risos) eu
saio andando, saio para andar, € assim. Eu saio de perto, distraio, ndo
gosto de problema (G5-PPCF1, M, 60 anos).

Geralmente eu fico deprimido quando eu fico sozinho em casa, que
comeco a lembrar do meu passado, das bolas que eu jogava, ai para eu
me sentir melhor, eu tenho que sair para rua ai eu acabo esquecendo
daquilo (G5-PPCF6, M, 61 anos).

Eu evito o maximo colocar confusdo na minha cabeca, eu preciso
distrair e sair pra andar (G6-PPCM5, M, 69 anos).

Todos o0s entrevistados acima relataram sair andando para ndo pensar nos seus
problemas. Nota-se ainda que o entrevistado G5-PPCF6 relata que um dos problemas que o
afeta se refere as lembrancas do seu passado, quando poderia executar atividades como jogar
bola. Para Vivan e Argimon (2009), a incapacidade funcional é um fator estressor comum na
velhice, a medida que o individuo vai deixando paulatinamente de executar atividades que era
capaz de executar quando mais jovens. Nessa perspectiva, as estratégias de fuga e esquiva

geralmente s&o as mais utilizadas para lidar com esse tipo de situagdo. Nesse seguimento,
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atividades de entretenimento como assistir TV, mexer no celular e acessar redes sociais também

foram citadas:

Quando me sinto abatida eu ligar minha televisdo, pego meu celular,
vejo meu WhatsApp, meu Facebook... (G4-PPACS, F, 60 anos).
Quando estou nervoso eu fico quieto, tento pensar em outra coisa, vou
deitar e assistir televisdo (G5-PPCF4, M, 68 anos).

Se eu me sinto estressado eu procuro esquecer do problema, tento ler
uma revista, um jornal, vou ver uma televisdo, vou ver um futebol, um

filme, vou ver aquilo que eu gosto (G5-PPCF5, M, 71 anos).

O acesso a internet pode ser percebido nas falas de uma entrevistada acima. A
possiblidade de os idosos acessarem a internet, a0 mesmo tempo que pode funcionar como um
reforgo de vinculo com amigos e familiares, contribui como uma fonte de entretenimento.
Assim, € possivel que o idoso tenha acesso a mensagens, videos, fotografias, dentre outros
(Felizmino & Barbosa, 2018). Esse fato faz com que a internet, assim como a televisao, jornais
e revistas também funcionem como estratégia de esquiva utilizada pelos idosos.

E importante ressaltar que alguns idosos também podem buscar modos de desviar sua
mente do problema, que podem trazer maleficios para sua satde e bem-estar fisico, como pode

ser visto a sequir:

Tem problema que deixa a gente muito triste. Eu acho que o mundo esta
muito diferente do que era quando eu fui criada [...] as vezes eu estou
nervosa e de repente eu comeco a deixar aquilo de lado porque eu passo
fumar mais (G5-PPCF3, F, 63 anos).

Estou com problema sério, tem duas coisas que me aliviam. Uma delas
é trabalhar, ai eu trabalho que nem uma louca e ndo lembro nem que eu
tenho que comer e a outra eu olhei a vitrine, mesmo que eu ndo compre,
me faz muito bem. Eu falo que eu esqueco de comer porque eu ja fui
parar no hospital varias vezes por esquecer de alimentar (G6-PPCM4,
F, 63 anos).

Uma vez que ao se esquivar do problema o individuo pretende se sentir melhor, €

comum algumas pessoas recorrerem a bebida, comida, cigarro, dentre outros (Silva et al., 2006).
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Por outro lado, um fator que emergiu na fala de um entrevistado como uma estratégia

importante para se sentir melhor é a convivéncia com 0s netos, como visto a seguir:

Olha, o estresse é proveniente pra mim é solidao, a soliddo ja é um
estresse muito grande, e a hora mais de soliddo é a noite, quando se
aquieta tudo a gente se sente isolado mas ai pra me sentir melhor no
outro dia eu mesmo procuro 0s netos, 0s bisneto... a gente se diverte

com eles e o tempo passa (risos) (G4-PPAC2, M, 68 anos).

Inicialmente, o apoio da familia e a convivéncia com os netos e bisnetos é representado
nessa fala como uma importante forma de lidar com o estresse. Para o entrevistado G4-PPAC2,
a soliddo € a principal fonte de estresse na sua vida. Uma vez que o participante percebe esse
fator, ele busca a convivéncia com 0s netos para se sentir melhor e lidar com o sentimento de
soliddo. Apesar de parecer uma fonte de apoio, o individuo diz que sua estratégia faz com que
0 tempo passe e que o sentimento de soliddo se afaste, portanto, também pode ser visto como
um comportamento utilizado para evitar pensar em seu problema.

Apesar das estrategias utilizadas pelos individuos levarem 0s mesmos a ndo pensarem
em seus problemas evitando a tristeza e o0 nervosismo, Silva et al. (2006) relatam que essa nao
€ uma boa estratégia para enfrentar o estresse uma vez que as atividades executadas pelo idosos
no momento do estresse atuam como um obstaculo para que o individuo acesse suas emocgoes
e, a fuga acaba servindo como um meio de ndo confrontar o fator estressante. Assim, esse tipo
de estratégia tende a manter a desordem emocional. Em adicéo, é importante dizer que esse tipo
de comportamento adotado para lidar com situacdes estressoras € configurada como uma
estratégia de coping focado na emocdo. Assim, essas atitudes buscam regular o estado
emocional associado ao estresse. Isso quer dizer que as estratégias adotadas buscam alterar o
estado emocional do individuo e reduzir a sensacdo fisica desagradavel de um estado de estresse
(Antoniazzi et al., 1998). Assim, uma vez que as estratégias de controle de estresse identificadas
nessa categoria foram mais recorrentes nas falas do idosos com as piores pontuac@es, percebe-
se que esses possuem uma maior dificuldade de lidar com situacbes estressoras. Nessa
perspectiva, nota-se que a maneira com que o individuo lida com os seus problemas pode estar

relacionada a forma que 0 mesmo avalia a sua qualidade de vida.
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4.2.5.2. Buscam refletir para dominar a situacao

Nessa categoria, 0s entrevistados relataram procurar 0 autocontrole, ou seja, 0s
mesmos tentam refletir e desenvolver uma estratégia para lidar da melhor maneira possivel com
a situacdo estressora. Silva et al. (2006) relatam que esse tipo de estratégia é a traducdo dos
esfor¢des realizados pelos individuos para regular suas emocdes. Nesse caso, identificou-se na
fala dos entrevistados que os mesmos relatavam estratégias para pensar melhor antes de

executar qualquer tipo de agéo.

Eu sou muito elétrica [...] problema a gente sempre tem ne, mas eu lido
numa boa, tento resolver tudo na paz e na conversa (G3-MPCM2, F, 60
anos).

Eu respiro, respiro fundo, penso em outra coisa distrai a cabeca e depois
volto a refletir sobre aquilo e converso muito para solucionar (G3-
MPCMBG).

As vezes eu perco para ndo brigar, mas quando chega o conflito nada
melhor do que vocé ouvir as pessoas, eu tinha conflito com minha ex-
mulher, ela andou fazendo umas coisas que ndo era do meu feitio, como
eu tinha duas filhas e um filho segurei o casamento maximo que eu
pude, mas chegou no ponto que conversamos e cada um seguir o seu
caminho para no final da vida a gente ir em paz (G5-PPCF2, M, 71

anos).

Nota-se que o0s idosos buscavam formas de refletir melhor sobre o problema a fim de
buscar por uma solucéo para solucionar os conflitos, inclusive familiares. Nesse sentido, esse
tipo de comportamento busca amenizar a manifestacao de alguns sentimentos de forma a evitar
comportamentos e a expressao de sentimentos agressivos (Silva et al., 2006). Assim, esses
individuos demonstram ter facilidade de administrar sentimentos, pensamentos e impulsos.

O dialogo tambem foi uma das estratégias que os idosos relataram tomar como
estratégia para solucionar seus problemas. Nesse caso, a conversa pode ser entendida como uma
estratégia de coping focada no problema, onde o individuo adota comportamentos na tentativa
de solucionar um conflito. Antoniazzi et al. (1998) relatam que esse tipo de estratégia busca

alterar o problema existente entre a pessoa e 0 ambiente que esta causando tensdo. Assim, 0
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didlogo funciona como uma negociacao para resolver um conflito. Nessa mesma perspectiva, a
tentativa de dialogar significa que o individuo adotou uma estratégia de coping focado no
problema se dirigida a fonte externa de estresse. Enquanto os momentos de reflexdo adotados
pelo individuo sdo configurados como coping sendo dirigido para o campo interno, ou seja, 0
individuo passa a ter a oportunidade de redefinir o elemento estressor e, com isso, adquire maior
facilidade de solucionar o seu problema (Antoniazzi et al., 1998).

Assim, uma vez que 0s idosos que tiveram esta categoria identificada em suas falas
pertencem a grupos com as melhores pontuacoes de qualidade de vida, percebe-se que esses
individuos demonstraram uma maior facilidade de administrar suas emocdes e resolver os seus

problemas.

4.2.5.3. Buscam por apoio

Nesta categoria, mais uma vez, 0 apoio social apareceu como um importante
influenciador da saude mental dos idosos. Nesse caso, 0s idosos relataram buscar apoio nos
momentos que se sentiam estressados. Esse comportamento, também pode ser visto como uma
estratégia de coping focado no problema. Desse modo, 0 apoio religioso e social foram as duas

estratégias citadas pelos entrevistados como pode ser visto a seguir:

Consigo resolver meus problemas, atraves da mente e da fé, tenho muita
fé. Sei que tem um superior gque ta aqui me dando forca, e peco muita
sabedoria e... eu consigo resolver as coisas, nunca desesperei nao (G1-
MPAC2, F, 68 anos).

Me sinto meio sozinho, e hoje € dificil encontrar uma pessoa nos
padrdes que a gente viveu. [...] Procure lidar com isso, tento entender o
seguinte, deus levou a minha esposa, entdo ndo € para eu ter nenhuma
outra né. N&o tem necessidade disso. Entéo ja vou levando por ai assim,
coloquei isso na minha cabeca (G2-MPCF1, M, 73 anos).

Rezo, rezo muito, eu sou muito rezadeira. Vou a missa todos os dias,
quando estou muito triste eu abro a minha biblia rezo os salmos, tenho
as minhas oragdes que eu rezo também é onde que... O meu refagio é ai
(G2-MPCF4, F, 74 anos).
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A oracdo me ajuda demais, quando eu adoeci eu disse que comunh&o
seria 0 meu remedio e isso. Minha espiritualidade minha alicerca
demais diante dos problemas (G3-MPCM4, F, 64 anos).

Como é possivel notar nas falas acima os idosos relataram se apoiar na fé e
religiosidade para lidar com fatos estressantes. Esse tipo de estratégia é denominado como
coping religioso. Vitorino e Viana (2012) relatam que o individuo quando adota esse tipo de
coping, usa de sua espiritualidade, crenca ou comportamento religioso para entender ou lidar
com desafios pessoais e situagdes de sua vida. Esse fato pdde ser claramente constatado na fala
do entrevistado G2-MPCF1, onde o mesmo utilizou a “vontade de Deus” para lidar com a morte
de sua esposa. Vale ressaltar que todos os entrevistados que relataram optar por esse tipo de
estratégia para lidar com situacdes dificeis pertenciam a grupos que representam as melhores
pontuacdes de qualidade de vida. Nessa perspectiva, diversos estudos vém demonstrando que,
de fato, o coping religioso pode influenciar positivamente na qualidade de vida de individuos
idosos (Counted, Possamai, & Meade, 2018; Silva et al., 2018; Vitorino, Low, & Vianna, 2016).

Por fim, o apoio social também demonstrou ser uma importante fonte de apoio buscada

como forma de lidar com situagdes de estresse, como pode ser visto nas falas a seguir:

Olha, vou ser sincero com VOC&, eu Converso com a nossa secretaria, eu
tenho extrema confianca nela. E uma pessoa com quem eu desabafo. Eu
tenho total confianca nela e a Unica pessoa com que eu desabafo, tem
hora que parece que eu vou explodir ai eu converso e ela sempre me
ajuda a resolver (G2-MPCF6, M, 73 anos).

[...] as vezes eu fico preocupada com alguma coisa de conversar com as
meninas, mas assim essa minha irma que eu estou te falando que a gente
sempre foi muito ligada, a gente conversa de qualquer coisa, desde mais
nova, época de adolescéncia, que eu estava preocupada com alguma
coisa, eu conversava com essa minha irmd, e a gente achava uma
solucdo, é assim até hoje... (G3-MPCM3, F, 64 anos).

Observa-se que os entrevistados G2-MPCF6 e G3-MPCM3 encontram apoio em uma
amiga e na irma no momento de lidar com situagdes de estresse. Aragéo, Vieira, Alves e Santos
(2009) relatam que o apoio funciona como um mediador do estresse uma vez que 0 paciente se

sente acolhido, aceito e cuidado pelas pessoas a seu redor. Nesse sentido, esse tipo de apoio
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pode aumentar a vontade de viver e atuar na autoestima do idoso. Assim, o idoso que usa essa
estratégia, tem a tendéncia de enfrentar mais positivamente as situacdes dificeis comparados
aqueles que ndo tem esse tipo de suporte (Aragdo et al., 2009). Esse fato chama mais uma vez
atencdo para a importancia da qualidade dos relacionamentos para a qualidade de vida dessa
populacdo, uma vez que, pode atuar tanto na forma que o sujeito vivencia a velhice, como na

forma que o mesmo lida com os seus problemas.

4.2.5.4. Nao buscam controlar

Nessa categoria, nenhuma estratégia que de fato ajudavam os entrevistados a lidar com
situaces estressoras emergiu na fala dos mesmos. E importante ressaltar que, em alguns casos,
0s proprios entrevistados relataram que ndo existe nenhum comportamento capaz de fazé-los
se sentirem melhor frente as preocupacdes ou situacdes de estresse, como pode ser visto a

sequir:

N&o tem nada, eu fico assim por falta de dinheiro, se eu pudesse eu
queria ajudar minha filha, o que eu ganho € para comprar alimento para
dentro de casa com a minha para minha filha, o que eu ganho nédo
compro nada para mim. Eu tinha vontade de ganhar dinheiro para ajudar
meus filhos (G2-MPCF2, M, 63 anos).

N&o existe nada que possa me sentir melhor quando eu estou com um
problema. Nao existe nada que eu possa recorrer que possa me tirar da
angustia (G6-PPCM®6, M, 60 anos).

Nas falas acima é possivel notar que ndo existe a tentativa de lidar com o evento
estressor. O entrevistado G2-MPCF2 relata preocupac6es financeiras e incomodo por ndo poder
ajudar financeiramente seus filhos. J& o participante G6-PPCM6 relata que nenhum
comportamento o ajuda se sentir melhor. Desse modo, percebe-se em ambas as falas sentimento
de apatia e uma baixa capacidade de enfrentamento ao estresse. Essa apatia configura-se como
uma aceitacdo passiva do problema e é resultado da pior adaptacdo do idoso ao conflito. Além

disso, essa aceitacdo associa-se a depressdo e & menor sobrevida do idoso (Santos & Cardoso,
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2010). O mesmo pode ser notado na fala de uma entrevistada com baixa pontuacdo em ambos

0S componentes:

Antes eu esquecia dos problemas trabalhando, cozinhando, costurando.
Mas depois de velha eu parei de fazer rosquinha e fazer doce, croché
tricO e a gente vai ficando desacostumada...as coisas vdo mudando, fica
muito vazia a vida da gente, muita solid&o a vida da gente...ent&o, hoje,
se eu estou triste eu s6 espero passar (G4-PPACL, F, 80 anos).

Observa-se que a entrevistada relatou que quando mais jovem, buscava o trabalho para
superar os problemas, estratégia adotada para evitar o pensamento no problema, como citado
anteriormente. No entanto, com o avanco da idade, ao surgirem outros problemas, a mesma sé
aguarda ate o pensamento passar. Nessa perspectiva, é possivel perceber nas entrevistas que a
passividade pode ser resultado da dificuldade de se adaptar as novas condi¢des da velhice. No
caso do entrevistado G2-MPCF2 ficam claras as preocupacfes financeiras, enquanto a
participante G4-PPACL utiliza a expressao “a gente vai ficando desacostumada” para se referir
ao fato que ndo consegue mais recorrer ao trabalho como um atenuante do estresse, por questdes
condicionadas a idade. Para Ribeiro, Borges, Aradjo e Souza (2016), envelhecer pode significar
acumulo de perdas. Assim, com o passar dos anos, vdo aumentando as limitacGes fisicas, as
doencas além da saida do mercado de trabalho e a reducédo do poder aquisitivo. Essas perdas
podem representar diversas mortes simbolicas para o idoso, levando a dificuldade de adaptacéo,
ao sofrimento e, consequentemente, a passividade.

Por fim, ao contrario dos participantes acima, uma das entrevistadas relatou o

comportamento de confronto agressivo, como pode ser visto abaixo:

[...] eu rodo a baiana, eu xingo eu grito, falo, num instantinho eu fico
boa, entendeu? (G2-MPCF3, F, 68 anos).

E importante ressaltar, que a fala da entrevistada acima foi incluida nesta categoria,
uma vez que a mesma ndo demonstrou elaborar nenhuma estratégia propriamente dita que
visasse controlar o estresse. Santos e Cardoso (2010) consideram que os esforcos agressivos,
como é o caso da participante, também sdo reflexos de uma capacidade adaptativa mais baixa.
Nesse caso, a dificuldade de adaptacdo ndo é necessariamente relacionada a velhice, mas sim a

capacidade de se adaptar a situacdo estressora. Desse modo, a alternativa escolhida pelo
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individuo para lidar com a situacdo € o confronto. Assim, o individuo inicia uma série de
comportamentos agressivos a fim de alterar uma situacao.

Observa-se, nesta categoria, que os entrevistados que se demonstram apaticos diante
da situacdo estressora possuem pior qualidade de vida, enquanto a participante que declara optar
por uma reagao agressiva esta em um grupo que representa as maiores pontuagfes em qualidade
de vida. Assim, percebe-se que embora nem todos os idosos que foram incluidos nessa categoria
representem grupos com as piores pontuacdes em qualidade de vida, os que estdo entre as
melhores pontuacfes representam o CFS do SF-36 e ndo o componente relacionado aos
aspectos mentais. Por outro lado, os representantes de grupos de idosos com as pontuagdes mais
baixas, um apresentou baixa pontuacdo em ambos 0s componentes e outro pior pontuagdo no
CMS, demonstrando que possivelmente esse tipo de estratégia também esta relacionado com

piores aspectos da saude mental.

4.2.5.5. Relataram ndo apresentar problemas

Na ultima categoria deste componente, duas entrevistadas relataram ndo ter a
percepcao sobre a existéncia de problemas na sua vida. Ambas as participantes afirmaram estar

sempre dispostas e ndo passarem por processos de estresse, como pode ser visto a seguir:

Eu sempre tenho disposicdo, ndo me sinto estressada. Eu ndo passo por
esses processos. Tudo eu venco bem, e se eu for passar também acho
que vou vencer bem (G1-MPAC4, F, 71 anos).

Sinceramente. Meu humor é sempre bom. Vocé me vé todo dia do
mesmo jeito de manhd de tarde de noite. Entdo eu ndo tenho que fazer
nada para me sentir melhor porque eu ndo tenho problemas (G3-
MPCMS, F, 74 anos).

Diante das falas das participantes, pode-se sugerir que, talvez, as mesmas possuam
uma boa adaptacdo as modificacbes que vém acontecendo no processo de envelhecimento.
Assim, ndo é que ndo existam problemas na vida das entrevistadas, mas possivelmente, elas
tém um modo préprio de interpretar as intercorréncias da vida. Lazaros e Folkman (1984)

chamam isso de reavaliacdo positiva. Nessa perspectiva, a reavaliagdo positiva é compreendida
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como uma estratégia dirigida para o controle das emoc0es relacionadas a tristeza. Para exercer
esse controle, o individuo tende a reavaliar as situacdes, reinterpretar os fatos e,
automaticamente, consegue enfrentar os momentos conflitantes de forma positiva (Damiéo,
Rossato, Fabri, & Dias, 2009).

Nota-se, também, que ambas as entrevistadas obtiveram as melhores pontuagdes no
CMS do SF-36. Nesse seguimento, no estudo de Sorato e Osério (2014), a reavaliagdo positiva
demonstrou-se inversamente proporcional a sentimentos de desesperanca e sintomas
depressivos. Assim, a maneira positiva de ver a vida relatada na fala das participantes pode
funcionar como um fator protetor para a sua saide mental e aumentar a capacidade do individuo
de vivenciar as adversidades tipicas do envelhecimento.

Nessa perspectiva, é possivel perceber que o controle do estresse pode influenciar na
qualidade de vida dos participantes, uma vez que, o controle das emocdes esta relacionado ao
modo como o individuo interpreta e vivencia a velhice. Por isso, € necessario que os individuos
também se preparem psicologicamente para essa etapa, uma vez que tal preparo pode auxiliar
no desenvolvimento de estratégias de controle de estresse que sejam benéficas para a saude
mental do idoso.

Assim, as categorias vistas neste capitulo permitiram compreender a visdo dos
participantes acerca de habitos relacionados a saude adotados em suas rotinas. Esses habitos,
se referem ndo s a salde fisica mas também a satde mental e psicoldgica dos entrevistados.
Nesta etapa foi possivel notar que uma visao integral sobre o0s aspectos de saude da populacéo
idosa é primordial para aproximar os habitos de estilo de vida as condutas que sdo destinadas a

esse publico.
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CAPITULO 5: CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo trouxe como objetivo geral investigar a qualidade de vida e o estilo
de vida de idosos residentes de Juiz de Fora-MG. Tanto nos resultados da primeira quanto da
segunda etapa, foi possivel observar que o estilo de vida exerce influéncia na percepcéo de
qualidade de vida dessa populagéo.

Assim, inicialmente, buscou-se avaliar a qualidade de vida dos idosos de acordo com
sexo, idade, pratica de exercicios fisicos, ingestdo de alcool, tabagismo, estado civil, IMC,
nimero de comorbidades, situacdo de trabalho e classificacdo socioeconémica. Diante dos
resultados, verificou-se que os homens avaliaram mais positivamente sua qualidade de vida,
assim como aqueles idosos que se declararam fisicamente ativos, que trabalhavam ou ja eram
aposentados e que relataram consumir bebidas acodlicas. Por outro lado, como ja esperado, as
médias de qualidade vida demonstraram-se menores entre 0s idosos mais velhos e, também,
dentre aqueles que se declararam solteiros, que tinham uma ou mais doencas diagnosticadas,
que foram classificados como obesos e que pertenciam a estratos socioecondémicos mais baixos.
O tabagismo, por sua vez, ndo demonstrou influenciar a qualidade de vida.

Por conseguinte, a segunda etapa deste trabalho teve como objetivo descrever o estilo
de vida dos idosos com as melhores e piores percepcdes da qualidade de vida. Por meio da
investigacdo qualitativa, foipossivel observar que idosos com uma boa percepcéo da qualidade
de vida demonstraram se preocupar mais com a adoc¢do de comportamentos que visam previnir
o0 surgimento das doencas. Em relacdo a alimentacéo foi possivel notar que, além da variedade
de alimentos e da preocupacdo com o consumo de frutas, legumes e verduras, 0s entrevistados
associavam a alimentacdo saudavel a adocéo de disciplina e moderagédo. ldosos com qualidade
de vida mais baixa relataram maiores dificuldades para adotar uma alimentacdo equilibrada,
assim como para aderir a pratica de exercicios fisicos. Vale ressaltar que os idosos ativos, além
de serem aqueles com uma boa qualidade de vida, demontraram preferir atividades praticadas
em grupos, como danca e ginastica. Nessa perspectiva, tanto a boa relacdo com amigos quanto
com a familia demontraram ser importantes fontes de suporte social e emocional para essa
populacdo. O bom convivio familiar foi citado, principalmente, pelos idosos com boa qualidade
de vida. Por fim, em relacdo ao controle de estresse, observou-se que os idosos com piores

indices de qualidade de vida relataram comportamentos que visavam evitar ou esquecer
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situacOes de conflitos, enquanto aqueles que avaliavam a qualidade de vida positivamente,
relataram buscar solucionar situagdes conflituosas da melhor forma possivel.

Por meio das anélises das duas etapas foi possivel perceber a existéncia de algumas
particularidades envolvidas na influéncia do estilo de vida na percepcdo da qualidade de vida
dos idosos. Inicialmente, ficou clara a visao dos participantes relacionada a pratica de exercicios
fisicos. Assim, enquanto os resultados da primeira etapa constataram que os idosos fisicamente
ativos obtiveram melhores médias de qualidade de vida, na etapa posterior notou-se que, muitas
vezes, 0 que leva essa populacdo a aderir a préatica dessas atividades é o convivio social e a
contribuicdo desse tipo de atividade para a saide mental do individuo. Outro fator que chamou
atencdo é que a maioria dos entrevistados iniciou a pratica de exercicios ja na velhice. Esse fato
demonstra que esse tipo atividade so foi adotada como comportamento preventivo na ultima
etapa da vida. Os resultados desse componente chamam atencdo para a necessidade de
programas voltados para incentivar a pratica de exercicios fisicos em etapas da vida que
antecedem a velhice. Nesse sentido, € importante que haja esforgos governamentais para
facilitar o acesso da populacao a esse tipo de programa.

Por outro lado, idosos que avaliaram negativamente sua qualidade de vida,
demonstraram-se mais relapsos em relagdo a comportamentos preventivos. Esse fato pode estar
relacionado a uma maior probabilidade do surgimento de doencas, explicando um dos motivos
de as menores medias de qualidade de vida se relacionarem as variaveis ligadas ao estado de
saude, como IMC e comorbidades. Além disso, é importante chamar atencdo para o fato de
gue muitos idosos demonstraram-se dependentes do SUS, sendo este o 6rgao mais citado nas
entrevistas como um importante facilitador para a aderéncia de estratégias de prevencao. Desse
modo, uma vez que o Brasil passa por um processo de envelhecimento acelerado é importante
saber que o SUS ¢ imprescindivel para garantir o0 acesso a prevencdo de doencas nessa etapa da
vida. Portanto, investir em salde publica e assegurar a preservacao e ampliacdo dos programas
de satde de forma universal e gratuita € primordial para garantir o direito a satde e contribuir
para a qualidade de vida desse publico.

Em relacdo a nutricdo, os idosos apontaram dificuldades para aderir a uma alimentacéo
saudavel. Assim, observou-se que os idosos de baixa renda precisam determinar prioridades
para gastar o seu dinheiro. Além disso eles possuem uma visdo estritamente bioldgica em
relacdo ao sentido de se alimentar. Essa mentalidade é reflexo das recomendacdes e das
informacGes divulgadas atualmente no campo da alimentagdo e nutricdo. Assim, por meio
desses resultados, percebe-se que, essa visdo alimentar ndo tem dado conta de abarcar as

necessidades bioldgicas, psicologicas e sociais dessa populacdo. Por isso, diante das
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dificuldades apresentadas pelos entrevistados, constata-se que programas que facilitem o acesso
dessa populacdo aos alimentos se fazem necessarios. Assim, tanto o fator nutricional quanto o
de exercicios fisicos chamaram atencdo para a necessidade de se cuidar da populacdo de idosos
de forma integral, observando seus desejos, necessidades, receios, possibilidades e etc.

Apesar de a situagdo de moradia ndo ter demonstrado influenciar a qualidade de vida
dos idosos da primeira etapa, no momento das entrevistas foi possivel constatar que as boas
relacbes com familiares e amigos demonstraram ser um importante fator para a qualidade de
vida de idosos. Aqueles idosos que relataram conflitos familiares declararam ter sentimentos
de angustia e soliddo com frequéncia. Vale ressaltar, também, que inicialmente idosos que
ingeriam bebidas alcoolicas apresentaram melhores médias de qualidade vida. Esse fato
posteriormente demonstrou estar relacionado com as boas relagfes sociais, uma vez que 0s
idosos citaram o consumo de alcool ou a frequéncia em ambientes vinculados ao consumo da
bebida como parte de atividades de lazer ligadas ao convivio com os amigos. Desse modo, as
relagcGes familiares e sociais podem ser um alicerce para o bem estar do idoso. Vale ressaltar
que essas relacdes fazem parte da historia de vida do individuo. Assim, os resultados da
avaliacdo qualitativa desse estudo, sugerem que as etapas que antecedem o envelhecimento
influenciam ndo s6 nos seus aspectos fisiologicos mas também nos emocionais. As relagdes
construidas ao longo da vida, o desenvolvimento emocional desse individuo e 0 modo com que
0 mesmo enxerga o0 envelhecimento e o0 mundo poderéo ser determinantes na forma como ele
vivenciara a velhice.

E preciso mencionar algumas limitacdes da presente pesquisa. Inicialmente, na Etapa
1 optou-se por ndo realizar nenhuma avaliacdo que atestasse a capacidade cognitiva dos
participantes, visto que a populacdo investigada nesta pesquisa é de dificil abordagem e a
inclusdo dessa avaliacdo tornaria a aplicacdo dos instrumentos mais demorada, podendo
compromoter a pesquisa. Justifica-se que o respondente poderia se cansar durante o processo,
influenciando a qualidade das repostas aos outros instrumentos aplicados. A segunda limitacéo
refere-se ao acesso da amostra, ja que os idosos foram abordados exclusivamente em locais
publicos. Possivelmente, o publico encontrado em pracas, restaurantes, igrejas e até mesmo
arredores de clinicas se trata de idosos com uma relativa capacidade funcional e com maior
convivio social, excluindo naturalmente, individuos muito debilitados fisicamente, o que pode
influenciar na avaliacdo da qualidade de vida. Esse fato pode, inclusive, explicar o baixo
namero amostral de idosos com mais de 80 anos. Todavia, essa € uma caracteristica de estudos

com a populacéo de idosos.
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A terceira limitacdo também esté relacionada ao local de coleta da amostra. Uma vez
que o objetivo do estudo era invetigar a qualidade de vida de idosos residentes no municipio de
Juiz de Fora, a coleta foi realizada no maximo de bairros e regiGes possiveis, no entanto, a
dificuldade de acesso a regides de periferia e/ou rurais, traz um viés socioeconémico, o que
também influéncia na percepg¢do da qualidade de vida. A quarta e Ultima limitac&o relacionada,
se refere a coleta dos dados antropométricos (massa corporal e estatura) autorreferidos. Apesar
de os dados dados antropométricos aferidos serem mais confiaveis, pesquisadores indicam o
uso de medidas autorreferidas para fornecer informacdes relacionadas ao estado nutricional em
investigacdes de grande nimero amostral (Bowman & Del ucia, 1992).

Apesar dessas limitacdes, a presente dissertacdo apresenta caracteristicas relevantes e
unicas. Inicialmente, a metodologia mista sequencial abordada permitiu compreender melhor
os elementos envolvidos na avaliacdo da qualidade de vida da populagéo idosa. Outro fator €
que esta pesquisa apresentou um namero amostral significativo, evidenciando, assim, 0s
resultados encontrados. E importante destacar que os achados dessa investigacdo trazem
avancos em relacdo aos estudos existentes nessa tematica. Assim, um significativo progresso
foi a adesdo do metodo qualitativo para investigar os comportamentos de estilo de vida de
idosos. Outro fator, foi a realizacdo da investigacao qualitativa baseada em idosos com maiores
e menores escores de qualidade de vida. Além disso, a realizacdo de uma etapa quantitativa e
outra qualitativa nos permite realizar a triangulacdo dos dados.

Por fim, uma vez que o mundo estd em processo de constante envelhecimento
populacional é necessario que a populacdo seja conscientizada sobre esta fase da vida e se
preocupe em desenvolver estratégias para melhor vivencia-la. Em relagdo a populacao que ja
estd envelhecida, sdo necessarias intervengdes que considerem todos 0s aspectos que podem
contribuir para a melhor qualidade de vida de idosos. Portanto, sugere-se estudos futuros que
proponham intervencgdes de cuidado em salide que proporcionem, além da pratica de exercicios
e informaces sobre alimentacdo, a oportunidade de um maior convivio social e auxilio para
que esses individuos desenvolvam melhor suas estratégias para lidar com problemas comuns
dessa etapa da vida. Outra sugestdo € a realizacdo de estudos longitudinais a fim de averiguar
0 impacto dos comportamentos do estilo de vida na percepcdo de qualidade de vida de idosos
ao longo do tempo. Recomenda-se também, o desenvolvimento de instrumentos que
possibilitem avaliar o estilo de vida considerando as particularidades dessa populacéao, para que
no futuro, pesquisas possam ser desenvolvidas buscando correlacionar os componentes aqui

estudados a diversos outros construtos, além da qualidade de vida.
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de vida de idosos: uma investigagao quanti-qualitativa™. Mesta pesquisa pretendemos analisar a qualidade
e o estilo de vida de idosos residentes em Juiz de Fora-MG. O maotivo gque nos leva a estudar é o
crescimento acelerado da populagdo de idosos do municipio gue nos tras a necessidade de
compreender a percepgao de qualidade de vida e do estilo de vida deste pdblico.

Para esta pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos: O Sr. (a) caso aceite o nosso convite,
ira responder a um qguestionario que avalia a sua Qualidade de Vida, bem como um guestionario
sociodemografico e a um sociceconédmico. O senhor podera ser contatado posteriormente para uma
entrevista em relagio ao seus habitos e estilo de vida. Os riscos envolvidos na pesquisa consistemn em Os
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esclarecimanto sobre o estudo em gqualguer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a
participar. Podera retimr seu consentimento ou interromper a participagdo a qualguer momento. A sua
participagio & wvoluntaria & a ,ecusa em participar nao acarretara qualguer penalidade ou modificagio na forma
em que o Sr. (a) & atendido (a). O pesquisador tratara a sua identidade com padrbes profissionais de sigilo. Os
resultados da pesquisa estardo a sua disposigio quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua
participagio ndo sera liberado sem a sua parmissao.

O (A) Sr (a) ndo sera identificado (a) em nenhuma publicagao gue possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo gue uma sera arguivada pelo
pesquisador responsavel, no , Laboratério de Estudos do Corpo — Faculdade de Educacdo Fisica e
Desportos — UFJF & a outra sera formecida ao Sr. (a). Os dados e instrumentos utilizados na pesguisa ficardo
arquivados com o pesquisador responsavel por um pericdo de 5 (cinco) anos, e apds esse tempo serao
destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrbes profissionais de sigilo, atendendo a
legislagéo brasileira (Resoluggo N® 466/1 2 do Conselho Macional de Sadde), utilizando as informagbes somente
para os fins acadé&micos e cientificos.

Eu, . portador do documento de Identidade
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ANEXO Il
Questionario de Perfil Socioecondmico
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ITENS DE CONFORTO

N&o
possui

4+

QUANTIDADE DE AUTOMOVEIS DE PASSEIO EXCLUSIVAMENTE
PARA USO PARTICULAR

QUANTIDADE DE EMPREGADOS MENSALISTAS, CONSIDERANDO
APENAS OS QUE TRABALHAM PELO MENOS CINCO DIAS POR
SEMANA

QUANTIDADE DE MAQUINAS DE LAVAR ROUPA, EXCLUINDO

TANQUINHO

QUANTIDADE DE BANHEIROS

DESCONSIDERANDO DVD DE AUTOMOVEL

DVD, INCLUINDO QUALQUER DISPOSITIVO QUE LEIA DVD E

QUANTIDADE DE GELADEIRAS

QUANTIDADE DE FREEZERS
GELADEIRA DUPLEX

INDEPENDENTES OU PARTE DA

QUANTIDADE DE

MICROCOMPUTADORES,
COMPUTADORES DE MESA, LAPTOPS, NOTEBOOKS E NETBOOKS E
DESCONSIDERANDO TABLETS, PALMS OU SMARTPHONES

CONSIDERANDO

QUANTIDADE DE LAVADORA DE LOUCAS

QUANTIDADE DE FORNOS DE MICRO-ONDAS

EXCLUSIVAMENTE PARA USO PROFISSIONAL

QUANTIDADE DE MOTOCICLETAS, DESCONSIDERANDO AS USADAS

QUANTIDADE DE  MAQUINAS
CONSIDERANDO LAVAE SECA

SECADORAS DE

ROUPAS,

A AGUA UTILIZADA NESTE DOMICILIO E
PROVENIENTE DE?

1 REDE GERAL DE DISTRIBUICAO
2 POCO OU NASCENTE
3 OUTRO MEIO

CONSIDERANDO O TRECHO DA RUA DO SEU

DOMICILIO, VOCE DIRIA QUE A RUA E:

1 ASFALTADA/PAVIMENTADA

2 TERRA/CASCALHO

QUAL E O GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DA FAMILIA? CONSIDERE COMO CHEFE DA
FAMILIA A PESSOA QUE CONTRIBUI COM A MAIOR PARTE DA RENDA DO DOMICILIO.

NOMENCLATURA ATUAL

NOMENCLATURA ANTERIOR

ANALFABETO / FUNDAMENTAL | INCOMPLETO A | ANALFABETO/PRIMARIO INCOMPLETO

FUNDAMENTAL | COMPLETO / FUNDAMENTAL I

INCOMPLETO

PRIMARIO COMPLETO/GINASIO
INCOMPLETO

FUNDAMENTAL COMPLETO/MEDIO
INCOMPLETO

GINASIO COMPLETO/COLEGIAL
INCOMPLETO

MEDIO COMPLETO/SUPERIOR INCOMPLETO

COLEGIAL COMPLETO/SUPERIOR
INCOMPLETO

SUPERIOR COMPLETO

SUPERIOR COMPLETO




ANEXO IV

VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO DE QUAL IDADE DE VIDA SF-36

1- EM GERAL VOCE DIRIA QUE SUA SAUDE E:

190

EXCELENTE MUITO BOA BOA RUIM

MUITO RUIM

1 2 3 4

5

2- COMPARADA HA UM ANO, COMO VOCE SE CLASSIFICARIA SUA IDADE EM GERAL, AGORA?

MUITO MELHOR | UM POUCO MELHOR QUASE A MESMA UM POUCO PIOR

MUITO PIOR

1 2 3 4

5

3- OS SEGUINTES ITENS SAO SOBRE ATIVIDADES QUE VOCE PODERIA FAZER ATUALMENTE
DURANTE UM DIA COMUM. DEVIDO A SUA SAUDE, VOCE TERIA DIFICULDADE PARA FAZER ESTAS

ATIVIDADES? NESTE CASO, QUANDO?

SIM,
DIFICULTA
MUITO

SIM,
DIFICULTA
UM POUCO

ATIVIDADES

NAO, NAO
DIFICULTA
DE MODO
ALGUM

A) ATIVIDADES RIGOROSAS, QUE EXIGEM MUITO ESFORCO,
TAIS COMO CORRER, LEVANTAR OBJETOS PESADOS,
PARTICIPAR EM ESPORTES ARDUOS.

3

B) ATIVIDADES MODERADAS, TAIS COMO MOVER UMA MESA,
PASSAR ASPIRADOR DE PO, JOGAR BOLA, VARRER A CASA.

C) LEVANTAR OU CARREGAR MANTIMENTOS

D) SUBIR VARIOS LANCES DE ESCADA

E) SUBIR UM LANCE DE ESCADA

F) CURVAR-SE, AJOELHAR-SE OU DOBRAR-SE

G) ANDAR MAIS DE 1 QUILOMETRO

H) ANDAR VARIOS QUARTEIROES

1) ANDAR UM QUARTEIRAO

S
NN NN (NN

J) TOMAR BANHO OU VESTIR-SE

WWlW(WwWw|wWw|w(w] w

4- DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, VOCE TEVE ALGUM DOS SEGUINTES PROBLEMAS COM SEU
TRABALHO OU COM ALGUMA ATIVIDADE REGULAR, COMO CONSEQUENCIA DE SUA SAUDE FISICA?

SIM [NAO

A) VOCE DIMINUI A QUANTIDADE DE TEMPO QUE SE DEDICAVA AO SEU TRABALHO OU A
OUTRAS ATIVIDADES?

1 2

B) REALIZOU MENOS TAREFAS DO QUE VOCE GOSTARIA?

1 2

C) ESTEVE LIMITADO NO SEU TIPO DE TRABALHO OU A OUTRAS ATIVIDADES.

1 2

D) TEVE DIFICULDADE DE FAZER SEU TRABALHO OU OUTRAS ATIVIDADES (P. EX.
NECESSITOU DE UM ESFORCO EXTRA).

1 2

5- DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, VOCE TEVE ALGUM DOS SEGUINTES PROBLEMAS COM SEU

TRABALHO OU OUTRA ATIVIDADE REGULAR DIARIA, COMO CONSEQUENCIA DE ALGUM
EMOCIONAL (COMO SE SENTIR DEPRIMIDO OU ANSIOSO)?

PROBLEMA

SIM [NAO

A) VOCE DIMINUI A QUANTIDADE DE TEMPO QUE SE DEDICAVA AO SEU TRABALHO OU A
OUTRAS ATIVIDADES?

1 2

B) REALIZOU MENOS TAREFAS DO QUE VOCE GOSTARIA?

1 2

C) NAO REALIZOU OU FEZ QUALQUER DAS ATIVIDADES COM TANTO CUIDADO COMO
GERALMENTE FAZ.

1 2
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6- DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, DE QUE MANEIRA SUA SAUDE FIiSICA OU PROBLEMAS
EMOCIONAIS INTERFERIRAM NAS SUAS ATIVIDADES SOCIAIS NORMAIS, EM RELACAO A FAMILIA,

AMIGOS OU EM GRUPQO?

DE FORMA NENHUMA LIGEIRAMENTE

MODERADAMENTE

BASTANTE

EXTREMAMENTE

1 2

3

4

5

7- QUANTA DOR NO CORPO VOCE TEVE DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS?

NENHUMA MUITO LEVE

LEVE

MODERADA

GRAVE

MUITO GRAVE

1 2 3

4

5

6

8- DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, QUANTO A DOR INTERFERIU COM SEU TRABALHO NORMAL

(INCLUINDO O TRABALHO DENTRO DE CASA)?

DE MANEIRA UM POUCO | MODERADAMENTE |BASTANTE EXTREMAMENTE
ALGUMA
1 2 3 4 5

9- ESTAS QUESTOES SAO SOBRE COMO VOCE SE SENTE E COMO TUDO TEM ACONTECIDO COM VOCE
DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS. PARA CADA QUESTAO, POR FAVOR, DE UMA RESPOSTA QUE MAIS
SE APROXIME DE MANEIRA COMO VOCE SE SENTE, EM RELACAO AS ULTIMAS 4 SEMANAS.

A UMA UMA
TODO MAIOR | BOA AI!;EF\EJTI\QA PEQUENA
PARTE | PARTE PARTE |NUNCA
TEMPO DO
DO DO TEMPO DO
TEMPO | TEMPO TEMPO
A) QUANTO TEMPO VOCE TEM SE SENTINDO
CHEIO DE VIGOR, DE VONTADE, DE FORCA? 1 2 3 4 5 6
B) QUANTO TEMPO VOCE TEM SE SENTIDO 1 5 3 4 5 6
UMA PESSOA MUITO NERVOSA?
C) QUANTO TEMPO VOCE TEM SE SENTIDO
TAO DEPRIMIDO QUE NADA PODE ANIMA-LO? 1 2 3 4 5 6
D) QUANTO TEMPO VOCE TEM SE SENTIDO 1 5 3 4 5 6
CALMO OU TRANQUILO?
E) QUANTO TEMPO VOCE TEM SE SENTIDO 1 5 3 4 5 6
COM MUITA ENERGIA?
F) QUANTO TEMPO VOCE TEM SE SENTIDO 1 5 3 4 5 6
DESANIMADO OU ABATIDO?
G) QUANTO TEMPO VOCE TEM SE SENTIDO 1 5 3 4 5 6
ESGOTADQO?
H) QUANTO TEMPO VOCE TEM SE SENTIDO 1 5 3 4 5 6
UMA PESSOA FELIZ?
I) QUANTO TEMPO VOCE TEM SE SENTIDO 1 5 3 4 5 6
CANSADQO?

10- DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, QUANTO DE SEU TEMPO A SUA SAUDE FISICA OU PROBLEMAS
EMOCIONAIS INTERFERIRAM COM AS SUAS ATIVIDADES SOCIAIS (COMO VISITAR AMIGOS, PARENTES,

ETC.)?

TODO TEMPO A MAIOR PARTE DO

TEMPO

ALGUMA PARTE DO
TEMPO

UMA

PEQUENA

PARTE DO TEMPO

NENHUMA PARTE
DO TEMPO

1 2 3

4

5




11- O QUANTO VERDADEIRO OU FALSO E CADA UMA DAS AFIRMACOES PARA VOCE?
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DEFINITIVAME
NTE
VERDADEIRO

A  MAIORIA
DAS VEZES
VERDADEIR

O

NAO
SEI

A
MAIORIA
DAS
VEZES
FALSO

DEFINIT
IVAMEN
TE
FALSO

A) EU COSTUMO ADOECER UM POUCO MAIS
FACILMENTE QUE AS OUTRAS PESSOAS

2

4

5

B) EU SOU TAO SAUDAVEL QUANTO
QUALQUER PESSOA QUE EU CONHECO

2

4

5

C) EU ACHO QUE A MINHA SAUDE VAI
PIORAR

D) MINHA SAUDE E EXCELENTE




ANEXO V

UNIVERSIDADE ‘“Jf

FEDERAL DE Juiz DE FORA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDG

O Sa. () estd sendo convidado (@) como voluntdko (a) a padicpar da pesouisa " Qualidade o estilo
de vida de idosos: uma imrestigacio guanti-gualitativa®. Nesta pesguisa prelendemos analisar a oual id ade
« o astilo de vida de idosos residentes em Juiz de Fora-MG O moffeo gue nos leva a estedar @ o
cescimenta acelerado da populagioc de idosos do municipio gue nos tres a necessidade de
compreander a percepgio de qualidade de vida e do estilo de vida deste pablico.

Para esia peSquisa o 105 OF Sep procedimentos; O S (a) caso aceite o nosso convite, ser
antrevistado por meio de um guastionario que contem perguntas am relagio a sua alimentagio, atividade
fisica & os aspectos p:lin-nlﬁ-ﬁn-u emdﬂ:damaﬂdﬂ. E-um Sard g’av.ud.u I:ﬂ'aquu sSaja
possivel a analise dos dados. Os riscos envobddos na p 1 aam ek & restrin ge-se
ao sigilo a identificagio & as inf & Mmpuﬂcﬁ:%numm todos os cuidados
serfo tomados para pressrvar 8 S " iden tidad F-E- doa dad imd vl duais. A
muﬁa:mmmummmmna:mmmcmumnmvmmmm
nltﬁmmmhdam da\id-ndaﬂaplﬂnu Para partidpar deste estedo o Sr {a) ndo ferd

mgndaem, e necebaesh gual disso, caso sepm idenilicados ¢ comprovados
dmptmm desta pesguisal, u&{aﬁmmw&d&uﬁuﬁ:arﬂwuzzgh DSI {a) tera o
TEvio [+ e queaboguear LT jar & astara e pam ar-se a

paricipar. Pmﬂmiamcmhmomiﬁmammmaqmmm A Sua
paricipagic & volunidria & a recusa am paridipar ndo acammaiard gualpeer penalidade ou modiicacio na fooma
am gue o Sr.{a) & atendido (a). O pesguisador Walard & suea Mentidade com padndes proflasionals de sigilo. Os
resulados da pesguisa estadio & sua digposicho guando @nalizada. Seu nome ou o matesial guee ndigue Sua
PArSCIDacRO o S erd BDerado Sem & SUS Denmis o,

O {A) Sr {a) ndo sera identiicado (a ) em nenhwma publicadsSo gue poss a nesuliar,

Este fermo de consen@imento encond & bmp » g oS viias oriiginaids | S endo guee wmia Send aeg uibvada paelo
achior hved, no m«m de Estudos do Corpo — Faculdade de Educagio Fisica o
l:launpm UFJF & a cutra sera fornecida ao Sr. {a). Os dados a dos uiilizados na pesguisa ficardo

anguivados oMT O pespulsador responsivel por wm periodo de 5 (dnoeo) anos, & aeds Ssse Bmpo Serko
s iruidos . DHmMthmhaamanaﬂaamnﬁa&mdaaqﬂn atendando a
legi=las 8o brasilleira (Resclugho MO 466/12 do Conselha Mach 1 de Sadde), ullizando as in Gosas s oaments
para of fing acadiimioos @ dend ifioos,
Euw,

.,  porador do doowmenio de |ldendSdade
fuil informado {a) dos obgetivos da pesguisa "Cualidade e estilo de vida de idosos:
uma investigacho guanti-gualitativa™ de ira clara e deislhads & esclared minhas dinvidas. Sei gue a
gqueabguer momenio poderel solidiar novas informagfes & modificar minha deckESc de parlidpar 58 assEm o
b A

Dz ey g Do onclio @em pariicipas. Recebi uma via osiginal des e lenmo de conseniimento Bere @ esclvrecddo e
me fad dada & oporunidade de ler @ esdanecer a5 minhas ddvidas .

Juiz e Fora, e e 2

Assinatra do Partidpants Assina hra do {a) P Esacior {a)

PESCUSADGE (A) BESPOM SV EL: M ARl ELss CAPUTO FERREIRA

PUDERECD: LARORATORK) DE FSTUROE Do CoRFO = FACULDADE DE ERACacio Fisca B DEPOETOS = LFIF = R Mo
LosurEsag o KELMER, SN —CARMPUS LEIVERSITARKS — BAlRRS 540 PEGRO -« WE DE Fo@ad WG ) - CEP: 360363 320

Froeamt {32 908 5 05007 E —siail CoamUimo B RR DRG] THREALCOMUE

Em caso de divddas, com respeilo aos aspeclos dicos desta pesquisa, vool poderd consultar:
CEFP - Comiié da Etica em Pesquisa com Saras Humanos - UFJF

Campus Universitario da UFJF

Pria-Reitoria da Pas-Graduacho a Pasquisa

CEP: 36036-900

Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep propesgi@ufjf.edu.br
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APENDI

Questionario sociodemoqgrafico

CEI
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NOME:
B | DATA DE NASCIMENTO: IDADE:
TELEFONE TELEFONE
CELULAR: RESIDENCIAL :
PESO: ALTURA:
E | SEXO: CJ FEMININO [J MASCULINO
ESTADO CIVIL 1 | SOLTEIRO (A) 3 | CASADO (A) / UNIAO DE FATO
2 | VIUVO (A) 4 | DIVORCIADO (A)/SEPARADO (A)
G | ETNIA 1 | NEGRO(A) 4 | PARDO(A)
2 | AMARELO(A) 5 | INDIGENA
3 | BRANCO(A)
H | QUANTAS PESSOAS MORAM COM VOCE?
I 1 | SOZINHO(A) 4 | COM NETOS (AS)
e UEM 2 | COM ESPOSO(A) 5 | OUTROS. QUAIS?
3 | COM FILHOS (AS)
VOCE TRABALHA? |[JSIM 3 NAO [CJ APOSENTADO (A)
L | QUANTAS HORAS SEMANAIS VOCE TRABALHA?
DOENCAS 1| HIPERTENSAO 7 | DOENCAS DO CORACAO
DIAGNOSTICADAS: | 2| GASTRITE 8 | DOENCAS RENAIS
' 3| DIABETES MELLITUS 9 | ASMA/BRONQUITE
| 4| COLESTEROL 10 | DEPRESSAO
5| ARTRITE/ARTROSE 11 | SEM DOENCAS
6| CANCER 12 | OUTRAS. QUAIS?
N | FAZ USO DE BEBIDA | [JSIM N.1. QUAL A FREQUENCIA | [CJRARAMENTE
ALCOOLICA? CNAO SEMANAL QUE O SENHOR | []AS VEZES
(A) FAZ USO DE BEBIDAS [JSEMPRE
ALCOOLICAS?
O | EAZ USO DE ] siM 0.1. QUAL AFREQUENCIA | [CJRARAMENTE
CIGARROS? CJNAO SEMANAL O SENHOR (A) [JAS VEZES
FAZ USO DE CIGARROS: [CJSEMPRE
P | VOCE PRATICA ] siM P.1. QUAL O TIPO DE
ALGUM EXERCICIO | EJ NAO EXERCICIO?
FisICO? P.2. QUAL A
FREQUENCIA
SEMANAL?
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COMO VOCE AVALIA
O SEU ESTADO DE
SAUDE ATUAL?

RUIM
BOM
INSATISFATORIO

MUITO BOM
MEDIO
EXCELENTE
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APENDICE II

Entrevista semiestruturada

Identificagéo:
Nome:

Sobre comportamento preventivo

a. \océ se preocupa com a prevencao de doencas?
b. Quais comportamentos vocé adota para ter uma boa saude?
C. Caso ndo se preocupe com a prevencao de doencas, por qual motivo ndo se preocupa?

Sobre alimentagéo:

a Para vocé, o que € uma alimentacdo saudavel?
b. Como é a sua alimentacao?

c Vocé considera a sua alimentacéo saudavel?

d Se ndo considera, por qual motivo vocé ndo adere uma alimentacdo saudavel?

Sobre Exercicios fisicos:

a. Vocé prética algum tipo de exercicio fisico?

b. Se ndo prética, quais motivos faz com que vocé ndo seja adepto (a) a pratica
exercicios?

C. Se pratica algum exercicio, qual exercicio e com que frequéncia pratica?

d. Quando comecou a praticar exercicios fisicos?

e. Vocé sente que existe beneficios na pratica de exercicios? Quais?

Sobre os Relacionamentos:

a Com que frequéncia sai de casa?

b Quais os locais que gosta de frequentar? Com que frequéncia?
C. Como vocé descreve a sua relagdo com a sua familia?

d Vocé tem amigos? Os encontra? Com que frequéncia?

e Vocé possui atividades de lazer? Quais?

Sobre o controle de estresse

a. O que vocé entende como estresse?

Vocé se considera uma pessoa que sofre de estresse? Por que?

Vocé sente que consegue lidar com os seus problemas do dia a dia?

Como vocé lida com os seus problemas?

Vocé tem algum habito ou pratica alguma atividade a fim de controlar o estresse?
Quais?

b
C.
d.
e



