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Resumo

Este estudo teve objetivo identificar a Qualidade de Vida (QV) de idosos e fatores associados
a ela. Participaram 163 idosos, de ambos 0s sexos, independentes funcionalmente e com
funcdo cognitiva preservada para responder ao inventario sociodemogréfico e ao questionario
WHOQOL-OLD. Os resultados demonstram idade média de 69 anos (x 6.1) e maioria
mulheres (68,7%). Quanto a salde 61,3% possuem pelo menos uma doenca sistémica
referida; a maioria (63,8%) consome até trés medicamentos diarios. O valor médio de QV
obtido foi de 80,6. Conclui-se que essa amostra possui boa qualidade de vida, apesar de sua
condicdo sdcio demogréafica e de saude.
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INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS, 2005), o Brasil serd o sexto pais
com maior nimero de pessoas idosas até 2025, o que torna urgente a necessidade de
investigacdes que contribuam para melhoria e/ou manutencdo da saude e qualidade de vida
nessa faixa etaria. Este crescimento provoca mudancas na piramide etaria, que avanca em uma
propor¢do geométrica, ao passo que a preparacdo para esta metamorfose ocorre em
proporcdes aritméticas.

No pais, considera-se idoso aquele individuo que tenha atingido a idade de 60 anos,
existindo uma legislacao especifica do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (Lei n°
8842, de 04/01/1994 e Decreto n°1948, de 03/06/1996). E esta legislagdo que regulamenta a
Politica Nacional do Idoso e prevé a formacdo do Conselho Nacional do Idoso. Nesta politica
estd contemplada a questdo da salde e assisténcia social, a qual todo idoso tem direito
(BRASIL, 1998).

De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios (PNAD, 2003), a
populacdo a partir de 60 anos ou mais representa 9,6% da populacdo total. O aumento no
namero de idosos na populacdo brasileira é algo presente nas projecdes demogréficas, isto
devido, sobretudo, aos avangos socio-sanitarios e ao aumento da longevidade.

O crescimento da populagdo idosa brasileira, tanto em termos absolutos como
relativos, tem provocado alteracbes profundas na sociedade. Este impacto é sentido na
economia, no mercado de trabalho, nas relacbes familiares e no sistema de saude. E, na
medida em que o pais continua na sua transicdo demografica, o impacto devera ser ainda
maior no futuro (LIMA-COSTA et al., 2003).

Uma das areas de maior preocupacdo € a da saude, sobretudo como 0s varios
mecanismos de atendimento estdo reagindo a este emergente perfil demografico. As
necessidades de salde do idoso pode se contrapor o desenvolvimento do sistema de
atendimento de salde no Brasil, tipicamente voltado as populagdes mais jovens,
especialmente criangas. Mesmo que esta énfase tenha justificativas histéricas e se possam
observar sucessos com esta perspectiva — por exemplo, na reducdo da mortalidade infantil e
da incidéncia de varias doengas infectocontagiosas — nota-se que a area de saude esta
despreparada para o novo perfil demografico e epidemioldgico (PAHO, 1998; COELHO
FILHO, 2000; GARRIDO E MENEZES, 2002).

A investigacdo sobre as condic¢des que permitam uma boa qualidade de vida em idosos
possui importancia cientifica e social. Tenta responder a associacdo entre bem-estar e velhice,
contribuindo para a compreensdo do envelhecimento e dos limites do desenvolvimento
humano (FLECK, CHACHAMOVICK E TRENTINI, 2003).

Neste estudo, objetivou-se identificar a Qualidade de Vida (QV) e fatores associados a
ela em idosos residentes no municipio de Governador Valadares/MG.

O Idoso no Brasil

Na perspectiva cronologica da velhice, identificam-se estudos que exploram as
classificacGes existentes dentro da propria categoria idosa, tendo em vista as mudancas
significativas na capacidade de autonomia do individuo nessa etapa de vida, além das
transformacgdes bioldgicas, as mudancas psicossociais se ddao de modo particular na velhice
(PASKULIN, 2006).

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS, 1983) classifica a populacdo da terceira
idade de acordo com o desenvolvimento do pais, no qual o individuo esta inserido. Em paises



desenvolvidos, sdo aqueles individuos com idade de 65 anos ou mais, e em paises em
desenvolvimento, individuos com 60 anos ou mais.

Baseado no conceito de autonomia ou habilidade/capacidade funcional, a OMS (1983)
classificou os pacientes idosos em 3 grupos: funcionalmente independente (vivem sem
necessitar de ajuda); parcialmente independente (individuos incapazes de manter
independéncia total sem uma assisténcia continuada); totalmente dependente (estdo
impossibilitadas de viver com independéncia e geralmente estdo institucionalizadas,
recebendo ajuda permanente).

Estes conceitos sdo Uteis ao contexto do envelhecimento, pois estdo ligados a
manutencdo da autonomia dos idosos, ou seja, ao grau de independéncia com que
desempenham as funcbes no dia-a-dia dentro de seu contexto s6cio-econémico e cultural. Do
ponto de vista pratico, estas funcdes podem ser medidas através do desempenho das
atividades diarias, como por exemplo, a capacidade de cuidado pessoal (higiene), preparo das
refeicbes, manutencao basica da casa. A operacionalizacdo deste conceito € dificil, mas seus
resultados sdo mais detalhados do que os obtidos apenas com utilizacdo do conceito de
envelhecimento cronolégico (WHO, 2002).

O aumento no numero de idosos é decorréncia de um processo de transicdo
demogréfica e epidemiolégica que o Brasil vem mostrando de forma heterogénea, associado,
em grande parte, as dificuldades sociais. A populacdo idosa constitui-se como um grupo
bastante diferenciado entre si. Surge, assim, uma preocupacdo maior com essa camada da
populacdo, pois 0s custos econdmicos e sociais decorrentes dela vém transcendendo as
projecdes consideradas para esse grupo, numa situacdo vigente de um sistema de Saude
Publica espoliado ao extremo (Simdes, 2002).

No dizer de Beauvoir (1990), o envelhecimento "tem, sobretudo uma dimenséo
existencial e como todas as situagdes humanas, modifica a relagdo do homem com o tempo,
com o mundo e com a sua prépria historia revestindo-se ndo sO de caracteristicas
biopsiquicas, como também, sociais e culturais”. Assim, o envelhecimento ndo somente
representa acao ou efeito biopsicologico, como também uma caracteristica scio - cultural.

Ocorrendo ajustes relacionados ao papel do individuo no seu contexto e ao apoio
social, além de ajustes psicoldgicos (mentais e afetivos). Os primeiros referem-se as
possibilidades de mudanca dos papéis desempenhados na familia (perda do conjugue, o idoso
passa a ter o status de filho dos filhos), no trabalho (aposentar-se) e na sexualidade (vivenciar
mudancas na forma de relacionamento). O impacto dessas mudancas é ainda mais acentuado
em paises em desenvolvimento, em razdo das dificuldades econémicas enfrentadas por
parcela significativa da populagédo idosa (PASKULIN, 2006).

Os idosos, nas diferentes camadas, segmentos ou classes sociais, vivem a velhice de
forma diversificada, como se o fim da vida reproduzisse e ampliasse as desigualdades sociais.
Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2000), verifica-se
que, além da desigualdade socioeconémica, destaca-se a sociabilidade do idoso como um
fator importante, pois inclui as rela¢bes de convivéncia familiar, o estabelecimento do vinculo
social com a comunidade e a possibilidade real de qualidade de vida e, consequentemente, a
sua sobrevivéncia.

O nivel educacional do idoso brasileiro é considerado baixo, apresentando uma média
de 2,6 anos de estudo, isto possivelmente, devido ao acesso restrito a educacdo nas décadas de
30 e 40. Quanto ao mercado de trabalho, 77% sdo aposentados ou pensionistas, sendo esta a
principal fonte de renda da populacdo idosa (MELLO JORGE ET AL., 2001).

Observa-se no Brasil a excluséo social do idoso, que apresenta baixo poder aquisitivo
em funcdo das aposentadorias irrisorias, da dificuldade de acesso a bens culturais e de salde,
das perdas de papéis sociais. O discurso da improdutividade ainda é comum na atualidade,



organizando-se como um estere6tipo que acaba por estigmatizar e até excluir o idoso de seu
meio familiar e social (SILVA, 2002).

O processo de envelhecimento gera expectativa de demanda de servigos de salde e
coloca os profissionais desta area frente a um desafio e uma oportunidade. O desafio refere-se
a enorme tarefa de levar atencdo de salude a este contingente populacional em répido
crescimento e a oportunidade refere-se a possibilidade de planejar durante os proximos 20
anos em que esta populacdo dobrard em numeros, acGes que possam responder as demandas
deste grupo etario. Programas préprios para os idosos, formacdo profissional e a criacdo de
espacos especificos de atencdo ao idoso e de estudos e pesquisas sobre o envelhecimento e
sua repercussdo na saude sdo exemplos de acdes que responderiam a esta demanda (PRADO
E SAYD, 2007).

Qualidade de vida

Entende-se por qualidade de vida (QV), a percepc¢do do individuo da sua posi¢do na
vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais se insere e, em relacdo aos seus
objetivos, expectativas, padrées e preocupacdes. E um amplo conceito de classificacdo,
afetado de modo complexo pela saude fisica do individuo, estado psicolégico, relacGes
sociais, nivel de independéncia e pelas suas relagdes com as caracteristicas mais relevantes do
seu meio ambiente (WHOQOL, 1994). Nesta definicdo fica implicito que o conceito de
qualidade de vida é subjetivo, multidimensional e que inclui peculiaridades nesta faixa etaria.

Houve na década de 1990 uma proliferacdo de instrumentos de avaliagdo de qualidade
de vida e afins, a maioria desenvolvida nos Estados Unidos com um crescente interesse em
traduzi-los para aplicagdo em outras culturas. A busca de um instrumento que avaliasse
qualidade de vida dentro de uma perspectiva genuinamente internacional fez com que a
Organizacdo Mundial da Satude (OMS) organizasse um projeto colaborativo multicéntrico. O
resultado deste projeto foi a elaboracdo do WHOQOL-100, um instrumento de avaliacdo de
qualidade de vida composto por 100 itens (WHOQOL, 1995).

A necessidade de instrumentos curtos que demandem pouco tempo para Seu
preenchimento, mas com caracteristicas psicométricas satisfatérias, fez com que o Grupo de
Qualidade de Vida da OMS desenvolvesse uma versdo especifica e abreviada do WHOQOL-
100 para idosos, 0 WHOQOL-OLD - Instrumento de avaliagdo da qualidade de vida em
idosos — (WHOQOL,1998).

O projeto WHOQOL-OLD pretendeu desenvolver e testar a avaliagdo da qualidade de
vida para pessoas idosas. Teve inicio em 1999, como uma cooperac¢do cientifica de diversos
centros.

No ambito da salde coletiva e das politicas publicas é possivel identificar interesse
crescente pela avaliacdo da QV. Pois, as informag6es encontradas tém sido incluidas tanto
como indicadores para avaliacdo da eficacia, eficiéncia e impacto de determinados
tratamentos e grupos, quanto na comparacdo entre procedimentos para o controle de
problemas de salde. Outro interesse estd diretamente ligado as praticas assistenciais
cotidianas dos servicos de salde, e refere-se @ QV como um indicador nos julgamentos
clinicos de doencas especificas. Trata-se da avaliacdo do impacto fisico e psicossocial que as
enfermidades, disfungbes ou incapacidades podem acarretar para as pessoas acometidas,
permitindo um melhor conhecimento do paciente e de sua adaptacdo a condicdo (KAPLAN,
1995).

Na area da salde, o interesse pelo conceito QV ¢€ relativamente recente e decorre, em
parte, dos novos paradigmas que tém influenciado as politicas e as préticas do setor nas
ultimas décadas. Os determinantes e condicionantes do processo salde-doenca Sao



multifatoriais e complexos. Assim, saude e doenca configuram processos compreendidos
como um continuum, relacionados aos aspectos econdmicos, socio-culturais, a experiéncia
pessoal e estilos de vida (SEIDL E ZANNON, 2004).

O objetivo do projeto foi desenvolver e testar uma medida genérica da qualidade de
vida em idosos para utilizacdo internacional/transcultural. O mdédulo WHOQOL-OLD pode
ser usado numa variedade de estudos incluindo investigacdes transculturais, epidemiologia
populacional, monitoramento de saude, desenvolvimento de servicos e estudos de intervencao
clinica em que questdes sobre a qualidade vida sejam importantes. Permite a avaliacdo do
impacto da prestacdo do servico e de diferentes estruturas de atendimento social e de salde
sobre a qualidade de vida em idosos e uma compreensdo mais clara das areas de investimento
para se obter melhores ganhos na qualidade de vida (The WHOQOL-OLD Group, 2005).

Envelhecimento e Qualidade de Vida

A qualidade de vida na velhice pode ser definida como a manutencédo da saude, em seu
maior nivel possivel, em todos os aspectos da vida humana: fisico, social, psiquico e espiritual
(OMS,1991).

Lawton (1983) construiu um modelo de qualidade de vida na velhice em que a
multiplicidade de aspectos e influencias inerentes ao fendmeno € representada em quatro
dimensdes. A primeira, condi¢des ambientais, diz respeito ao contexto fisico, ecoldgico e ao
construido pelo homem, que influi na competéncia adaptativa (emocional cognitiva e
comportamental). O ambiente deve oferecer condi¢cGes adequadas a vida das pessoas. A
segunda, competéncia comportamental, traduz o desempenho dos individuos frente as
diferentes situacGes de sua vida. Dependendo do potencial de cada um, de suas experiéncias e
condicdes e vida, dos valores agregados durante o curso da vida e do desenvolvimento
pessoal, que, por sua vez, € influenciado pelo contexto histérico-cultural. A terceira, qualidade
de vida percebida, reflete a avaliacdo da propria vida, influenciada pelos valores que o
individuo foi agregando e pelas expectativas pessoais e sociais. A quarta, bem-estar e
satisfacdo especifica em relacdo a determinados aspectos da vida; reflete as relacbes entre
condicBes objetivas (ambientais), competéncia adaptativa e percepcao da prépria qualidade de
vida, as trés dimensdes precedentes.

Qualidade de vida pode ser definida como avaliagdo multidimensional referenciada a
critérios socionormativos e intrapessoais, a respeito das relacBes atuais, passadas e
prospectivas entre o individuo maduro ou idoso e o seu ambiente (LAWTON, 1983).

Muitas pessoas mantém-se saudaveis e ativas até idades avancadas. E para elas que as
politicas de manutencdo de saude e qualidade de vida devem estar voltadas, como forma de
evitar o surgimento de doencas e a consequente perda da qualidade de vida. Observando-se a
tendéncia para uma longevidade maior, considera-se que as instituicbes de salde ndo estdo
equipadas para um aumento da demanda. (GROSSMAN, 1972).

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional de corte transversal, que utilizou uma abordagem
guantitativa. O Universo de estudo foi o municipio de Governador Valadares/Minas Gerais,
que possui 261.261 habitantes, sendo 21.428 idosos, representando 8,3% da populacdo. Neste
municipio hd 48 Unidades Baésicas de Saude (UBS) sendo que 35 possuem equipe do
Programa de Saude da Familia (PSF) (DATASUS, 2007).



A zona urbana é dividida em 19 regides. Somente em 02 regides ndo ha UBS, sendo os
individuos residentes nestes locais encaminhados para uma unidade de satde mais proxima. O
numero total de idosos cadastrados nas UBS da zona urbana é de 13.659 idosos (DATASUS,
2007).

A amostra foi constituida por idosos, de ambos o0s sexos, funcionalmente
independentes ou parcialmente dependentes, usuarios do Sistema Unico de Salde (SUS),
residentes na zona urbana do municipio de Governador Valadares — MG. Para defini¢cdo do
tamanho da amostra foi realizado um calculo amostral, baseado no método de estimativa para
proporcéo (Levy e Lemeshow, 1991), com nivel de confianca de 95% e precisdo requerida de
5%. Como 0 municipio ndo possui levantamento epidemioldgico sobre qualidade de vida, o
valor do padrdo (p) utilizado foi de 50%. Para o resultado final foi incluido 10% referente a
uma possivel perda.

Os individuos participantes desse estudo foram selecionados por amostragem
aleatdria a partir das UBS (tanto da zona urbana quanto da rural), em propor¢des semelhantes
em cada unidade. A partir do total de idosos cadastrados em cada UBS, buscou obter a
proporcionalidade da amostra, por regido. Este procedimento foi realizado considerando-se
que cada UBS representa uma regido geografica do municipio. Desse modo, a chance de
participacdo dos idosos, de todas as localidades, ficou garantida.

Foram incluidos na amostra individuos fisicamente independentes e que com funcéo
cognitiva preservada para responder ao inventario sociodemografico e ao questionario
WHOQOL-OLD utilizados na pesquisa. Estas condi¢cdes foram avaliadas a partir dos
prontuarios arquivados nas UBS e com auxilio dos profissionais de salde que atuam nas
mesmas (médico, enfermeiro, agente comunitario de saude). A presenca de doencas cronicas
ndo foi considerada, uma vez que idosos podem adaptar-se as mesmas e ter uma vida
autdbnoma e independente. Os idosos doentes e/ou aqueles que, devido a agressividade ou
alteracdes de comportamento que ndo contribuiram para o preenchimento do questionario
foram excluidos do estudo.

Para a coleta dos dados em todas as UBS, a pesquisadora inicialmente reuniu com o
responsavel da Unidade, detalhando os objetivos da pesquisa e a metodologia utilizada no
desenvolvimento do estudo. ApoOs autorizacdo, agendou o dia e horario adequado para
realizacdo da coleta, levando em consideracdo que a pesquisa ndo deveria interferir no
funcionamento dos procedimentos programados pela equipe de salde.

Na data estabelecida, a pesquisadora reuniu com o0s idosos presentes para 0
atendimento na UBS, explicou os objetivos do trabalho, os procedimentos aos quais serdo
submetidos, assegurando o carater confidencial de suas respostas e seu direito de nao
identificacdo. Reforcou que a pesquisa possui carater voluntario e que os todos participantes
necessitardo assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Esclareceu ainda sobre o
direito de ndo aceitar, sem prejuizo para seu atendimento.

Para caracterizacdo da amostra, foi utilizado um inventario sociodemografico, baseado
no estudo de Fleck et al. (2008), com objetivo de conhecer os indicadores de salude e a
utilizacdo dos servicos de salde. As variaveis incluidas sdo: idade, sexo, situacdo conjugal,
renda mensal individual e familiar, escolaridade, vivéncia familiar, nimero de consultas
médicas realizadas na UBS (nos ultimos 6 meses), nimero de doencas referidas (nos ultimos
6 meses), nimero de medicamentos utilizados diariamente (nos Gltimos 6 meses) e modelo de
trabalho presente na UBS frequentada.

Para avaliacdo da qualidade de vida foi utilizado o mddulo para idosos, do
questionario WHOQOL (World Health Organization Quality of Life — old). Sua utilizacdo é
justificada por ser um instrumento desenvolvido especialmente para individuos idosos e
possuir versdo validada no Brasil (Fleck et al., 2006). Consiste de 24 questdes, agrupadas em



seis dimensdes: Funcionamento dos sentidos; Autonomia; Atividades passadas, presentes e
futuras; Participacdo social; Morte e Intimidade (Quadro 1).

Quadro 1 — Dimensdes e respectivas questdes do questionario WHOQOL-OLD (The
WHOQOL-OLD Group, 2005).

DIMENSOES ABREV. | CONCEITO/CONTEUDO PERGUNTAS

Funcionamento FS Impacto da perda do funcionamento dos | 01- 02- 10- 20

dos sentidos sentidos na QV.

Autonomia AUT Independéncia do idoso, ser capaz de livre | 12- 13- 15- 19
para viver de modo autdbnomo e de tomar as
proprias decisdes.

Atividades PPF Satisfacdo com realizagcbes na vida e com | 03- 04- 05- 11

passadas, objetivos a serem alcancados.

presentes e futuras

Participacéo PSO Participacdo em atividades da vida diaria, | 14- 16- 17- 18

social especialmente na comunidade.

Morte e morrer MEM Preocupacdes e medos acerca da morte e | 06- 07- 08- 09
morrer.

Intimidade INT Ser capaz de ter relacionamentos intimos e | 21- 22- 23- 24
pessoais.

Cada questdo possui cinco opgdes de resposta (modelo Lickert) que sdo pontuadas
com valores de 01 a 05. Deste modo, o escore total pode oscilar de 24 a 120 para cada idoso.
As dimensbes podem ser trabalhadas separadamente —individual- ou em conjunto dando um
valor total para a qualidade de vida. Escores altos representam uma alta qualidade de vida,
escores baixos representam uma baixa qualidade de vida. Ndo ha um ponto de corte previsto
que determine um escore abaixo ou acima, no qual se possa qualificar a qualidade de vida.

A coleta de dados foi realizada em uma sala de consulta da Unidade Bésica de Saude.
Cada individuo participante da pesquisa foi encaminhado para o local da coleta de dados com
0 auxilio de um membro da equipe de salde da UBS. Proporcionando assim, um ambiente
reservado evitando causar medo ou “stress”.

O inventéario socio demogréfico e 0 WHOQOL-OLD foram aplicados na forma de
entrevista direta, considerando caracteristicas comuns aos idosos: dificuldade de leitura
(acuidade visual e alfabetizacdo), ou mesmo de assinalar as respostas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O estudo contou com a participacdo de 163 idosos na faixa etaria de 60 a 87 anos.
Quanto ao sexo a maioria (68,7%) foi de mulheres. A maior participacdo de mulheres
encontrada neste estudo provavelmente esta relacionada a maior aten¢do e cuidado dado ao
aparecimento de problemas de saude, com consequente aumento pela procura e utilizacdo de
atendimento médico/odontoldgico. Apesar dos homens apresentarem maiores necessidades de
cuidado, os mesmos demonstram acomodacdo e aceitacdo diante do processo de
envelhecimento e dos problemas de saude. J& as mulheres apresentam maior flexibilidade e
dinamismo em relacdo ao envelhecimento, buscando sempre que possivel sanar as demandas
cotidianas de saude.

A maior parte desses individuos declarou possuir de um a quatro anos de estudo
(53,4%). Ao considerar-se o fato dos participantes possuirem, em sua maioria, pequeno ou




nenhum nivel de escolaridade, € possivel que esse resultado seja decorrente da falta de
oportunidade de acesso ao ensino, ou seja, da exclusdo desses individuos do sistema
educacional quando em idade escolar.

Todas as caracteristicas socio-demograficas e de salude estdo referenciadas na tabela 1.

Tabela 1- Caracteristicas socio-demogréaficas e de sadde dos idosos usuarios do SUS de um
municipio de médio porte. Brasil. 2008 (n=163).

Caracteristicas Frequéncia n (%)
Idade (anos) 60-68 85 (52,1)
69-87 78 (47,9)
Sexo Feminino 112 (68,7)
Masculino 51 (31,3)
Escolaridade (anos) 0 62 (38,0)
1-4 87 (53,4)
>5 14(8,6)
Condicado econdmica individual Com renda 142 (87,1)
Sem renda 21 (12,9)
Renda familiar* Até 1 SM* 128 (78,5)
1.01- 6.3 SM 35 (21,5)
Situagéo conjugal Com parceiro 77 (47,2)
Sem parceiro 86 (52,8)
Vivéncia familiar Sozinho 31 (19,0)
Acompanhado 132 (81,0)
N°doencas relatadas <1 100 (61, 3)
(Ultimos 6 meses) >2 63 (38,7)
N° medicamentos utilizados Nenhum 14 (8,6)
diariamente 1-3 104 (63,8)
(dltimos 6 meses) >4 45 (27,6)
Modelo de trabalho da UBS Tradicional 44 (27,1)
frequentada ESF 119 (72,9)

* SM: Salario Minimo (415,00 reais)

Um alto percentual de participantes relatou possuir algum tipo de renda mensal

(87,1%), sendo esse rendimento proveniente, em grande parte, da aposentadoria (54,0%). Ao
considerar-se a renda familiar, 78,5% dos idosos afirmaram viver com um rendimento mensal
de até um salario minimo. O dado em questdo pode ser resultado da ampliacdo da cobertura
da previdéncia e da legislacdo da assisténcia social estabelecida pela Constituicdo de 1988,
gue garante aos idosos carentes maiores de 65 anos um salario minimo mensal. Uma boa
situacdo socioecondmica mostra-se associada a melhor qualidade de vida. Problemas



financeiros podem reduzir o bem-estar em idosos, atuando como fator de risco a saude.
Quanto menor o poder aquisitivo, menor é 0 acesso aos servi¢os de salde e a informacao.

Quanto a convivéncia, 82,2 dos idosos vivem com conjuge ou outros familiares. De
acordo com Neri (2000), a vivencia com algum parente pode interferir, frequentemente, na
aproximacgéo dos componentes da vida, eleva o interesse pela sobrevivéncia e seus valores. As
pessoas solitarias tém de trés a cinco vezes mais riscos de ter uma doenca grave.

Quanto a situacdo de salde, 38,7% relataram possuir 2 doencas ou mais nos Gltimos
seis meses e cerca de 90,0% dos idosos estudados consome pelo menos um medicamento/dia.
Em consulta ao Sistema de Informacdo do SUS (SIASUS), do municipio estudado, as
consultas médicas para idosos representam quase 20,0% das consultas individuais para a
populacdo em geral. Essa realidade pode estar associada ao uso do servico de salde em busca
de medicamento.

Os idosos utilizam com frequéncia regular o servico de saude. Este dado pode ser
devido ao fato da organizacdo do servico e a distribuicdo das UBS estarem na proximidade da
moradia do usuério, facilitando a efetiva utilizacdo, sendo este local o primeiro acesso ao
sistema de saude.

As desigualdades socioeconémicas indicam diferentes tempos e formas de adoecer,
diferentes necessidades e capacidades de procurar e usar servicos de salde. A capacidade de
acesso aos servicos identifica 0 movimento da busca, da capacidade do idoso acessar e usar 0s
servicos de saude conforme sua disponibilidade e necessidade. A utilizacdo dos servicos
demonstra sua acessibilidade e, indiretamente, indica a equidade de um sistema de saude.
Essa capacidade esta diretamente relacionada, além da renda e escolaridade, a disponibilidade
da oferta da rede publica e privada. Mas, a maior utilizacdo ndo estd necessariamente
relacionada a uma melhor atencédo a satde do idoso (Louvison et al., 2008).

O valor médio de qualidade de vida obtido por meio do questionario WHOQOL-OLD
foi de 80,6. Isto indica que essa populacdo considera que possui uma boa qualidade de vida.
Esse instrumento segundo Fleck, Chachamovich e Trentini (2006) busca avaliar habilidades
sensoriais, atividades presentes/passadas e futuras, autonomia, morte e morrer, participacdo
social e intimidade. Tenta responder as aparentes contradicdes entre velhice e bem-estar e a
associacdo entre velhice e doenca. Privilegia a opinido do idoso, ou seja, valoriza sua
percepcao a respeito do que considera importante para a qualidade de vida.

CONSIDERACOES FINAIS

Envelhecer em um pais como o Brasil, com tantos problemas sociais, econémicos e
estruturais a resolver, constitui-se em grande desafio para os individuos, sociedade e governo,
no sentido de oferecer condi¢cdes qualificadas para o prolongamento da vida. A vida do
individuo ganha rumos diversos e as mudancas e adaptacfes vdo acontecendo a cada dia, em
virtude dos acontecimentos e relagdes estabelecidas, sobretudo com o que esta proximo.

Os sentimentos mudam a percepcao da vida, das pessoas, dos valores e a importancia
atribuida a cada um. A compreensdo de qualidade de vida na velhice, na maioria das vezes,
estd relacionada ao significado de velhice dado pelos idosos, inseridos nesse contexto as
referéncias das mudancas do corpo e as imagens desse corpo, ao estilo de vida, aos contrastes
sociais e culturais que se caracterizam ao longo de suas vidas.

Constatou-se que os idosos consideraram boa sua qualidade de vida, pois o valor
médio obtido na pontuacdo do questionario WHOQOL-OLD se aproximou de 120. Apesar do
inventario socio demogréafico e de saude indicarem algumas condic¢des insatisfatorias, esses
dados demonstraram pouca ou nenhuma influéncia no indice geral de QV.



O médulo WHOQOL-OLD pode ser usado numa variedade de estudos incluindo
investigacBes transculturais, epidemiologia populacional, monitoramento de salde,
desenvolvimento de servicos e estudos de intervencdo clinica em que questBes sobre a
qualidade vida sejam importantes. Permite a avaliacdo do impacto da prestacdo do servico e
de diferentes estruturas de atendimento social e de satde sobre a qualidade de vida em idosos
e uma compreensao mais clara das areas de investimento para se obter melhores ganhos na
qualidade de vida (The WHOQOL-OLD Group, 2005).
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