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RESUMO

Introducdo: Atualmente, o crescente aumento da expectativa de vida no mundo e em
paises em desenvolvimento, como o Brasil, busca uma intensa demanda por estudos e
analises para uma maior definicdo de politicas publicas visando a melhora na qualidade
de vida dos idosos. Objetivos: Este estudo teve como objetivo avaliar a associacao da
gualidade de vida com a capacidade funcional dos idosos da Estancia Turistica de Avaré,
Sao Paulo. Métodos: Foi realizado um estudo transversal com uma amostra de 365
idosos da Estancia Turistica de Avaré, Sao Paulo, cadastrados nas Unidades Basicas de
Saude. A capacidade funcional foi avaliada por meio da Escala de Atividades da Vida
Diaria (AVDs) desenvolvida por Katz (1963) e escala de Atividades Instrumentais da Vida
Diaria (AIVDs) desenvolvida por Lawnton e Brody (1969). A qualidade de vida foi avaliada
através da Escala de Qualidade de Vida de Flanagan (1982). Os dados da Escala de
Qualidade de Flanagan foram analisados de acordo com uma analise fatorial com rotacao
varimax e obtencao dos fatores mais relevantes para a qualidade de vida. As associacdes
entre qualidade de vida e a capacidade funcional foram feitas por meio do teste qui-
guadrado. As anadlises foram feitas utilizando o programa SAS for Windows, v.9.2.
adotando-se um nivel de significancia de 5% ou o p-valor correspondente. Resultados: A
prevaléncia de incapacidade funcional para as atividades da vida diaria foi de 8,4% (n=31)
e de atividades instrumentais da vida diaria de 10,6% (n=40). Na analise das AVDs e
AIVDs foram encontradas  associacdes positivas com a qualidade de vida. A
incapacidade funcional dos idosos interferiu diretamente na qualidade de vida e nos seus
aspectos como: reunir com 0S amigos; autoconhecimento (reconhecer suas
potencialidades e limitacdes); saude; trabalho; participar da comunidade; fazer amigos; e
aprendizagem em cursos e palestras. Concluséo: Os resultados encontrados mostraram
gue a incapacidade funcional interfere em alguns aspectos da qualidade de vida dos
idosos tanto nas AVDs como nas AlVDs.

Palavra chave: idosos, qualidade de vida, capacidade funcional



ABSTRACT

Introduction: Nowadays, the increasing life expectancy in the world and in developing
countries such as Brazil, seeks an intense demand for studies and analyzes for greater
definition of public policies aimed at improving the quality of life for older people.
Objective: This study aimed to evaluate the association between quality of life and the
functional capacity of the older people in the tourist city of Avare, Sdo Paulo. Methods: It
was carried out a cross-sectional study with a sample of 365 older people from the tourist
city of Avare, Sao Paulo, enrolled in the Basic Health Units. Functional capacity was
assessed using the Scale of Activities of Daily Living (ADL) developed by Katz (1963) and
Scale of Instrumental Activities of Daily Living (IADL) and developed by Lawnton and
Brody (1969). Quality of life was assessed using the Quality of Life Scale of Flanagan
(1982). Data from the Scale Flanagan were analyzed according to a factor analysis with
varimax rotation and getting the most relevant factors for the quality of life. Associations
between quality of life and functional capacity were made using the chi-square test. The
analyzes were performed using SAS for Windows, v.9.2. adopting a significance level of
5% or the corresponding p-value. Results: The prevalence of disability in activities of daily
living was 8.4% (n = 31) and instrumental activities of daily living was 10.6% (n = 40).
Analyzing ADL and IADL positive association with quality of life were found. Functional
disability in older people interfered directly in quality of life and its aspects as: meet with
friends, self-awareness (recognizing its potential and limitations), health, work, participate
in the community, making friends, and learning in courses and lectures. Conclusion: The
results showed that the disability interferes in some aspects of the with quality of life of the
older people as in ADL as in IADL.

Keywords: older people, quality of life, functional capacity
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1. INTRODUCAO

O Brasil hoje € um pais jovem de cabelos brancos e, todo ano, 650 mil idosos séo
incorporados a populacdo brasileira, muitos deles vivendo com a desvalorizacdo da
aposentadoria, com medos, depressao, falta de assisténcia e de atividades de lazer, com

o0 abandono em hospitais e asilos (VERAS, 2003).

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial que ocorreu inicialmente
em paises desenvolvidos como o Japdo e os paises da Europa, e esta ocorrendo agora
em paises em desenvolvimento como Cuba, Republica Islamica do Ird e o Brasil (WHO,

2012).

No Brasil, o envelhecimento populacional comecou de forma rapida e a partir da
década de 70 do século XX, em virtude da diminuicdo da taxa de fertilidade e do aumento
da expectativa de vida e como consequéncia direta do desenvolvimento socioecondémico

(MOREIRA, 2000; CARVALHO GARCIA, 2003; WHO, 2012).

Nesse pais, a populacédo idosa passou de 3 milhdes de idosos em 1960 para 18
milhdes em 2010, com projecOes para 42,2 milhdes de idosos em 2050 (RAMOS et al.,
1987; LIMA COSTA, 2003; IBGE 2010). Em 2008, para cada grupo de 100 criangas de 0
a 14 anos existiam 24,7 idosos de 65 anos ou mais, e em 2050 o quadro mudarda, sendo

que, para cada 100 criancas de 0 a 14 anos existirdo 172, 7 idosos (IBGE, 2010).

Outra tendéncia que estd ocorrendo junto ao envelhecimento populacional é o
aumento da populacdo mais idosa com 80 anos ou mais. No século XX existiam 14
milhdes de pessoas em todo o planeta, e em 2050 a estimativa sera de 400 milhdes de

pessoas com mais de 80 anos em todo o mundo. No Brasil esta populacdo chegou a



guase 3 milhdes de idosos em 2010, com estimativa de chegar a mais de 13 milhdes de

idosos com mais de 80 anos em 2050 (IBGE, 2008; IBGE, 2009).

Esta rapida mudanca no perfil demografico do pais nas ultimas décadas levantam
uma série de questdes cruciais como: a necessidade de tratamentos complexos e caros,
a alta carga de doencas crbnicas especialmente com idosos num contexto de fragilidade e

desigualdade social e, por muitas vezes, com incapacidade funcional (VERAS, 2009).

Desse modo, a capacidade funcional torna-se um novo paradigma na saude do
idoso, e na verdade o que estd em jogo na velhice é sua autonomia, ou seja, a
capacidade de escolher seus proprios designios, como resultado entre sua saude fisica,
saude mental, independéncia funcional, integracdo social, suporte familiar e

independéncia financeira (RAMOS, 2003).

As doencas cronicas sao fatores que podem comprometer a funcionalidade dos
idosos, porém, nem todos ficam limitados e podem levar a vida perfeitamente saudavel

com suas enfermidades controladas e com boa qualidade de vida (RAMOS et al., 1993).

Hoje, a qualidade de vida também é um paradigma na saude do idoso e palavra
chave quando se trata de decisGes politicas para a saude dos mesmos. Assim, 0 que
importa € ter uma boa qualidade de vida, mesmo com uma ou mais doengas cronicas
como hipertensdo, diabetes entre outras doencas cronicas, porém controladas. Esse
envelhecimento com qualidade de vida ou o envelhecimento bem sucedido como é
chamado pelos gerontélogos e pesquisadores, incluem um contexto fisico, mental e
social, bem como, participar da sociedade de acordo com as suas necessidades, desejos
e capacidades, ao mesmo tempo proporcionando-lhes seguranca e conforto quando

necessario (LIMA et al., 2008; WHO, 2002).



Conforme o Ministério da Saude, na Politica de Saude dos Idosos a promocao do
envelhecimento saudavel e a manutencdo da maxima capacidade funcional do idoso
significam valorizagdo da autonomia e preservagdo da independéncia fisica e mental dos

individuos (BRASIL, 1999).

Portanto, torna-se necessario que o sistema de saude publica institua uma porta de
entrada para o idoso, que ndo seja apenas pronto socorro e hospitais de primeira linha, e
sim Unidades Basicas de Saude devidamente equipadas com materiais e profissionais

treinados para fazer frente a problematica do idoso (RAMOS, 2003).

Dessa forma, um adequado treino de resisténcia muscular melhora cerca de trés
vezes a forca muscular em idosos, por um curto periodo de tempo cerca de trés a quatro
meses. Isto se deve, ao recrutamento das fibras durante o treino, o que melhora a forca
muscular, a capacidade funcional e, consequentemente, a qualidade de vida

(WALLERSTEIN et al., 2012; CADORE et al., 2012).

Além de programas que previnam e reabilitem a capacidade funcional do idoso é
importante politicas e programas de adaptacdo e inovacdo das cidades para melhorar a
acessibilidade aos idosos. As calcadas, as ruas, os locais publicos e os transportes nao
adaptados funcionam como barreiras impedindo os idosos de se locomoverem,

prejudicando ainda mais a sua salde e qualidade de vida (LEHNING, 2012).

Sendo assim, a partir dessas questbes levantadas como o envelhecimento
populacional, a incapacidade funcional e a qualidade de vida, o objetivo principal do
presente estudo foi o de verificar a importancia da associacdo de atividades basicas da
vida diaria, com as atividades instrumentais da vida diaria para promover a qualidade de

vida, analisando uma amostra de idosos da Estancia Turistica de Avaré.



1.1. ENVELHECIMENTO

O termo envelhecimento e senescéncia sdo usados como sinbnimos porque ambos
se referem as alteracfes progressivas que ocorrem nas células, nos tecidos e nos 6rgaos

das pessoas idosas.

Essas alteracdes biolégicas caracteristicas do envelhecimento ocorrem de forma
progressiva e heterogénea em todo o organismo e cada individuo responde diferente ao
avanco da idade. Esse processo, que se inicia ao nascimento e continua até a morte é

influenciado por fatores intrinsecos e extrinsecos (FABRICIO, 2004).

O fator intrinseco esta relacionado as condicfes genéticas e metabodlicas que
determinam algumas perdas biolégicas e fisiologias comuns ao organismo envelhecido. O
fator extrinseco diz respeito a alimentagcdo, ao exercicio fisico e o estilo de vida

(CARVALHO FILHO, 2002; GUIMARAES et al., 2004).

Tal processo, afeta toda a fisiologia do organismo e pode exercer um grande
impacto na capacidade funcional do idoso e torna-lo mais susceptivel as doencas

cronicas (TEIXEIRA; GUARIENTO, 2010).

Além disso, o envelhecimento € acompanhado por algumas mudancas do idoso
tais como: a diminuicdo da estatura corporal, explicada em grande parte por perda de
massa 0ssea; aumento da gordura corporal; diminuicdo da massa livre de gordura e seus
principais componentes (mineral, agua, proteina, e potassio); nos aspectos neuromotores
por motivo de uma diminuicdo da area dos musculos esqueléticos, esperada pela
diminuicdo do numero e tamanho das fibras musculares, decorrendo a perda da forca

muscular e da resposta neuromuscular (MATSUDO et al., 2000).



O envelhecimento também compromete a habilidade do sistema nervoso central de
realizar o processamento dos sistemas vestibulares, visuais e proprioceptivos
responsaveis pela manutencdo do equilibrio, bem como, diminui a capacidade de
modificacdes de reflexos adaptativos. Esses processos sdo responsaveis pela ocorréncia
de vertigem e ou tontura (presbivertigem) e de desequilibrio (presbecia) na populacdo
geriatrica, prioritariamente aqueles que nao apresentem uma vida ativa que acaba
favorecendo o aparecimento de doencas, sendo mais prevalentes as doencas ésseas e

cardiovasculares (RUWER et al., 2005).

Para explicar essas alteracbes, varios autores discutem uma limitada teoria
biologica do envelhecimento. Alguns enfatizam a teoria genética dos individuos e outros
as agressbes externas. Com esses dados, varios pesquisadores propdem algumas

teorias que tentam explicar o processo de envelhecimento.

Entretanto, as questbes éticas acabam comprometendo as pesquisas
experimentais em idosos, por ndo poderem ser realizadas em seres humanos e, por isso,
tém sido desenvolvidas em animais como os roedores e também organismos modelo,
como o nematoide, a mosca da fruta e a levedura. A partir dai, as teorias tentam explicar

o envelhecimento (TEIXEIRA; GUARIENTO, 2010).

Uma teoria que tenta explicar o envelhecimento € a teoria do acumulo de erros ou
teoria de erros catastroficos, proposta por Orgel em 1963. Ele afirma que pode acontecer
0 acumulo de erros da proteina no ambiente celular, havendo, entdo, um subsequente
acumulo de proteinas contendo erros que resultariam em “erros catastroficos”, ou seja,
um desfecho incompativel com a vida. Esses resultados de erros na transcricdo do DNA,

ou na translacdo do RNA, tenderiam a uma autoamplificagcdo por meio de mecanismos



biolégicos de feedback. Uma pequena frequéncia de erros de transcri¢cdo-translacao
produziria efeitos nas enzimas responsaveis pela reprodutibilidade e fidelidade desses
processos (FARINATTI, 2002; HAYAZANOV; NEFSKY, 2002; TEIXEIRA; GUARIENTO,

2010).

Outra teoria que se aproxima das teorias genéticas, no sentido de que a
senescéncia seria decorrente das disfuncdes nos codigos dos genes salienta que, 0s
problemas de funcionamento na reproducéo e regeneracdo celular ndo se encontrariam
especificamente em sua programacédo, e sim, por subprodutos das reacdes quimicas
organicas habituais que pouco a pouco causariam dano irreversivel as moléculas das
células. Tais fatores poderiam ser potencializados por causas externas como a poluicao,

padrbes de alimentacdo ou de atividade fisica (FARINATTI, 2002).

Na teoria do acumulo de mutacdes proposta por Peter Medawar em 1952, o autor
considera que o envelhecimento € a consequéncia de acumulo de mutacdes somaticas,
ou seja, que o envelhecimento é causado por uma predeterminacao bioldgica, que dita 0

ritmo do envelhecimento (MANOEL, 2001).

A teoria dos radicais livres, proposta por Denham Harman, mostra que os radicais
livres com base no DNA mitocondrial vao se tornando ineficientes com o envelhecimento.
O acumulo desses superoxidos causa danos nas membranas, provocando uma disfungéo
mitocondrial que pode culminar em lesfes teciduais e mortes (TEIXEIRA; GUARIENTO,

2010).

Em 1965, Hayflick e Moorhead mostraram a teoria da senescéncia celular. Essa
teoria € um processo que altera a fisiologia, limitando a capacidade de replicacdo da

célula aproximadamente em 50 divisdes. Esse potencial € alcancado com diminuicao



progressiva da velocidade das divisbes e manifestacbes que sdo caracteristicas das

células senescentes (TEIXEIRA; GUARIENTO, 2010).

1.2 QUALIDADE DE VIDA

A questdo hoje ndo é apenas ter saude, e sim, qualidade de vida. A qualidade de
vida se constitui em um dos principais objetivos a serem alcancados no presente estagio
de desenvolvimento da humanidade, e cada vez mais a sociedade valoriza a qualidade de

vida em condi¢des normais ou limitada (NOBRE et al., 1994).

Com o aumento geral da sobrevida da populacéo, ressalta-se a importancia de
garantir aos idosos nao apenas maior longevidade, mas felicidade, qualidade de vida e

satisfacdo pessoal.

O termo qualidade de vida na saude foi empregado desde o comeco da area da
medicina social desde o inicio dos séculos XVIII e XIX, quando investigacfes sistematicas
comecaram a referendar essa tese e dar subsidio para as politicas publicas e movimentos

sociais da época (MINAYO, 2000).

Mas foi somente a partir da década de 60 que o termo qualidade de vida foi se
destacando, influenciado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a partir da
declaracdo dessa entidade de que a saude ndo se restringe apenas a auséncia da
doenca, mas sim, a percepcao individual de um completo bem estar fisico mental e social
(CAMPOLINA E CICONELLI, 2006). Assim, a OMS reuniu especialistas de varias partes do

mundo, que definiram qualidade de vida como a percepcéo do individuo e de sua posi¢cao



na vida e no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive em relagéo aos

seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes (THE WHOQOL GROUP, 1995).

Entretanto, ndo ha um consenso na literatura sobre a definicdo do termo de
gualidade de vida, pois é um conceito amplo, complexo e com multiplas aplicacfes nas
mais diversas disciplinas e campos do conhecimento humano (SEGRE; FERRAZ, 1997;

CAMPOLINA; CICONELLI 2006).

Além disso, o termo qualidade de vida abrange muitos significados, que refletem
conhecimentos, experiéncias e valores de individuos e da coletividade que a ele se
reportam em variadas épocas, espacos e historias diferentes, sendo, portanto uma

construcéo social com a marca da relatividade cultural (MINAYO, et al., 2000).

Para Forattini et al. (2001), a qualidade de vida é uma somatoria de varios fatores
decorrentes da interacdo entre sociedade e ambiente atingindo a vida que concerne a

suas necessidades bioldgica e psiquica.

Varios autores discutem o termo qualidade de vida, principalmente quando envolve
o idoso. Para eles, a qualidade de vida esta relacionada a autoestima e ao bem estar
pessoal, e abrange uma série de aspectos, tais como: a capacidade funcional, o nivel
sécio econdbmico, o estado emocional, a interacdo social, a atividade intelectual, o
autocuidado, o suporte familiar, o préprio estado de salde e os valores culturais, éticos e

religiosos (SANTOS et al., 2002).

Pesquisa realizada na cidade de Botucatu, Sdo Paulo, mostrou o que os idosos
consideram importante para obter qualidade de vida. Para eles, sdo consideradas: a
valorizacdo do relacionamento com a familia e com amigos; a participacdo em

organizacfes sociais; ter bem estar, alegria, amor, trabalho e espiritualidade; praticar



trabalhos voluntarios e poder aprender mais. Esses autores ainda identificaram trés perfis
de idosos segundo suas definicdes sobre qualidade de vida: o primeiro grupo considerou
relacionamento interpessoal, manter boa saude, e manter o equilibrio emocional; o
segundo grupo considerou habitos saudaveis, lazer e bens materiais; o terceiro priorizou a
espiritualidade, trabalho, retiddo, caridade, conhecimento e viver em ambientes saudaveis

(VECCHIA et al., 2005).

Joia et al. (2007), mostraram que a satisfacdo com a vida na populacdo de
Botucatu-SP foi relacionada ao conforto domiciliar, acordar bem pela manha, ter trés ou
mais refeicdes diarias, a ndo sensacdo de soliddo, valorizar o lazer como qualidade de

vida.

Entretanto, mesmo néo tendo uma definicdo sobre o tema qualidade de vida,
existem varias maneiras de avalia-la, e 0os questionarios tornam-se uma maneira rapida,

produtiva, barata e eficaz.

1.3 INSTRUMENTOS QUE AVALIAM A QUALIDADE DE VIDA.

Ao longo dos anos, foram desenvolvidos muitos instrumentos genéricos e
especificos com a finalidade de avaliar qualidade de vida, a maioria desenvolvida na
Inglaterra e Estada Unidos. Segundo Ciconelli (2003), instrumentos genéricos sao
aqueles desenvolvidos com a finalidade de refletir o impacto de uma doenca sobre a
gualidade de vida em geral, e instrumentos especificos sdo capazes de avaliar de forma

individual e especifica, determinados grupos ou aspectos especificos de qualidade de



vida, proporcionando uma maior capacidade de deteccdo de melhora ou piora dos

aspectos em estudo.

Existem inUmeros instrumentos que avaliam a qualidade de vida, porém alguns nao
sdo instrumentos especificos para as pessoas idosas, e nem adequados para tal
populacdo. Os instrumentos encontrados na literatura pesquisada e especificos para
pessoas idosas sdo: o OARS, Multidimensional Functional Assessment Questionnaire
(OMFAQ); Comprehensive Assessment and Referral Evaluation (CARE); Functional
Assessment Inventory (FAI); Quality of Life Profile — Seniors Version (QOLLPSV);
Geriatric Postal Screening Survey (GPSS); Geriatric Screening Questionnaire (GSQ);
IOWA Self-Assessment Questionnaire (ISAI); LEIPAD Perceived Well-Being Scale (PWB);
Philadelphia Geriatric Centre Multilevel Assessment Instruments (PGCMAI); Quality of
Life Cards (QLC); Quality of Life — Well-Being, Meaning and Value (QLWMV); Self-
Evaluation of Life (SELF); SENOTS Program and Battery; Wellness Index (WI)

(HAYWOOD et al., 2005; CANEPPELE, 2007).

Alguns instrumentos genéricos sdo muito utilizados para avaliar a qualidade de
vida dos idosos e encontram-se hoje traduzidos e validados para a realidade brasileira
como: “QUALITY OF LIFE ASSESSMENTE” (WHOQOL 100); “QUALITY OF LIFE

ASSESSMENT” (WHOQOL, bref); e 0 “QUALITY OF LIFE DE FLANAGAN” (EQVF).

Quanto ao WHOQOL - 100, ele se constitui em um instrumento genérico que
avalia a qualidade de vida, foi desenvolvido pela Organizacdo Mundial da Saude na
década de 90. Apresenta 100 itens que avaliam as dimensoes: fisico, psicoldgico, nivel de
independéncia, relacdo social, meio ambiente, e espiritualidade/religiosidade/crenca. As

respostas para as questdes do WHOQOL -100 sdo dadas em uma escala do tipo Likert.



As perguntas sdo respondidas por meio de quatro tipos de escalas (dependendo do
contetdo da pergunta): intensidade, capacidade, frequéncia e avaliacdo (WHO, 1993). O

instrumento foi traduzido e validado por Fleck et al. (2003).

Com o objetivo de construir um instrumento menor e de mais facil aplicacdo, a
Organizacdao Mundial da Saude, desenvolveu uma versao mais curta do instrumento
WHOQOL-100, o WHOQOL-Bref. O instrumento € composto por 26 itens, que avaliam as
seguintes areas: saude fisica, saude psicoldgica, relacdo social, e meio ambiente. Esse
instrumento por ser mais curto pode ser mais conveniente para 0 uso em estudos de
pesquisas de grandes ensaios clinicos (WHO, 1993). O WHOQOL-Bref foi validado no

Brasil por Fleck e colaboradores em 2000.

A partir do instrumento WHOQOL-100 e WHOQOL-Bref, a Organizacdo Mundial da
Saude desenvolveu um instrumento WHOQOL-OId, para adultos idosos. O projeto foi
conduzido pelo grupo World Health Organization Quality of Life Group, contando com a
participacdo de 22 centros, representados em 22 paises. O WHOQOL-OId € composto
por 24 itens com resposta do tipo Likert de 1 a 5, dividido em 24 facetas gerando um
escore que variam de 4 a 20 pontos. Os componentes sdo: funcionamento dos sentidos,
autonomia, atividades passadas, presente e futuras, participagéo social, morte e morrer, e

intimidade (POWER et al, 2005). O instrumento foi traduzido por Fleck et al. (2006).

Com o objetivo de desenvolver um instrumento menor e de mais facil aplicacdo
como a versao adaptada do WHOQOL-Bref, a OMS esta desenvolvendo a versdo curta
do WHOQOL OLD, THE SHORT VERSION FOR THE WHOQOL OLD, uma versao mais

curta como menos itens (FANG et al., 2012).



Um outro instrumento para avaliar a qualidade de vida é a Escala de Qualidade de
Vida de Flanagan, desenvolvida pelo psicologo americano John Flanagan na metade da
década de 70, e utiliza a técnica de incidente critico. Para a obtenc&o do instrumento, foi
feito um estudo com aproximadamente 3000 individuos norte-americanos, de ambos 0s
sexos e diferentes faixas etarias. Os participantes eram indagados sobre quais aspectos
importantes haviam acontecido com eles e quao satisfeito eles estavam. Dos resultados
obtidos, determinaram-se 15 componentes agrupados em cinco dimensdes: bem estar
fisico e mental; relacdo com outras pessoas; envolvimentos em atividades sociais,
comunitarias e civicas; desenvolvimento e enriguecimento pessoal e recreacdo. O
instrumento de qualidade de vida de Flanagan foi traduzido para o portugués e validado

por Nassar e Gongalves (1999).

Santos et al., (2002) avaliaram a escala de qualidade de vida de Flanagan em
pacientes idosos institucionalizados. A escala apresentou boa consisténcia e coeréncia,
porém, o autor conclui que € preciso adequar a realidade da pesquisa, em virtude do
carater subjetivo do conceito de qualidade de vida. A mesma conclusdo pode ser vista em
Corrente et al. (2010), que avaliaram a qualidade de vida de idosos da Estancia Turistica

de Avaré, SP.



1.4 CAPACIDADE FUNCIONAL

A capacidade funcional é dimensionada pela habilidade e independéncia para
realizar determinadas atividades, como um componente-chave para a avaliacdo da saude
de uma populacdo idosa (LIMA COSTA et al. 2003; ALVES et al., 2008). Também, é
caracterizada como a aptiddo para realizar tarefas do cotidiano e para a sua auto-
manutencdo de forma independente e autdbnoma (CANEPPELE, 2007; GUIMARAES et

al., 2004).

As atividades funcionais séao divididas em duas categorias: as atividades da vida
diaria (AVDs) e as atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs). As AVDs incluem as
atividades basicas como: alimentar-se, tomar banho, vestir, levantar da cama ou da
cadeira, andar ir ao banheiro, controlar urina e fezes. As AIVDs permitem estabelecer as
relacdes interpessoais compreendendo a habilidade do individuo para administrar o
ambiente onde vive como: usar o telefone, utilizar o meio de transporte, subir escadas,
fazer compras, preparar refeicdes, arrumar ou limpar a casa, escrever cheques, etc.

(COSTA et al., 2001; CARVALHO, 2006; CANEPELLE, 2007; ALVES et al., 2008).

Segundo a politica de saude do idoso (BRASIL, 1999), a capacidade funcional é a
definida como a capacidade de manter habilidades fisicas e mentais necessérias para

independéncia e autonomia.

J4, a incapacidade funcional é definida como a dificuldade no desempenho de
certos gestos e de certas atividades da vida cotidiana, ou mesmo, pela impossibilidade de

desempenha-las (ROSA et al., 2003).

A incapacidade pode ser resultante de duas categorias basicas: a primeira € a

incapacidade congénita, resultante de malformacdo congénita, anormalidades



psicologicas, deficiéncia mental, e a segunda, as incapacidades que as pessoas adquirem

ao longo da vida (ROSA et al., 2003).

As limitacbes funcionais representam restricoes no desempenho de tarefas
especificas de uma pessoa, organizadas em esferas de atividades da vida, tais como:
familia, relacdes interpessoais, trabalho, emprego ou outras atividades econémicas e de

educacéo, lazer e autocuidado (NAGI, 1964).

A Organizacdo Mundial da Saude em 2000 estabeleceu uma abordagem conceitual
para a incapacidade por meio da Classificacdo Internacional de Funcionalidade conhecida

como CIF. A CIF definiu a deficiéncia, funcionalidade e incapacidade (OMS 2001).

A deficiéncia foi definida como problemas nas fun¢cbes ou estrutura corporal, tais
como um desvio ou perda significativa da funcionalidade e refere-se a todas as funcdes
do corpo e desempenho de tarefas ou acdes como um termo genérico. Ja, a
incapacidade, como um termo genérico para deficiéncias, limitacdes de atividade e

restricdes a participacao, com os qualificadores de capacidade ou desempenho.

Esse modelo abordado pela OMS sobre funcionalidade e incapacidade, adota uma
abordagem biopsicossocial refletindo a interacdo entre as varias dimensdes da saude
(biologica, individual e social). A CIF considera a incapacidade ndo somente como
resultante das condi¢des de salude, mas também determinada pelo contexto fisico e social
e pelo contexto ambiental onde elas vivem, agindo como barreiras ou facilitadores no
desempenho de suas atividades e na participacédo social, tirando, desta forma, o foco da
natureza biolégica individual da reducéo ou perda de uma funcéo e ou estrutura do corpo
(OMS 2001; FARIAS; BUCHALA 2005; SAMPAIO; MANCINI, 2007; NUBILA; BUCHALA

2008; NUBILA, 2010).



1.5 INSTRUMENTOS QUE AVALIAM ATIVIDADES FUNCIONAIS

Uma das maneiras de avaliar a capacidade funcional é de analise direta, ou seja,
por meio de uma observacdo do paciente para realizar uma determinada acdo. Outro
modelo de avaliacdo é o auto relato usado pelo pesquisador para colher informacdes.

Com isso, varios instrumentos tém sido desenvolvidos para isto. Citamos o0s seguintes:

- INDICE KATZ ATIVIDADES DE VIDA DIARIA, desenvolvido por SIDNEY KATZ e
colaboradores (1965). O indice de Katz é, ainda hoje, um instrumento muito usado por
pesquisadores para avaliar a capacidade funcional para as atividades basicas da vida
diaria. Dessa forma, o instrumento busca avaliar a capacidade funcional por meio de seis
categorias: tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, realizar transferéncias, continéncias e
alimentacdo. Em cada resposta 0 paciente € categorizado como dependente ou
independente. A escala de Katz foi traduzida e adaptada a cultura brasileira por Lino et

al. (2008).

Originalmente, o indice de Katz possuia trés categorias de classificacao:
independente, dependente parcialmente, e totalmente dependente. Os resultados eram
expressos na forma de tabela (quadro 3). Durante os anos a escala sofreu algumas

modificacdes da original (KATZ, et al., 1963).

Recentemente, o instituto Hartford Institute for Geriatric Nursing, publicou uma
versdo do indice original de Katz, classificando os idosos como dependente e
independente, com escore de 0 a 6 pontos. Os idosos classificados como: independente,
seriam aqgueles que teriam um escore de 6 pontos; dependente moderado, aquele que

apresenta um escore de 4 pontos e muito dependente, aquele que apresenta um escore



igual ou menor de 2 pontos (THE HARDFORD INSTITUTE FOR GERIATRIC NURSING,

1998).

Quadro 3: Classificacao original da escala de Katz

indice de Katz Tipo de classificacéo

A Independente para todas as atividades

B Independente para todas as atividades menos uma

C Independente para todas as atividades menos banho e mais uma
adicional

D Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, e mais

uma adicional

E Independente para todas as atividades, menos banho, vestir e ir ao
banheiro e mais um adicional

F Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir ao
banheiro, transferéncia e mais uma adicional.

G Dependente para todas as atividades

Outro Dependente em pelo menos duas funcdes, mas que néo se classifica
C,D,EeF.

Fonte: Katz, 1963.

- ESCALAS DE ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA (AIVD), desenvolvido
por Lawnton e Brody (1969). A escala de Lawnton e Brody foi desenvolvida em 1969, no
centro geriatrico da Filadélfia. Esta escala avalia 8 itens como: telefonar, fazer compras,
preparar as refeicbes, fazer faxina, lavar roupa, usar meio de transporte, tomar remédio e
controle financeiro. A escala de Lawnton e Brody classifica a dependéncia em trés
categorias: ndo consegue, consegue com ajuda, consegue sem ajuda. Apresenta um
escore de 8 a 24 pontos, onde a pontuacdo de maxima independéncia é 24 pontos e a de

maxima dependéncia 8 pontos.

- MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL - (MIF) essa escala foi desenvolvida na

década de 80, pela Academia Americana de Medicina Fisica e Reabilitacdo. O



instrumento é muito utilizado internacionalmente sendo considerado como padrdo ouro
para avaliar a capacidade funcional e tem como diferencial a incorporacdo da avaliac&o
cognitiva (MINOSSO, et al.,, 2010). A escala é organizada em duas dimensdes
subdivididas em categorias com total de 18 itens em seis areas de funcdo: cuidados
pessoais, controle esfincteriano, mobilidade, locomoc&o, comunicacdo e conhecimento
social e abrange aspectos funcionais na area fisica, psicolégica e social do paciente. O
escore varia de 1 (dependéncia total) a 7 (independéncia total), com uma pontuacao total
gue varia de 18 a 126 (MINOSSO et al., 2010). A escala apresenta dois dominios: 0
dominio motor, referente as dimensdes de autocuidado, controle do esfincter,
transferéncias e locomocdo, e o dominio cognitivo, que engloba as dimensdes de
comunicacgdo e cogni¢ao social. A MIF ndo é um instrumento autoaplicado, pois exige
treinamento para sua utilizagdo (RIBERTO et al.,, 2001; RIBERTO et al., 2004). Esta
escala foi traduzida para o para o portugués no ano de 2000 (RIBERTO et al., 2001) e

validado no ano de 2004 (RIBERTO, et al., 2004).

A International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH) foi
desenvolvida pela Organizacdo Mundial da Saude para ser adotada por servicos
especificos, principalmente relacionados a reabilitacdo, e apés uma revisdo em 1993,
passou ser conhecida como ICIADH-2. Em 1996, a OMS coordenou uma nova revisao e
apresentou a Assembleia Mundial da Saude por meio da classificagdo internacional de
funcionalidade, incapacidade e saude a CIF, apds ter sido testada em varios paises,
envolvendo um numero superior a 1800 profissionais da saude (WHO 1980; WHO 2001;

BUCHALLA, 2003).

A CIF descreve a funcionalidade e a incapacidade relacionada as condicdes de

saude, identificando o que a pessoa pode ou ndo pode fazer na sua vida diaria, tendo em



vista as funcBes dos Orgdos ou sistemas ou estruturas do corpo, assim como as
limitacbes de atividades e da participacdo social no meio ambiente onde a pessoa vive

(BUCHALLA, 2003; FARIAS; BUCHALLA, 2005).

No Brasil, a CIF foi traduzida pelo centro colaborador da OMS para a classificacédo
das doencas em portugués, da universidade de S&o Paulo e o titulo traduzido foi:

Classificacéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (DINIZ et al., 2007).

Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) foi proposto por Hayase et al.
(2004), composto por duas escalas: a primeira tem 16 itens relativos a aspectos motores
de AVD’s e, a segunda, com 20 itens relativos ao processo das AIVDs, com escore de 1 a

4.

O indice de Barthel foi desenvolvido em 1965 para avaliar o tratamento de
reabilitacdo dos individuos com AVE. O instrumento € um dos mais utilizados no mundo, e
mede a independéncia funcional no cuidado pessoal, mobilidade, locomocédo e
eliminagbes. Apresenta duas versdes: a original com dez dominios e uma escala
entendida proposta por Glanger (1977) com quinze itens. Uma pontuacdo geral é formada
atribuindo-se pontos em cada categoria, dependendo do tempo de assisténcia necesséria
a cada paciente. As pontuagOes variam de 0 a 100, com intervalos de 5 pontos e as
pontuacdes mais elevadas indicam maior independéncia (MAHONEY; BARTHEL, 1965;
PAIXAO JR, 2005; MINOSSO et al., 2010). Trés estudos demonstram adaptacdo e
validac&o para a realidade do nosso pais (GUIMARAES; GUIMARAES, 2004; CANEDA et

al., 2006; MINOSSO et al., 2010).

A Escala de Autopercepcdo do Desempenho das Atividades da Vida Diaria,

voltada para idosos, apresenta quarenta itens e com cinco possibilidades de respostas:



nao consigo realizar esta atividade; realizo esta atividade com ajuda de outra pessoa;
realizo esta atividade sozinha, porém com muita dificuldade; realizo esta atividade sozinha
com pouca dificuldade e realizo esta atividade sozinha e com facilidade. Os escores
variam de 0 a 160, sendo que, 0 a 31, muito ruim; 32 a 64, ruim; 65 a 97, média; 98 a 130,

boa; 131 a 160, muito boa (ANDREOTTI; OKUMA, 1999).

Ficha de autoavaliacdo da capacidade funcional desenvolvido por Espirduoso
(1995) tem 18 itens com a possibilidade de trés respostas: faco; faco com alguma
dificuldade ou com ajuda; e ndo posso fazer. Os idosos séo classificados como:
avancado com 12 itens de dificuldade; moderado, de 7 a 11 itens de dificuldade; baixo, 6

itens, sem dificuldade ou inabil para realizar 3 ou mais AIVDs.

A Ficha de Auto Avaliagédo da Capacidade Funcional foi desenvolvida por Rickli e
Jones (1999) com 15 itens com a possibilidade de trés respostas: fago; faco com alguma
dificuldade ou com ajuda; e ndo posso fazer. Os idosos sédo classificados como:
avangado com 12 itens de dificuldade; moderado de 7 a 11 itens de dificuldade; baixo, 6

sem dificuldade ou in&bil para realizar 3 ou mais AlVDs.

Quanto ao Questionario do Suplemento Saude do PNAD (Programa Nacional por
Amostra de Domicilios), proposto por Parahyba e Simdes (2006), este é elaborado com
sete questdes: alimentar-se; tomar banho ou ir ao banheiro; correr, levantar peso, fazer
esportes ou realizar trabalhos domésticos; subir escada, abaixar ou ajoelhar-se, caminhar
mais de 1 km e caminhar cerca de 100 metros. As respostas incluem as categorias “néao

consegue’,

tem grande dificuldade”, “tem pequena dificuldade” ou “ndo tem dificuldade”.
Nao foram encontrados estudos de validacdo do questionario (PARAYBA; SIMOES,

2006).



The Pulse Profiles foi desenvolvida por Moskowitz e Mccann (1957). Trata-se de
uma escala com seis componentes e reflete a independéncia de vida. Avalia a condicao
fisica, funcdo do membro inferior, funcdo do membro superior, componente sensorial,
controle do esfincter, suporte intelectual, emocional, familiar, social e financeiro. Os

escores variam de 6 a 24 pontos (PAIXAO JUNIOR; REICHEINHEIN, 2005).

E importante avaliar quais os fatores de qualidade de vida s&o prejudicados com a
incapacidade funcional e quais aspectos sao influenciados para que possa auxiliar no
planejamento de politicas publicas para idosos dependentes tenham uma melhor

qualidade de vida.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO PRIMARIO

Avaliar a associacdo de qualidade de vida com a capacidade funcional dos

idosos da Estancia Turistica de Avaré, Sao Paulo, Brasil.

2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

Avaliar a qualidade de vida dos idosos da Estancia Turistica de Avare.
Avaliar a capacidade funcional dos idosos.

Determinar os aspectos da capacidade funcional que interferem na qualidade de

vida desses idosos.



3. MATERIAIS E METODOS

3.1. CARACTERIZACAO DA ESTANCIA TURISTICA DE AVARE

A Estancia Turistica de Avaré é banhada pela represa de Jurumirim, alimentada
pelo rio Paranapanema, um rio de aguas claras e limpidas. A represa é trés vezes maior
do que a baia de Guanabara, no Rio de Janeiro e, além do mais, é de agua doce. Seus
1800 quilémetros de praia formam o cenario turistico importante do Estado de Sao Paulo.
S&do praias de areias naturais e suas aguas sao ideais para pratica de esportes como:

futebol de areia, volei de praia, moto-nadtica, pescarias, entre outros.

Na area de saude, a Estancia Turistica de Avaré possui sete UBS’s, quatro
unidades da Estratégia da Saude da Familia (ESF), um hospital e um Pronto

Atendimento.

De acordo com o levantamento do IBGE (2010), observam-se os seguintes dados

do municipio:

e Populacao total do municipio: 76.472 habitantes

e Total de habitantes com mais de 60 anos: 7.735 habitantes

¢ Numero estimado de idosos residentes na zona urbana: 7.434 habitantes
¢ Numero estimado de idosos residentes na zona rural: 297

e NUmero de idosos cadastrados na UBS e ESF: 7.214



3.2. Amostra

Trata-se de um estudo transversal desenvolvido na zona urbana da Estancia

Turistica de Avaré, Sao Paulo Brasil.

Inicialmente foi formado um banco de dados obtidos de idosos cadastrados nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) e das Unidades de Estratégia da Saude da Familia
(ESF). Devido a uma sobreposicdo dos dados, ja que muitos dos idosos estavam
cadastrados em mais de uma unidade de saude, tais dados foram eliminados e foi obtida

uma populacéo de 7.218 idosos cadastrados.

Utilizando uma prevaléncia de 50%, um coeficiente de confianca de 95% e uma
margem de erro de 5%, o tamanho minimo da amostra foi calculado em 365 idosos,
utilizando o fator de correcdo para a populacéo finita. A obtencdo da amostra foi feita
através de um sorteio utilizando-se o programa SAS for Windows, v.9.1.3, por meio da
PROC SURVEY SELECT e do método PPS (Probability Proportional to Size),

proporcional a idade.

Apos a obtengdo da amostra, os idosos foram entrevistados em suas residéncias,
aplicando-se os instrumentos de qualidade de vida de Flanagan, o questionario de
atividades da vida diaria proposto por Katz e o questionario de atividades instrumentais
da vida diaria proposto por Lawnton e Brody. A coleta dos dados ocorreu no periodo de
janeiro a agosto de 2011. Caso o idoso nao fosse encontrado, fez-se um novo sorteio. A

duracdo média de cada entrevista foi de 30 minutos.

Além desses instrumentos, foram obtidos dados sécio-demograficos dos idosos.



3.3. ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, foram calculadas frequéncias e porcentagens para as variaveis
gualitativas referentes a dados sociodemograficos, AVDs e AIVDs, e Escala de Qualidade
de Vida de Flanagan além das medidas descritivas para varidveis quantitativas para a

caracterizacdo da amostra.

A avaliacdo da Escala de Qualidade de Vida de Flanagan foi feita utilizando o
método de componentes principais, seguida de uma analise fatorial com rotacdo varimax,

de modo a obter os cinco fatores que definem as dimensdes da escala.

As associacfes entre a capacidade funcional e qualidade de vida foram feitas

utilizando testes qui-quadrado.

Todas as andlises foram feitas no programa SAS for Windows, v.9.2. Em todos 0s
testes foi considerado o nivel de significancia de 5% ou o p-valor correspondente.

3.4. ASPECTOS ETICOS

Em conformidade com as diretrizes nacionais internacionais para a pesquisa com
seres humanos do Conselho para a Organizacdo Internacional de Ciéncias Médicas
(CIMS) e da resolucédo no 196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996), este
projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de

Botucatu, SP, sob o protocolo FMB-PC-255/2010.



4. RESULTADOS

4.1. Caracterizacao geral da populacéo

Dos idosos entrevistados 241 eram do género feminino (66,02%) e 124 do género

masculino (33.98%). A maior frequéncia dos idosos esta na faixa etaria foi a de 60-69

anos com 153 (41,91%) idosos, com nenhum idosos do género masculino acima de 90

anos. A tabela 1 apresenta a distribuicdo dos idosos por género e idade.

Tabela 1 - Distribuicdo de idosos segundo género e faixa etaria. Estancia Turistica de

Avaré, 2011.

Feminino Masculino Total

n % n % N %
60-69 anos 95 39,41 58 46,77 153 41,91
70-79 anos 92 38,17 53 42,74 145 39,72
80-89 anos 48 19,91 13 10,48 61 16,71
Mais de 90 anos 4 1,65 0 0 4 1,09
Total 241 66,02 124 33,98 365 100

A tabela 2 apresenta caracteristicas dos idosos

ainda trabalha e se é aposentado.

segundo género, estado civil, se



Tabela 2 — Caracteristicas da amostra de 365 idosos de Avaré, segundo género, estado
conjugal, trabalhando ou aposentado, Avaré, 2011.

Variaveis N %
Género
Feminino 241 66.03
Masculino 124 33.97
Total 365 100
Estado conjugal
Casado 193 52.88
Vildvo 115 31.51
Separado 32 8.76
Solteiro 25 6.85
Total 365 100
Trabalha
Nao 321 87.95
Sim 44 12.05
Total 365 100
Aposentado
Nao 28 7.67
Sim 337 92.33
Total 365 100

Dos idosos entrevistados, a maioria era casado (52,88%), a maioria néo trabalha

(87,95%) e € aposentado (92,33%).

A tabela 3 apresenta uma descricdo dos idosos considerando estado civil,

escolaridade e renda segundo o0 género.



Tabela 3 - Distribuicdo da amostra de 365 idosos, segundo a sua escolaridade e género,
Estancia Turistica de Avaré, 2011.

Feminino Masculino Total
N % N % n %
Estado Civil Casado 96 39,83 97 78,23 193 52,88
Divorciado 16 6,64 4 3,32 20 5,48
Separado 8 3,32 4 3,32 12 3,29
Solteiro 17 7,05 8 6,46 25 6,85
Vildvo 104 43,15 11 8,87 115 31,15
Total 241 66,03 124 33,97 365 100,00
Escolaridade Analfabeto 25 6,85 7 1,92 32 8,77
Sabe escrever o 8 2,19 7 1,92 15 411
nome
Aprendeu por outro 7 1,92 5 1,37 12 3,29
meio
Primario incompleto 80 21,92 35 9,59 107 29,32
Primario completo 64 17,53 43 11,78 115 31,51
Ginasio incompleto 15 4,11 6 1,64 107 29,32
Ginasio completo 6 1,64 3 0,82 9 2,47
Colegial incompleto 1 0,27 0 0 1 0,27
Colegial completo 13 3,56 9 2,47 22 6,03
Superior incompleto 1 0,27 0 0 1 0,27
Superior completo 21 5,75 9 2,47 30 8,22
Total 241 66,03 124 33,97 365 100
Renda Nao tem renda 13 3,60 1 0,28 14 3,88
Até 2 salarios 147 40,72 216 19,11 216 59,83
minimos
Maisque 2 e até 5 67 18,56 110 11,91 110 30,47
salarios.
5 ou mais salarios 10 2,77 21 3,05 21 5,82
Total 237 65,65 124 3435 361 100

De acordo com a tabela 3, houve maior predominio de casados para o género
masculino (78.22%) e de viuvas (43,15%) para o género feminino. Avaliando a
escolaridade, a maioria apresentava o primario completo (31,51%) e apenas 8,22% dos
idosos apresentava ensino superior completo. Levando-se em conta 0 género, a maioria
dos idosos do género masculino apresentava ensino primario completo (11,78%) e a

maioria dos idosos do género feminino apresentava ensino primario incompleto (21,92%).



A renda da maioria dos idosos situa-se na faixa de um a dois salarios minimos
tendo como referéncia o salario do ano e 2011 (R$ 545,00) reais. Dos 361 idosos que
responderam a questéo sobre sua renda, 63,71% n&o tem renda ou recebem 2 ou menos
salarios minimos e 5,83% idosos tem renda com mais de 5 salarios. Apenas 4 idosos nao

responderam a essa questao.

4.2. Qualidade de Vida dos idosos

A qualidade de vida dos idosos foi avaliada através dos 15 itens da Escala de
Qualidade de Vida de Flanagan (EQVF). A média dos escores foi de 70,36 (desvio padréo
de 10,58), variando de 39 a 94 pontos. O coeficiente a. de Cronbach obtido foi de 0,6065,

considerado bom para avaliar a qualidade de vida desses idosos.

A extracdo dos fatores considerados importantes pelos idosos sobre a qualidade de
vida foi obtido utilizando-se uma analise fatorial com rota¢do varimax, considerando um
ponto de corte em 0,5 para os autovalores fornecidos pela andlise. Dos 15 itens que
contem a escala de Flanagan, apenas 12 itens foram considerados na analise, j& que os
demais ndo apresentaram cargas fatoriais suficientes para serem considerados. A tabela
4 apresenta um demonstrativo da analise fatorial com os itens considerados na analise e
a identificacdo dos fatores importantes para a qualidade de vida referenciada pelos

idosos.



Tabela 4 - Demonstrativo da aplicacdo da andlise fatorial e identificacdo dos
componentes principais que influenciaram no nivel de satisfacdo com a qualidade de vida
na amostra de 365 idosos. Estancia Turistica de Avaré, SP, 2011.

Enunciados de Flanagan Carga Fatorial

Fator 1. Bem estar fisico e material
(variancia explicada = 28,64%)

Item 11. Trabalho (em casa ou né&o) 0,8494
Item 2. Saude (sentir-se bem e vigoroso) 0,8343
Item 10. Autoconhecimento (reconhecer suas potencialidade e limitagdes)

0,8115
Fator 2. Relagdes com outras pessoas
(variancia explicada = 10,84%)
Item 3. Relacionamento com familiares 0,6901
Item 4. Constituir familia: ter ou criar filhos 0,6396
Item 5. Relacionamento intimo com esposa (0) ou companheira (0) 0,6323
Fator 3. Desenvolvimento pessoa e realizagao
(variancia explicada = 9,18%)
Item 12. Expressar criatividade 0,7650
Item 9. Aprendizagem em cursos e palestras 0, 7402
Fator 4. Atividades sociais e comunitarias
(variancia explicada = 7,42%)
Item 8. Participacdo na comunidade 0,7707
Item 7. Trabalho voluntario 0,7457
Item 15. Socializagdo: fazer amigos 0,7003
Fator 5. Recreacéo
Item 6. Reunir com amigos 0,8693

Os idosos de Avaré, Sao Paulo, consideraram os fatores bem estar fisico e material
como o primeiro fator importante para obter qualidade de vida, seguido de relacbes com
outras pessoas, desenvolvimento e realizacdo pessoal; atividades sociais, comunitarias e
civicas e, por ultimo, recreacdo. A tabela 5 mostra um comparativo das dimensdes da
Escala de Qualidade de Vida proposta por Flanagan e a escala obtida pela analise dos

dados obtidos dos idosos.



Tabela 5 - Demonstrativo de comparacéo das dimensdes da Escala de Qualidade de Vida

de Flanagan e as identificadas na amostra de 365 idosos, Estancia Turistica de Avaré,

SP, 2011.

Dimensdes da Escala de Qualidade de Vida de Dimensoes identificadas na amostra

Flanagan

1. Bem-estar fisico e material 1. Bem-estar fisico e material

2. Relagdes com outras pessoas 2. Rela¢des com outras pessoas

3. Atividades sociais, comunitarias e civicas. 3. Desenvolvimento pessoal e realizacao

4. Desenvolvimento pessoal e realizacao 4. Atividades sociais, comunitarias e
civicas

5. Recreacéo 5. Recreacéo

4.3. CAPACIDADE FUNCIONAL DOS IDOSOS

A prevaléncia de incapacidade funcional encontrada nessa amostra de idosos
moradores da Estancia Turistica de Avaré em relacdo as atividades vida diaria (AVD) foi
de 8.49%. Ja, a prevaléncia de incapacidade funcional para as atividades instrumentais

de vida diaria (AlIVDs) foi de 10.96% (Tabela 6).

Tabela 6 — Prevaléncia de incapacidade funcional para AVD e AIVD, em idosos na
Estancia Turistica de Avaré, Sao Paulo.

Independente Dependente Total
n % N % n %
AVDs 334 91,51 31 8,49 365 100

AIVDs 325 89,04 40 10,96 365 100




Vestir-se e tomar banho (3,01% e 2,46% respectivamente), foram os itens mais
prevalentes de incapacidade funcional em relacdo aos demais itens da escala atividades

béasicas da vida diaria de Katz, como mostra a tabela 7.

Tabela 7 - Distribuicdo dos itens da escala de atividades de vida diaria dos idosos.
Estancia Turistica de Avaré, 2011.

AVDs Independente Dependente Total

n % n % n %
Tomar Banho 356 97,54 9 2,46 365 100
Vestir-se 354 96,99 11 3,01 365 100
Ir ao banheiro 357 97,80 8 2,19 365 100
Deitar e levantar da 360 98,64 5 1,36 365 100
cama/cadeira
Urinar e evacuar 357 97,80 8 2,20 365 100
Comer sem ajuda 361 98,90 4 1,10 365 100

Dos oito itens da escala de atividades instrumentais de vida diaria (AIVD), as que
tiveram maior prevaléncia de incapacidade funcional foram: lavar e passar a propria roupa
(10,95%) e trabalhos domeésticos como pequenos reparos (9,86%), sendo que usar
transporte publico e ir a lugares distantes mostraram maior prevaléncia de incapacidade

funcional parcial (11,23%). Estes resultados s&o mostrados na tabela 8.



Tabela 8 - Distribuicdo dos itens das atividades instrumentais de vida diaria dos idosos.
Estancia Turistica de Avaré, 2011.

Nao consegue  Ajuda parcial Sem ajuda Total

AIVDS N % n % n % n %
Usar o telefone 4 1,09 5 1,36 356 97,53 365 100
Usar transporte publico ir a 10 2,73 41 11,23 314 86,04 365 100
lugares distantes

Fazer compras 12 3,28 13 3,56 340 93,15 365 100
Preparar as refei¢cdes 10 2,74 4 1,95 14 96,17 365 100
Arrumar a casa 12 3,28 5 1,36 17 95,34 365 100
Trabalhos domésticos com 36 9,86 13 3,56 49 83,83 365 100

pequenos reparos
Lavar e passar a propria 40 10,95 11 3,01 314 86,02 365 100
roupa

Cuidar de suas financas 22 6,02 18 4,93 323 88,49 365 100

A tabela 9 apresenta uma associacao das AVDs com estado civil, género, se ainda
trabalha, se € aposentado e escolaridade.

Tabela 9 — Associacao das variaveis socioecondmicas com AVDs dos idosos. Turistica de
Avaré, 2011.

Atividades da vida diaria

Dependente Independente Total P

n (%) n (%) n (%) value
ESTADO CIVIL
Casado 15 (7,77) 178 (92,23) 193 (100) 0,6006
Nao casado 16 (9,30) 156 (90,69) 172 (100)
Total 31 (8,49) 334 (91,51) 365 (100)
GENERO
Feminino 22 (9,12) 219 (90,88) 241 (100) 0,5438
Masculino 9 (7,25) 115 (92,75) 124 (100)
Total 31 (8,49) 334 (91,51) 365 (100)
TRABALHO
Sim 1(2,27) 43 (97,73) 44 (100) 0,1145
Nao 30 (9,34) 291 (90,66) 321 (100)
Total 31 (8,49) 334 (91,51) 365 (100)
APOSENTADO
Sim 30 (8,90) 307 (91,10) 337 (100) 0,3309
Nao 1(3,57) 27 (96,43) 28 (100)
Total 31 (8,49) 334 (91,51) 365 (100)
ESCOLARIDADE
Acima de 10 anos 3 (3,57) 81 (96,47) 84 (100) 0,0652
Abaixo de 10 anos 28 (9,96) 253 (90,04) 281 (100)

Total 31 (8,49) 334 (91,51) 365 (100)




Nota-se que, os idosos do género feminino apresentaram prevaléncia de
dependéncia funcional ligeiramente maior que os do género masculino (9,12% e 7,25%,
respectivamente). Em relacdo ao estado civi, ndo casados apresentaram uma
prevaléncia de dependéncia funcional ligeiramente maior que os casados (9,30% e
7,77%, respectivamente). JA para a escolaridade, idosos que apresentam mais de 10
anos de estudos tem menor dependéncia funcional quando comparados aos que
apresentam menos de 10 anos de estudo (3,57% e 9.96%, respectivamente). Apesar dos
resultados obtidos, ndo houve associacdo significativa entre essas variaveis e a
capacidade funcional para as atividades da vida diaria dos idosos. A tabela 10 apresenta
a associacao entre as AlVDs e as variaveis estado civil, género, se ainda trabalha, se é

aposentado e escolaridade.

Tabela 10. Associacao entre AIVDs e variaveis socioecondmicas. Estancia Turistica de
Avaré, 2011.

Atividades instrumentais da vida diaria

Dependente Independente Total p

N (%) N (%) N(%) value
ESTADO CIVIL
Casado 14 (7,25) 179 (92,75) 193 (100%) 0,0164
N&o casado 26 (15,11) 146 (84,89) 172 (100%)
Total 40 (10,95) 325 (89,05) 365 (100%)
GENERO
Feminino 26 (10,78) 215 (89,21) 241 (100%) 0,8844
Masculino 14 (11,29) 110 (88,70) 124 (100%)
Total 40 (10,95) 325 (89,05) 365 (100%)
TRABALHO
Sim 3(6,81) 41 (93,19) 44 (100%) 0,3485
Nao 37 (11,52) 284 (88,47) 321(100%)
Total 40 (10,95) 325 (89,05) 365 (100%)
APOSENTADO
Sim 36 (10,68) 301 (89,32) 337 (100%) 0,5575
Nao 4 (14,28) 24 (85,72) 28 (100%)
Total 40 (10,95) 325 (89,05) 365 (100%)
ESCOLARIDADE
Acima de 10 anos 5 (5,95) 79 (94,05) 84 (100%) 0,0941
Abaixo de 10 anos 35 (12,45) 246 (87,55) 281 (100%)
Total 40 (10,95) 325 (89,05) 365 (100%)




Nota-se que, nas AIVDs, idosos do género masculino apresentaram maior
dependéncia funcional nas atividades da vida diaria em relacdo ao género feminino
(11,29% e 10,78%, respectivamente). Quanto ao nivel de escolaridade, 5,95% dos idosos
com mais de 10 anos de escola apresentaram dependéncia nas AlIVDs enquanto que
12,45% dos idosos com menos de 10 anos de estudo apresentaram dependéncia
funcional em relagéo as AlIVDs. Foi encontrada uma associacao significativa entre estado
civi e a capacidade funcional avaliada pelas AIVDS. Entre os casados, 7,25%
apresentaram dependéncia funcional, e os ndo casados apresentaram 15,11% (p=0,0164)

em relacdo as AIVDs. As demais variaveis ndo apresentaram associacdes significativas.

A tabela 11 apresenta os resultados da avaliacdo da qualidade de vida de pela
Escala de Qualidade de Vida de Flanagan, as AVDs e AIVDs. Neste caso, a qualidade de
vida foi categorizada em "satisfeito"” e "insatisfeito” com a qualidade de vida referenciada,

utilizando o valor médio (70,36 pontos) como ponto de corte.



Tabela 11. Associacdo entre qualidade de vida e AVDs dos idosos. Estancia Turistica de
Avaré, 2011.

Dependente Independente Total P
N (%) N (%) Dep/ind Value
N (%)

Escore da escala de qualidade de vida de Flanagan

AVDs Boa qualidade de vida 7 (3,53) 191 (96,47) 198 (100) 0.0002
em relacdo a EQVF

Pouca qualidade de 24 (14,37) 143 (85,63) 167 (100)
vida em relacédo a
EQVF
Total 31 (8,49) 334 (91,51) 365 (100)
AIVDs Boa qualidade de vida 12 (6,06) 186 (93,94) 167 (100) 0.0011
em relacdo a EQVF
Pouca qualidade de 28 (16,76) 139 (83,24) 198 (100)
vida em relacédo a
EQVF
Total 40 (19,95) 325 (89,05) 365 (100)

EQVF = escala de qualidade de vida de Flanagan DEP = dependente IND= independente

Dos idosos que apresentaram dependéncia funcional para as AVDs, 7,38%
referiram estarem satisfeitos com a qualidade de vida, enquanto que 14,37% né&o estavam
satisfeitos (p=0,0002). J& para as AIVDs, os que referenciaram melhor qualidade de vida
tiveram menor prevaléncia de incapacidade funcional (6,06%) em relacdo aos que

referenciaram ter pior qualidade de vida (16,76%) (p=0,0113).

Considerando agora cada item da EQVF e como cada item do questionario varia de
1 a 7, considerou-se a mediana como ponto de corte (4 pontos) e foi feita uma
classificacdo em "satisfeito" ou "insatisfeito” com a qualidade de vida em cada item.
Associando os itens agora categorizados com as AVDs, foram obtidas significancia em
apenas quatro itens: autoconhecimento ( reconhecer suas potencialidades e limitacées);

saude; trabalho e reunir com amigos, de acordo com a tabela 12.



Tabela 12. Associacdo de capacidade funcional para atividades bésica da vida diaria com
os itens da escala de Flanagan. Estancia Turistica de Avaré, 2011.

ATIVIDADES BASICA DA VIDA DIARIA (AVD)
Insatisfeito com a QV Satisfeito com a QV Total P
n (%) n (%) n (%) value

Item 10 da EQVF- autoconhecimento (reconhecer suas potencialidades e limitagdes)

Dependente 18 (58.06%) 13 (41.92%) 31 (100%) 0.0093
Independente 103 (30.83) 231 (69.16%) 334 (100%)
TOTAL 121 (33,16%) 244 (66,84%) 365 (100%)
Item 2 da EQVF — salude
Dependente 18 (54.84%) 13 (41.94%) 31 (100%)
Independente 59 (30.84%) 275 (69.16) 334(100%) <.0001
TOTAL 77 (21,10%) 288 (78,90) 365 (100%)
ltem 11 da EQVF- trabalho
Dependente 20 (64.52%) 11 (35,48%) 31 (100%) 0.0002
Independente 98 (30.83%) 236 (69.17) 334 (100%)
TOTAL 118 (32,33%) 247 (67,67%) 365 (100%)
Item 6 da EQVF-reunir com oS amigos
Dependente 6 (19.36%) 25 (80.64%) 31 (100%) 0.0007
Independente 22 (30.84%) 312 (69.16) 334 (100%)
TOTAL 6 (7,68%) 337 (92,32%) 365 (100%)

EQVF = Escala de qualidade de vida de Flanagan

Observa-se que, nos item 10, 2 e 11 da EQV, a prevaléncia de incapacidade
funcional foi maior. Ja para o item 6, aqueles com melhor qualidade de vida apresentaram
maior prevaléncia de incapacidade funcional. Os idosos que apresentaram limitacao
funcional para as atividades da vida diaria ficam limitados os aspectos de qualidade de
vida: autoconhecimento (reconhecer suas potencialidade e limitac6es) de saude, trabalho,

e reunir com os amigos.

A tabela 13 apresenta a associacdo entre os itens da EQVF categorizados com as

AIVDs.



Tabela 13. Associagao entre os tens da escala de qualidade de vida de Flanagan com as
atividades instrumentais da vida diaria. Estancia Turistica de Avaré, 2011.

Atividades instrumentais da vida diéria (AIVDs)

Insatisfeito com a Satisfeito com a Total P
vida vida n (%) Value
n (%) n (%)

Item 10 da EQVF- autoconhecimento (reconhecer suas potencialidades e limitagdes)

Dependente 24 (60%) 16 (40%) 40 (100%) <.0001
Independente 97 (29.85) 228 (70.15%) 325 (100%)

TOTAL 121 (33,16%) 244 (66,84%) 365 (100%)

ltem 2 da EQVF — saude

Dependente 22 (55%) 18 (45%) 40 (100%)

Independente 54 (16.62%) 271 (83.38) 325 (100%) <.0001
TOTAL 76 (20,87%) 289 (79,17%) 365 (100%)

ltem 11 da EQVF — trabalho

Dependente 30 (75%) 10(25%) 40 (100%) <. 0001
Independente 88 (27.08%) 237 (72.92%) 325 (100%)

TOTAL 118 (32,32%) 247 (67,68%) 365 (100%)

Item 8 da EQVF — participacdo na comunidade

Dependente 32 (80%) 8 (20%) 40 (100%) 0.0009
Independente 150 (46.16%) 175 (53.84%) 325 (100%)

TOTAL 182 (49,87%) 247 (67,68%) 365 (100%)

Item 6 da EQVF — reunir com 0S amigos

Dependente 39 (97.5%) 1(2,5%) 40 (100%) 0.0028
Independente 302 (92.93%) 24 (7.39%) 325(100%)

TOTAL 341 (93,43%) 24 (6,58%) 365 (100%)

Item 15 DA EQVF — Socializacdo: Fazer Amigos

Dependente 24 (60%) 16 (40%) 40 (100%) 0.0189
Independente 114 (30.08%) 211 (64,92%) 325(100%)

TOTAL 138 (37,81%) 227 (62,19%) 365(100%)

Iltem 9 DA EQVF — Aprendizagem em cursos e palestras

Dependente 21 (52.5%) 19 (47.50%) 40 (100%) 0.0334
Independente 118 (36,31%) 207 (63.69%) 325(100%)

TOTAL 139 (38,08%) 226 (61,92)

365 (100%)

EQVF = Escala de qualidade de vida de Flanagan

Verificou-se, em nosso estudo, que a dependéncia em relacdo as AlVDs interfere
na qualidade de vida e nos aspectos de saude, trabalho, autoconhecimento, reunir com 0s

amigos, socializacdo, aprendizagem em cursos e palestras.



Além disso, verificou-se que em todos os itens com associacdo significativa, a
prevaléncia de dependéncia foi maior entre 0os que se referenciaram ter baixa qualidade

de vida.



5. Discusséao

Algumas limitacbes no presente estudo precisam ser levadas em conta. Apesar
de ter sido calculado um tamanho amostral e feito um sorteio dos idosos segundo sexo e
faixa etaria, os dados obtidos das Unidades Basicas de Saude e Estratégia de Saude da
Familia estavam desatualizados e a coleta foi realizada incluindo os idosos que aceitaram
participar da pesquisa. Isto fez com que a amostra fosse de conveniéncia, introduzindo
um viés de selecao tornando-se uma amostra ndo representativa da populacdo. Dessa
forma, houve predominio do género feminino (66%). O fato dos dados estarem
desatualizados e da necessidade de se substituir muitos idosos para compor a amostra
pode ter influenciado nesse viés. Apesar disso, 0 viés nao reflete o resultado do estudo

uma vez que as questdes aqui levantadas ndo se associaram ao género.

Em outros estudos encontramos esse tipo de amostragem com prevaléncia maior
do género feminino. O estudo de Lima et al. (2011) de base populacional nas cidades de
Botucatu, Campinas, ltapecerica de Serra, Embu, Tabodo da Serra e o Distrito de Butanta
da cidade de S&o Paulo, em uma amostra com 1958 idosos, 57,2% eram do género
feminino. Outro estudo realizado com idosos no municipio de Joacaba, Santa Catarina,
foi considerada uma amostra de 345 idosos, onde a maioria era do género feminino
(65%), sendo que, neste estudo os autores utilizaram um método de amostragem por
conglomerados, a partir de 23 setores censitarios. (FIEDLER; PERES, 2008). De acordo
com o0 censo realizado no ano de 2010, entre todos os idosos brasileiros 55,5% sao

mulheres (IBGE, 2010).

A maioria dos idosos evidenciados nesse estudo sdo casados (52,87%), apresenta
nivel de escolaridade abaixo de 5 anos de estudo (76,98%) e com a renda de dois ou

menos salarios minimos (63,71%). Este perfil de idosos com baixo nivel de escolaridade e



renda, também foi encontrado no estudo de Nunes et al. (2010), em Goiania, Goias.
Esses autores também encontraram idosos com a renda igual ou inferior a dois salarios
minimos (77,3%) e com idosos com nivel de escolaridade inferior a 5 anos de estudo
(92,35%). Outro estudo realizado no municipio de Botucatu no ano de 2003 apresentou
idosos com a renda abaixo de um salario minimo (47,39%) e com menos de cinco anos

de estudo (75,89%) (JOIA et al., 2003).

Uma das caracteristicas marcantes da populacédo idosa brasileira € o seu baixo
nivel de escolaridade, tendo em vista que cerca de 25% da populacdo idosa brasileira é
de analfabetos (IBGE, 2010). Isto se deve ao fato de que, a maioria dos idosos, nao tinha
oportunidade de frequentar a escola, refletindo isso no nivel socioeconémico dos idosos

de hoje.

No presente estudo, a maioria dos idosos referiu estar satisfeito com relacdo a
qgualidade de vida avaliada pela Escala Qualidade de Vida de Flanagan. A média dos

escores foi de 70,96% (desvio padrao de 10,58%).

Em relacdo aos conceitos de qualidade de vida proposta por Flanagan, pode-se
observar algumas diferencas entre a nossa amostra e o constructo original. Em nossa
amostra o0s idosos consideraram primeiro as seguintes dimensfes: bem estar fisico e
material; relacbes com outras pessoas; desenvolvimento pessoal e realizacao; atividades
sociais, comunitérias e civicas e, por ultimo, recrea¢do. Quanto ao estudo original de
Flanagan os itens: desenvolvimento pessoal e realizagdo; e atividades sociais e

comunitarias e civicas ficaram invertidas.

No estudo realizado na cidade de Bofete, Sdo Paulo, no ano de 2005, os autores

também encontraram tal inversdo nas dimensdes na escala de Flanagan. Os idosos de



Bofete consideraram, em primeiro lugar, as relacdes interpessoais, seguido de bem estar
fisico e material, desenvolvimento pessoal e, por ultimo, atividades sociais e comunitarias
(OLIVEIRA, 2006). No estudo de Santos et al. (2002), no municipio de Jodo Pessoa,
Paraiba, os idosos consideraram as seguintes dimensdes: desenvolvimento pessoal e
realizacao; relacbes com os familiares; participacdo social, bem estar fisico e material e

por ultimo amizade e aprendizagem.

Vale a pena observar que, no presente estudo, os idosos consideraram a dimenséo
recreacdo como ultimo fator importante para uma boa qualidade de vida. Esse fato é
notavel, pois sendo a cidade de Avaré uma Estancia Turistica, tende a receber muitos
turistas devido a represa Jurumirim. Porém, o lazer oferecido pela cidade pouco privilegia
idosos de baixa renda, e sim idosos com renda mais elevada e moradores de outras

cidades, sendo este um fator que pode ter influenciado a questéo.

A prevaléncia de incapacidade funcional nesta pesquisa foi considerada baixa em
relacdo a outros trabalhos descritos na literatura. Foi encontrada uma prevaléncia de
incapacidade funcional para as atividades da vida diaria de 8,49%, e incapacidade

funcional para as atividades instrumentais para a vida diaria de 10,9%.

A determinacdo de prevaléncia da incapacidade funcional € muito complexa, pois,
0 grande numero de instrumentos encontrados na literatura e o ponto de corte utilizado

pelos pesquisadores acaba dificultando a comparacéo dos resultados.

Em pesquisa realizada no municipio de Pelotas, Rio Grande do Sul, 28,2% dos
idosos pesquisados apresentam pelo menos uma incapacidade funcional para as
atividades basicas, e 26,8% para as atividades instrumentais. Por outro lado, observa-se

menor prevaléncia de incapacidade funcional em sujeitos com pelo menos duas ou mais



atividades basicas e instrumentais prejudicadas (21,7% e 10,1% respectivamente) (DEL
DUCA et al., 2009). Em nosso estudo consideramos os idosos com incapacidade
funcional para as atividades basicas aqueles que apresentavam pelo menos duas

atividades prejudicadas, tanto para basicas como instrumentais.

Tal fato deve-se ao grande numero de mulheres encontradas nessa amostra, pois
as mulheres utilizam mais o servico de saude, e além do mais a nossa amostra tem um

grande numero de idosos com menos de 80 anos.

Em Guatambu, Santa Catarina, foi utilizado o indice Barthel para um estudo de
base populacional, e a prevaléncia de algum tipo de incapacidade funcional (leve,
moderada, grave ou total) foi de 20,6% (SANTOS et al., 2007). Outro estudo de base
populacional realizado na cidade de Uba, Minas Gerais, no ano de 2008, com a escala
desenvolvida por Andreotti e Okuma, os resultados mostraram que 20,2% dos idosos
estavam nos primeiros niveis de classificacdo (muito ruim, ruim ou média) e
apresentavam pelo menos uma incapacidade funcional para as AVDs (NUNES et al.,

2009).

Outro estudo de base populacional realizado na regido metropolitana de Belo
Horizonte em 2003 mostrou que 84% dos idosos eram totalmente independentes para as
atividades da vida diaria, 8% tinham alguma dificuldade para realizar as atividades e 0s
outros 8% eram totalmente incapazes de realiza-las. Esse estudo teve como base seis
guestdes para avaliar as AVD: banhar-se, alimenta-se, caminhar de um coémodo ao outro

dentro da casa, levantar da cama e ir para a cadeira (GIACOMIN, et al., 2008).

Entre os participantes do nosso estudo, pode-se verificar que, vestir-se (3,01%) e

tomar banho (2,46%) foram as atividades com maior prevaléncia de incapacidade



funcional para as atividades da vida diaria. Para as atividades instrumentais de vida diaria,
as ocorréncias mais observadas foram: usar o transporte publico (11,23%) e cuidar de
suas financgas (4,93%). Com relacdo a ocorréncia de incapacidade para cada atividade
investigada, o estudo de Del Duca et al., (2009) assemelham ao nosso estudo, visto que
0s autores encontraram para as AVDs 0s seguintes dados: tomar banho (8,9%) e vestir-

se (12,9%); e para AlVDs: usar meio de transportes (16,6%), e fazer compras (16,1%).

Em Goiania, os idosos mostraram maior prevaléncia de incapacidade funcional
para as AVDs nos seguintes itens: incontinéncia urinéria, subir e descer escadas. Para as
atividades instrumentais da vida diaria foram: utilizar o meio de transporte e realizar
tarefas domeésticas. Os autores utilizaram os questionarios de Mahoney e Barthel para as
atividades basicas e a escala de Lawnton para as atividades instrumentais (NUNES et al.,

2010).

Dentre as variaveis independentes investigadas nessa amostra de Avaré, nao foi
encontrada associacao positiva de capacidade funcional para as AVDS com as variaveis:
estado civil, género, trabalho, aposentado, e escolaridade. Os estudos de Del Duca et al.
(2009), concordaram com 0s nossos resultados, os autores também nao encontraram
associacdo com as AVDs com as varidveis: género, situacdo conjugal e nivel de
escolaridade. Porém, os estudos de Nunes et al. (2009), avaliaram a atividade basica
através do questionario desenvolvido por Andreotti e Okuma e encontraram associacao
positiva com as variaveis género, idade, analfabetismo e renda per capita abaixo de

R$250,00.



Outros estudos concordam com 0S nossos resultados: que os idosos que
apresentam menos de 10 anos estudo apresentam maior prevaléncia de incapacidade

funcional (GUEDES, et al., 2007; NUNES, et al., 2009).

No presente estudo, o género masculino apresentou maior prevaléncia de
incapacidade funcional para as atividades da vida diaria comparada com as das mulheres.
No estudo de Santos et al. (2007), foi encontrada maior prevaléncia em mulheres (37,1%)
comparadas aos homens (24,3%). Ja, o estudo de Del Duca et al. (2009), encontraram
maior dependéncia funcional para as AVDs em mulheres (29,5%) do que nos homens

(22,1%).

Na analise entre as variaveis sociodemograficas com as AlVDs, houve associagéo
positiva com a variavel estado civil. Outros estudos encontrados na literatura encontraram
associagao positiva com as variaveis sociodemograficas (cor, escolaridade, estado civil)

(MACIEL; GUERRA, 2007).

Observou-se também que, nas AIVDs, o género masculino apresentou maior
independéncia funcional comparada ao género feminino (11,29% e 10,78%

respectivamente).

Tanto para as atividades da vida diaria quanto para as atividades instrumentais da
vida diaria, os idosos casados que trabalham e possuem nivel elevado de escolaridade
tiveram menor prevaléncia de incapacidade funcional, comparado aos idosos nao
casados, que nao trabalham e um nivel baixo de escolaridade. No estudo de Del Duca et
al. (2009), também foi encontrada maior prevaléncia de incapacidade funcional em idosos

com baixo valor aquisitivo, idosos ndo casados e com baixo nivel escolaridade.



Os resultados deste estudo demonstraram que a capacidade funcional houve uma
forte influéncia na qualidade de vida dos idosos, tanto para as atividades da vida diaria
guanto para as atividades instrumentais da vida diaria. Considerando a escala de
Flanagan categorizada e utilizando o ponto de corte como sendo a mediana para as
guestdes do instrumento, obteve-se uma associacéo significativa de alguns dos itens da

escala com as AVDs e AlVDs.

Dos quinze itens da escala de Flanagan, quatro deles associaram-se com as
atividades basicas: autoconhecimento (reconhecer suas potencialidades e limitacdes),
saude, trabalho e fazer amigos. Os trés primeiros itens da escala de Flanagan referem ao

dominio fisico.

O estudo de Tavares e Dias (2012) também encontrou associacao da capacidade
funcional e os aspectos de qualidade de vida. Os autores mostraram que quanto maior o
namero de incapacidades menor o escore de qualidade de vida. A capacidade funcional

associou a todos os dominios do instrumento WHOQOL-Bref.

A manutencéo da capacidade funcional tem implicagbes diretas na qualidade de
vida, por estar relacionado com a capacidade dos idosos se relacionarem, trabalharem,
realizarem atividades dentro e fora da casa, desfrutarem de lazer e de todos os aspectos

gue a vida oferece.

O envelhecimento bem sucedido € resultado da interagdo de fatores relacionados a
saude fisica, mental, independéncia na vida diaria, aspectos econdmicos e psicossociais

(RAMOS, 2003).

Verificou-se que os idosos que nao referiram ter qualidade de vida nos itens:

autoconhecimento (reconhecer suas potencialidades e limitacdes), saude, trabalho e



reunir com os amigos de acordo com a escala de Flanagan apresentam maior prevaléncia
de incapacidade funcional comparado aos idosos que estdo satisfeitos. Os estudos de
Tavares e Dias (2012) mostraram que quanto mais comprometimento funcional o idoso
tem, menor € o escore de qualidade de vida tanto nos instrumentos WHOQOL-BREF e

WHOQOL-OLD.

Em relacdo as AlIVDs, foi encontrada associacado positiva em sete dos quinze itens
da escala de Flanagan. Os itens que se associaram foram: autoconhecimento
(reconhecer suas potencialidades e limitacbes), saude, trabalho, participacdo na
comunidade, reunir com 0s amigos, socializacdo, fazer amigos e aprendizagem em

Cursos e palestras.

Em relacdo aos itens autoconhecimento (reconhecer suas potencialidades e
limitagdes), saude e trabalho eles se referem a dimenséo bem estar fisico e material da
escala de Flanagan. Os itens participacdo na comunidade e socializagcédo e fazer amigos
referem-se a dimensdo relagbes sociais, 0 item reunir com o0s amigos refere--se a

dimenséo recreacao e o item aprendizagem em cursos e palestras, ao dominio recreacéo.

Nos estudos de Tavares e Dias (2012), esses autores encontraram associacao
positiva com os dominios fisicos psicolégicos e relagdes sociais com os dominios do

instrumento WHOQOL-Bref.

Em nosso estudo podemos observar que os idosos que ndo estavam satisfeitos
com os itens: autoconhecimento (reconhecer suas potencialidades e limita¢des), trabalho,
saude, reunir com 0s amigos participacdo na sociedade, socializacdo (fazer amigos)
tiverem maior prevaléncia de incapacidade para as AlVDs comparado aos idosos que

estavam satisfeito com esses itens.



6. Concluséao

Num contexto geral, pode-se afirmar que a qualidade de vida dos idosos de Avaré
pode ser considerada boa de acordo com a Escala de Qualidade de Vida de Flanagan.
Nesse mesmo contexto, os idosos consideraram como fator principal para obter
gualidade de vida o bem estar fisico e material, relacbes com outras pessoas,
desenvolvimento e realizacdo pessoal, atividades sociais comunitarias e civicas e por
ultimo recreacdo. Além disso, a prevaléncia de incapacidade funcional para AVDs e
AIVDs foi considerada relativamente baixa. Para as AVDs, 8,49% dos idosos eram
dependentes e para as AlVDs, 10,96% eram dependentes.

Com relacdo as AVDs, vestir-se e tomar banho foram as atividades mais
prejudicadas. Ja, para AIVDs, trabalhos domésticos como pequenos reparos, lavar e
passar a propria roupa e cuidar de suas financas foram as atividades mais
prejudicadas.

Os idosos que referiram estar insatisfeitos com a qualidade de vida apresentaram
maior prevaléncia de dependéncia funcional. O aspecto que mais interfere a qualidade
de vida dos idosos sdo: em reunir com 0S amigos, ha sua saude, no seu trabalho, no
seu autoconhecimento, participar ativamente na comunidade, em sua socializacéo
como fazer amigos e aprendizagem em cursos e palestras.

Tendo em vista que a capacidade funcional interfere na qualidade de vida dos
idosos, o presente estudo visa contribuir para que politicas publicas de salude sejam
adotas como prioridade para a populagdo idosa, fato esse, deixado de lado nos
programas de governo de muitos municipios do nosso pais.

Os idosos que nao apresentam limitagdo funcional desfrutam mais da vida em

todos 0s seus aspectos: fisicos, mental e social. Por isso, o fisioterapeuta atua



reabilitando uma incapacidade funcional ja instalada ou prevenindo a incapacidade. Os
municipios deveriam incluir em todas as Unidades Basicas de Salude e Estratégias da

Saude da Familia equipes de reabilitacdo para fazer frente a essa problematica.
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8. ANEXOS
8.1. ANEXO 1 - AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA DOS IDOSOS
UNESP- INSTITUTO DE BIOCIENCIAS - DEPARTAMENTO DE BIOESTATISTICA

SER IDOSO EM AVARE-SP
Ndmero do questionario: Data da Entrevista:

Identificacdo do entrevistador:

Resultado da pesquisa

() Realizada: obteve-se todas as informac6es

( ) N&o pertence mais a populacdo em estudo: caso no domicilio ndo haja mais o0 morador
sorteado, por morte ou mudanca de endereco;

( ) Domicilio fechado: residéncia habitada, porém os moradores ndo puderam ser
encontrados;

( )Domicilio de uso ocasional: residéncia usada para lazer
( )Recusa

( )Domicilio vago

( )Obito Data: Local:

BLOCO A) IDENTIFICACAO:

Nome

Sexo Data Nascimento __ /_/ Estado Conjugal:

Endereco Fone

Quanto tempo mora em Botucatu:

Ainda trabalha? Sim( ) Ocupacéo atual : Ramo de trabalho Local)

Néo ( )

E aposentado? Sim( ) N&o( ) Qual o trabalho que realizava (ocupagao)?

Ramo de atividade (local)

Escolaridade: Analfabeto( ) Sabe escreveronome ( )  Aprendeu por outro meio ( )

Primério incompleto( ) Primé&rio completo( ) Ginasioincompleto( ) Ginasio Completo ( ) Colegial
incompleto( ) Colegial Completo ( ) Superior Completo( ). .Incompleto ( )

NUmero total de comodos da casa, incluindo banheiro:

Namero total das pessoas que residem no domicilio:




Relacdo das pessoas do domicilio:

Nome Idade Grau Vacinados Menor de 7 anos Renda

parentesco contra gripe em escola ou

com o idoso creche
Sim | Nao Sim N&o
Sim | Nao Sim N&o
Sim | Nao Sim N&o
Sim | Nao Sim N&o
Sim | Nao Sim N&o
Sim | Nao Sim N&o
Sim | Nao Sim N&o
Sim | Néo Sim Nao
Sim | Néo Sim Nao

Outras rendas do idoso(especificar):




BIOCO B—ESTILO E QUALIDADE DE VIDA

DOMINIO BEM ESTAR

1- 0 quanto o (a) o senhor (a) esta contente com sua saude? (fisicamente bem e
vigoroso (a))

Usartabela  1( ) 2() () 4() 5() 6( ) 7()

2- Qual a satisfacdo do (a) senhor (a) em relacdo a sua capacidade de desempenho nas
atividades do dia-dia? (reconhecer seus potencias e limitacdes)

Usartabela 1( ) 2() 3() 4() 5() 6( ) 7()

3- Qual a satisfacdo do (a) senhor (a) com relagéo a sua capacidade para o trabalho? (emprego
ou em casa)

Usartabela  1( ) 2() () 4() 5() 6( ) 7()

DOMINIO PREVENCAO

4- Sua alimentacdo diaria inclui frutas e verduras?
( )SIM () QUASE SEMPRE ( ) ASVEZES ( )NAO

5- O (a) Sr (a) evita alimentos gordurosos (carnes, frituras)?

( )SIM () QUASE SEMPRE ( ) ASVEZES ( YNAO

6- O (a) Sr (a) evita doces?

( )SIM () QUASE SEMPRE ( ) ASVEZES ( YNAO



7- Quantas refeicdes o (a) Sr (a) faz por dia?

8- Tem costume de comer entre as refei¢des?

()SIM ( )NAO

9- O (a) Sr (a) conhece sua PRESSAO ARTERIAL, seus niveis de COLESTEROL e procura controla-
los?

()SIM ( )NAO

10- O (a) Sr (a) ingere alguma bebida ALCOOLICA?
( )SIM ( ) AS VEZES ( )NAO

Quanto e qual ?

11- O (a) Sr (a) FUMA?
( )SIM ( )NAO

Quantos cigarros por dia?

12- O (a) Sr (a) respeita as normas de transito? (usa o cinto de seguranca).

( )SIM () QUASE SEMPRE ( ) AS VEZES ( YNAO



DOMINIO CONFORTO MATERIAL

13-Qual a satisfacdo do (a) senhor (a) em rela¢do ao conforto de sua casa?
Usartabela  1( ) 2() 3() 4() 5() 6( ) 7()

14-Qual a satisfacdo do (a) senhor (a) em rela¢do ao lugar onde mora?
Usartabela 1( ) 2() 3() 4() 5() 6( ) 7()

15- Qual a satisfacao do senhor (a) em relacdo a sua situacao financeira?
Usartabela 1( ) 2() 3() 4() 5() 6( ) 7()

DOMINIO- RELACIONAMENTO INTIMO E FAMILIAR

16- Qual a satisfagdo do senhor (a) em relacdo ao seu relacionamento com filhos, irméos ou
parentes? (visita e ajuda)

Usar tabela 1() 2() () 4() 5() 6( ) 7()

17- Qual a satisfacdo do senhor (a) em relacdo a sua constituicdo familiar? (teve ou se criou
seus filhos)

Usartabela  1( ) 2() () 4() 5() 6( ) 7()

18- Qual a satisfacdo do (a) senhor (a) em relacdo ao seu relacionamento intimo com
esposa/o, namorado ou companheiro (a)?

Usartabela  1( ) 2() () 4() 5() 6( ) 7()



DOMINIO RELAGCOES SOCIAIS

19- O (a) Sr (a) é ativo na sua comunidade, sente-se Gtil no seu ambiente social?

( )SIM () QUASE SEMPRE ( ) ASVEZES ( YNAO

20-0 (a) Sr (a) faz algum trabalho voluntario fora de casa?

( )SIM ( ) ASVEZES ( )NAO

21—0 (a) Sr (a) procura cultivar amigos ?

()SIM ( YNAO

22—Seu lazer inclui reunibes com amigos, atividades esportivas em grupo, participacdo em
associagdes? (Qualquer uma serve)

( )SIM () QUASE SEMPRE ( ) ASVEZES ( YNAO

23- Qual a satisfacdo do (a) senhor (a) em relacéo a sua participacdo em atividades de lazer?
Usartabela 1( ) 2() 3() 4() 5() 6( ) 7()

24- O (a) senhor (a) costuma de ouvir musica, assistir TV ou cinema, leitura e outros
entretenimentos?

( )SIM () QUASE SEMPRE ( ) ASVEZES ( )NAO

DOMINIO INTELECTUAL E HABILIDADES

25- Qual a satisfacdo do (a) senhor (a) em relacdo a sua capacidade de aprender em cursos,
palestras, escolas?

Usartabela 1( ) 2() 3() 4() 5() 6( ) 7()

26- Qual a satisfagdo do (a) senhor (a) em relacdo a sua capacidade de adquirir novas
habilidades manuais? (através de pintura, tricd, musica, poemas, artesanato)

Usartabela 1( ) 2() () 4() 5() 6( ) 7()



DOMINIO CONTROLE DO ESTRESSE
27- 0 (a) Sr (a) reserva tempo (ao menos 5 minutos) todos os dias para relaxar?

( )SIM () QUASE SEMPRE ( ) ASVEZES ( )NAO

28- O (a) Sr (a) mantém uma discussao sem alterar-se, mesmo quando contrariado?

( )SIM () QUASE SEMPRE ( ) AS VEZES ( )NAO

29- O (a) Sr (a) equilibra o tempo dedicado ao trabalho com o tempo dedicado ao lazer?

( )SIM () QUASE SEMPRE ( ) ASVEZES ( )NAO



BLOCO E- AVALIACAO EMOCIONAL

Por favor, responda as questdes com SIM ou NAO, segundo o que Ihe parecer mais adequado
para seu caso. Nao se preocupe, pois nao existem respostas certas ou erradas.

1- O (a) senhor (a) acorda bem descansado (a) na maioria das manhés? Sim | Néo
2- Nasua vida diaria, o (a) senhor (a) sente que as coisas acontecem sempre iguais: |Sim | Nao
3- 0O(a) senhor (a) as vezes ja teve vontade de abandonar o lar? Sim | Néo
4- 0 (a) senhor (a) tem muito a sensa¢do de que ninguém realmente o (a) entende? |Sim | Nao
5- 0O (a) senhor (a) ja teve periodos da vida (dias, meses, ou anos) em que nao pode | Sim | Nao
tomar conta de nada porque na verdade ja ndo estava agtientando mais?
6- O seusono é agitado ou perturbado? Sim | Néo
7- 0O (a) senhor (a) é feliz na maior parte do tempo? Sim | Néo
8- 0 (a) senhor (a) sente que 0 mundo ou as pessoas estdo contra o (a) senhor (a)? |sim | N&ao
9- 0O (a) senhor (a) se sente, por vezes, indtil? Sim | Néo
10- Nos ultimos anos o (a) senhor (a) tem se sentido bem, na maior parte do tempo | Sim | Nao
11- O (a) senhor (a) tem problemas de dores de cabeca? Sim | Néo
12- O (a) senhor (a) se sente fraco na maior parte do tempo? Sim | Néo
13- O (a) senhor (a) ja teve dificuldade em manter o equilibrio ao andar? Sim | Né&o
14- O (a) senhor (a) tem problemas de falta de ar ou peso no coragdo? Sim | Néo
15- O (a) senhor (a) tem sensacdo de soliddo, mesmo quando acompanhado de |Sim |N&o

outras pessoas?




16- Considerando a vida que o (a) senhor (a) leva, o (a) senhor (a) diria que a sua
satisfacdo com a vida em geral, no momento é:

Muita

Média

Pouca

Nao sabe

N&o respondeu

Respostas que indicam distarbios psiquicos = TOTAL DE PONTOS NA
ESCALA

Menos de 7 pontos= “NAO CASO” = Sem distrbio Psiquico

CLASSIFICACAO
7 pontos ou mais= “CASOS” = Com distlrbios Psiquicos




8.2. Anexo 2 — Escala de atividade da vida diaria desenvolvida por Katz

ESCALAS DE ATIVIDADE DA VIDA DIARIA

O (a) senhor (a) ndo recebe ajuda ou somente recebe ajuda para lavar uma parte do corpo?
1-sim 2- nao

O (a) senhor (a) pega as roupas e se veste sem qualquer ajuda, exceto para amarrar os
sapatos?
1- sim 2- nao

O (a) senhor (a) vai ao banheiro, usa o banheiro, se veste e retorna sem qualquer ajuda
(andador ou bengala)?
1-sim 2- nao

O (a) senhor (a) consegue deitar na cama, sentar-se na cadeira e levantar sem ajuda (andador
ou bengala)?
1-sim 2- nao

O (a) senhor (a) controla completamente urina e fezes?
1-sim 2- nao

O (a) senhor (a) come sem ajuda (exceto para cortar carne e passar manteiga no pao)?
1-sim 2- ndo



8.3. Anexo 3 — Escalas de atividades instrumentais de vida diaria de Lawnton e
Brody.

ESCALAS DE ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA

O (a) senhor (a) consegue usar o telefone?
1- Na&o consegue
2- Consegue com ajuda
3- Consegue sem ajuda

O (a) senhor (a) consegue ir a lugares distantes, usando algum transporte, sem necessidade de
planejamento especial?

1- N&o consegue

2- Consegue com ajuda

3- Consegue sem ajuda

O (a) senhor (a) consegue fazer compras?
1- Na&o consegue
2- Consegue com ajuda
3- Consegue sem ajuda

O (a) senhor (a) consegue preparar suas proprias refeicdes?
1- Na&o consegue
2- Consegue com ajuda
3- Consegue sem ajuda

O (a) senhor (a) consegue arrumar a casa?
1- Na&o consegue
2- Consegue com ajuda
3- Consegue sem ajuda

O (a) senhor (a) consegue fazer trabalhos domésticos com pequenos reparos?
1- Na&o consegue
2- Consegue com ajuda
3- Consegue sem ajuda

O (a) senhor (a) consegue lavar e passar a propria roupa?
1- Na&o consegue
2- Consegue com ajuda
3- Consegue sem ajuda

O (a) senhor (a) consegue cuidar de suas finangas?
1- Na&o consegue
2- Consegue com ajuda
3- Consegue sem ajuda

8.4. Anexo 4 — Termo de consentimento livre esclarecido



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

“Avaliacdo da Capacidade Funcional Associada ao Estilo e Satisfacdo com a
Vida na Populacao ldosa da Estancia Turistica de Avaré, Sao Paulo, Brasil”

Convido o Sr(a) participar de um projeto de pesquisa, cuja a intencao é
realizar um estudo sobre a capacidade funcional associada ao estilo e
gualidade com a vida das pessoas de sessenta anos ou mais da Estancia
Turistica de Avaré, Sao Paulo. As perguntas serem respondidas serdo sobre
atividades da vida diaria como arrumar a casa, ir ao banheiro, amarrar os
sapatos e AVI atividades instrumentais da vida diaria, como pagar contas, usar
o telefone entre outras.

As perguntas a serem respondidas serdo sobre prevencdo, vida social,
relacionamentos, atividades diarias e sobre a satisfacdo com a vida. Sua
participacdo nesta pesquisa é voluntaria, a recusa nao implicara em nenhum
prejuizo ao senhor, como também podera recusar a responder qualquer
guestao ou desistir de participar a qualquer momento.

A pesquisa apresenta risco minimo, o desconforto é perder de 15 a 30 minutos,
os dados coletados sao confidenciais, o beneficio para a pesquisa para 0s
participantes sera de contribuir para conhecer a capacidade funcional de idosos
da Estéancia Turistica de Avaré, SP.

Vocé podera contatar o investigador no telefone (014) 9973-0091 /
38155223/3811-6272 (José  Eduardo), (14) 37332230/ 9695-4754
(ALEXANDRE) ou a Comité de Etica em pesquisa da UNESP através do
telefone 14- 3811-6143.

Li a informacéo acima. Me foi dada a oportunidade para as perguntas e minhas
perguntas foram respondidas satisfatoriamente. Concordo em participar nesta
pesquisa. Recebi uma copia deste termo de consentimento.

DATA

ENTREVISTADO PESQUISADOR

PROF. DR. JOSE EDUARDO CORRENTE CARLOS ALEXANDRE KAGAWA
RUA DAMIAO PINHEIRO MACHADO 751, AP.23 RUA: ACRE, 794

AP.23 - BOTUCATU-SP AVARE-SP

TELEFONE: 3815/9773-0091/3811-6272 TEL: 14 3733-2230/9629-9407
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