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RESUMO

Introducdo: O envelhecimento populacional é um desafio deste século,
impactando a sociedade e provocando necessidades de ajustes estruturais. A
longevidade envolve inUmeras alteracdes na vida do idoso e quando associada a
incapacidade funcional pode comprometer a funcionalidade, saude, privando-o de
uma vida autbnoma e saudavel e prejudicando a qualidade de vida. Objetivo:
Estudar a relacdo entre capacidade funcional, capacidade de tomar decisao e
qgualidade de vida de longevos. Métodos: Trata-se de uma pesquisa quantitativa
descritiva analitica transversal, em longevos (80 anos ou mais) do RS. Os
instrumentos utilizados foram questiondrio geral, questionario de interacao entre o
longevo e sua vida, medidas de independéncia funcional, qualidade de vida e
capacidade de tomar decisdo. Resultados: A amostra foi composta por 47 longevos,
divididos em octogenarios (19) e nonagenarios (28). A média da fase psicolégico
moral dos octogenarios foi classificada como conscienciosa e nonagenarios
conformista. Os grupos apresentaram maior perda nas decisdes relacionadas a
atividades no lar. Os nonagenarios apresentaram pior capacidade funcional e
qualidade de vida quando comparado aos octogenarios. A qualidade de vida foi
associada a capacidade funcional e a capacidade de tomada de deciséo.
Conclusdes: Investigar os fatores que possam contribuir para que o longevo tenha
maior qualidade de vida é fundamental para a reestruturacdo dos servicos, planejar
acOes de saude publica e prestar atendimento com dignidade, buscando por maior
tempo possivel a manutencdo da independéncia funcional, preservacdo ou
recuperacdo da autonomia e primar sempre por uma melhora da qualidade de vida

destes idosos na etapa final de suas vidas.

PALAVRAS-CHAVES: Idosos de 80 anos ou mais; Autonomia pessoal; Qualidade de

vida; Classificacao internacional da funcionalidade, incapacidade e saude.



ABSTRACT
FUNCTIONAL AND DECISION MAKING CAPACITY AND QUALITY OF LIFE IN
OLDER ADULTS
Introduction: The aging population is a challenge of this century, impacting society
and imposing needs of structural adjustments. The longevity involves numerous
changes in the lives of the elderly and when associated with functional disability may
impair functionality, health, precluding an autonomous and healthy life and impairing
quality of life. Objective: To study the relationship between functional capacity, ability
to make decisions and quality of life of the oldest old. Methods: This study was
descriptive analytical cross-sectional quantitative research in the oldest-old (80 years
or more) of RS. The instruments used were general questionnaire, a survey of
interaction between the oldest-old and his/her life, assessment of functional
independence, quality of life, and ability to make decisions. Results: The sample
consisted of 47 oldest-old, divided in octogenarians (19) and nonagenarians (28).
The average of moral psychological phase of octogenarians was classified as
conscientious and nonagenarians’ average was conformist. Both groups showed
greater loss in decisions related to activities at home. Nonagenarians had worse
functional capacity and quality of life when compared to octogenarians. The quality of
life was associated with functional capacity and ability to decision making.
Conclusions: Investigating factors that may contribute to the oldest-old has higher
guality of life is essential for the restructuring of services, public health action plan
and providing care with dignity, reaching to maintain functional independence as long
as possible, preservation or recovery autonomy and always give priority to a better

quality of life of seniors in the final stage of their lives.

KEYWORDS: Aged 80 years and over; Personal autonomy; Quality of life,

International classification of functioning, disability, and health.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um dos desafios mundiais do século XXI
assim como no Brasil, pois nos Ultimos anos o pais vem apresentando um novo
padrdo demografico que se caracteriza pela reducdo da taxa de crescimento
populacional e por transformacdes profundas na composicao de sua estrutura etéria,
com um significativo aumento do contingente de idosos, impactando a sociedade e
consequentemente provocado necessidades de ajustes nas estruturas fisicas e
sociais de acordo com as demandas da populacdo® .

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) estima que em 2014
existam 23 milhdes de idosos no Pais. JA no ano de 2060 é esperado um numero
aproximado de 73,6 milhGes de idosos, representando um aumento de
aproximadamente 220%. Em relagdo aos longevos (80 anos ou mais) o0 namero
também vem aumentando de forma muito acelerada, constituindo o segmento
populacional que mais cresce nos ultimos tempos, estima-se chegar a 3,2 milhdes
de longevos neste ano de 2014 e aproximar-se a 19 milhdes no ano 2060,
apontando um crescimento de 500% deste segmento populacional®.

A longevidade esta associada ao processo do envelhecimento e sua
consequéncia, a velhice, e continua sendo umas das preocupac¢des da humanidade,
principalmente quando associada & incapacidade funcional®, pois envolve inimeras
alteracdes na vida do idoso, podendo comprometer a funcionalidade, mobilidade,
saude, privando-o de uma vida autbnoma e saudavel e conseguentemente
prejudicando a qualidade de vida®.

Com o envelhecimento da populagcdo surge o conceito de transicado
epidemiologica, englobando mudangas basicas nas causas de morbidade e
mortalidade como a substituicdo, entre as primeiras causas de morte, das doencas
transmissiveis por doencas cronicas ndo transmissiveis e causas externas. O
aumento da morbimortalidade e das morbidades nos idosos pode, num futuro breve,
aumentar o nimero de dependentes nessa faixa etaria®.

As doencas cronicas ndo transmissiveis podem afetar a funcionalidade das
pessoas idosas. Estudos mostram que a dependéncia para o desenvolvimento das
atividades de vida diaria tende a aumentar cerca de 5% na faixa etaria de 60 anos

para cerca de 50% entre os grupos com 90 ou mais anos®.
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Desta forma, o maior desafio na atencdo a pessoa idosa € conseguir
contribuir para que, mesmo como aparecimento de progressivas limitacdes, elas
possam redescobrir possibilidades de viver sua prépria vida com autonomia e
gualidade. Essa possibilidade aumenta na medida em que a sociedade considera o
contexto familiar e social e consegue reconhecer as potencialidades e o valor das
pessoas idosas’.

Portanto, é importante que os profissionais da geriatria e gerontologia
conhecam as caracteristicas dos longevos para que possam oferecer um
atendimento de saude eficaz, contribuir para a reorganizacado do sistema de saude
em relacdo as demandas necessarias para este segmento da populacdo que
apresenta caracteristicas diferentes dos demais idosos. Nesse sentido, deve-se
prestar atencdo integral a saude do idoso, buscando por mais tempo possivel a
manutencao da independéncia funcional, preservagao ou recuperacdo da autonomia
e primar sempre por uma melhora da qualidade de vida destes idosos na etapa final

de suas vidas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Estudar a relagéo entre capacidade funcional, capacidade de tomar deciséo e
qualidade de vida de longevos.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Objetivos principais

a) Investigar a capacidade funcional;

b) Avaliar a qualidade de vida;

c) Observar a capacidade do idoso de tomar decisao;

d) Associar capacidade funcional, capacidade de tomar decisdo e qualidade
de vida.

2.2.2 Objetivos secundarios

a) Descrever o perfil sécioeconémico e demogréfico;

b) Investigar o desempenho cognitivo;

c) Relacionar as variaveis do perfil socioecondbmico e demografico a
capacidade funcional, autonomia e qualidade de vida,

e) Observar a frequéncia que os longevos decidem sobre as atividades de
vida diaria, atividades sociais e questbes de saude e sua possivel variagdo em

relacdo a 10 anos pregressos.
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3 JUSTIFICATIVA

Embora o Brasil seja um dos paises do mundo com o maior crescimento da
faixa etaria muito idosa, diferentemente do que vem ocorrendo no mundo a partir de
2005, ainda ndo se pOde constatar uma tendéncia nacional de crescimento das
pesquisas entre os muito idosos’, ou seja, é escasso nimero de pesquisas no pais
voltadas as diferentes dimensfes do envelhecimento.

Em relagcdo aos longevos é fundamental que os profissionais de saude
estejam preparados e cientes das suas caracteristicas, pois estes apresentam
necessidades distintas dos demais idosos e, com isso, possam atuar de maneira
eficaz contribuindo para uma reestruturacdo dos servicos de saude, prestando
atendimento com dignidade, preservando a autonomia e visando uma melhora na
qualidade de vida dos longevos.

Portanto, diante da relevancia do tema, do aumento rapido e progressivo das
pessoas longevas e a escassez de artigos nessa area, faz-se necessario conhecer
as caracteristicas desses longevos para planejar acdes de saude publica voltadas a
este segmento populacional. Este estudo tem como objetivo, entdo, estudar a
relacdo entre capacidade funcional, capacidade de tomar decisdo e qualidade de
vida de longevos e consequentemente contribuir para o desenvolvimento das

pesquisas relacionadas aos idosos, especialmente os longevos.
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4 REVISAO DE LITERATURA

No presente projeto se fez necessério aprofundar alguns construtos tedricos
como: Longevidade, Qualidade de Vida, Capacidade Funcional, Capacidade de
tomar decisdo, Independéncia e a Teoria da psicologia do envelhecimento: A

dindmica dependéncia-autonomia.

4.1 Longevidade

O aumento da expectativa de vida, neste século, tem sido uma preocupacgao e
um campo de muitas discussdes, pois assim como a longevidade continua
aumentando na maioria das populacées, o numero de longevos também esti
crescendo.

As principais causas do aumento de longevos no mundo e, também, no Brasil
foram provocadas pela reducdo da mortalidade nas idades mais avancgadas, devido
aos avancos na area de saude, como o diagnéstico precoce de doencas, 0S
remédios e as técnicas de medicina mais eficazes®. Também é importante lembrar a
adocdo de medidas de satde publica, como a vacinagéo e o saneamento basico®.

Convém salientar que neste estudo consideraremos idosos longevos aqueles
individuos com idade igual ou superior a 80 anos, ndo ha consenso na literatura de
qual seria a idade operacional para que alguém seja considerado como tal. No
entanto, a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) apesar de néo
referir-se a idosos longevos, determina que idosos acima de 75 anos sejam
considerados frageis™®.

Uma limitagdo em utilizar-se qualquer classificagdo cronolégica € que, sendo
o envelhecimento heterogéneo, em termos individuais é sempre mais proveitoso ao
profissional de saude pensar na idade funcional do idoso do que simplesmente em
idade cronolégica. Entretanto, tal conceito € impraticavel do ponto de vista
epidemiologico, no qual utilizar um ponto de corte cronolégico possa ser mais

sensato’.
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Em relagdo aos longevos com idade igual ou superior a 80 anos o censo de
2010 detectou em Porto Alegre 34695 individuos nessa faixa etaria, correspondendo
a um aumento deste segmento populacional de aproximadamente 70% quando

comparado ao censo de 2000,
4.2 Qualidade de vida

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a partir do inicio dos anos 90,
constatou que as medidas de qualidade de vida revestem-se de particular
importancia na avaliacdo de saude, tanto dentro de uma perspectiva individual como
social. Portanto define qualidade de vida como “a percep¢ao que o individuo tem de
sua posicado na vida dentro do contexto de sua cultura e do sistema de valores de
onde vive, e em relacdo a seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacgdes”. E
um conceito muito amplo que incorpora de uma maneira complexa a saude fisica de
uma pessoa, seu estado psicolégico, seu nivel de dependéncia, suas relacdes
sociais, suas crencas e sua relacdo com caracteristicas proeminentes no
ambiente.

A qualidade de vida do idoso tem sido, muitas vezes, associada a questfes
de dependéncia-autonomia e as dependéncias observadas no envelhecimento
resultam de diversas alteracdes *°.

Percebe-se que conceituar qualidade de vida € bastante complexo, devido a
sua subjetividade e principalmente pela heterogeneidade do ser humano, pois a
compreensao é diferente para cada individuo, podendo mudar durante o decorrer da
vida.

Pode-se dizer que qualidade de vida € a satisfacao individual ou a felicidade
com a vida nos dominios em que o individuo acha importante. Existem varios fatores
gue podem interferir nesta satisfagéo individual ou felicidade, ou seja, no seu bem
estar, como emprego, habitacdo e aspectos financeiros. A saude é apenas um dos
fatores. Por isso, alguns pesquisadores relataram a importancia de redefinir este
nome quando o objetivo é somente avaliar a saude, para isto, foi criado entdo o
termo Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) que é empregado quando os
valores de vida nédo relacionados diretamente a saude, tais como rendimento

financeiro ou liberdade, n&o sdo considerados*.
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Deste modo, o envelhecer com qualidade de vida € um desafio que se impde
a sociedade atual, pois o prolongamento da vida tem pouco sentido caso a
qualidade de vida ndo seja preservada.

Assim, destaca-se a relevancia de se investigar a qualidade de vida, pois se

acredita que a medida que o individuo envelhece, sua qualidade de vida é

fortemente determinada por sua habilidade de manter autonomia e independéncia.

4.3 Capacidade funcional, capacidade de tomar decisao e independéncia

Os conceitos abaixo citados sdo distintos e, embora se sobreponham
parcialmente, sdo fundamentais para serem discutidos neste estudo.

A capacidade de tomar decisfes esté intimamente relacionada a autonomia e
a necessidade do sujeito para exercer, determinar e executar seus proprios
designios. Autonomia também pode ser definida como a habilidade de controlar,
lidar e tomar decisGes pessoais sobre como viver de acordo com suas préprias
regras, portanto tornando-se um atributo importante na vida do idoso, mas
sabidamente dificil de mensurar™®.

O conceito de Autonomia adquire especificidade no contexto de cada teoria,
mas todas elas concordam que duas condi¢cdes sdo essenciais: liberdade e acéo.
Assim sendo, uma pessoa autbnoma € um individuo capaz de deliberar sobre seus
objetivos pessoais e de agir na direcdo desta deliberagéol6. Quanto mais elevadas
as faixas etarias menor o grau de autonomia *’. E importante salientar que o fato do
envelhecimento tornar o idoso mais vulneravel a dependéncia, nédo precisa
necessariamente fazé-lo perder ou diminuir a sua capacidade de tomar decisdes em
relacédo a sua vida.

A Independéncia é definida como a habilidade de executar funcdes
relacionadas a sua rotina, ou como a capacidade de viver independentemente na
comunidade com alguma ou nenhuma ajuda de outros™ e dependéncia significa ndo
ser capaz de realizar as atividades cotidianas sem ajuda de outra pessoa®.

A Capacidade funcional é o potencial que a pessoa idosa tem para realizar a

atividade, ou seja, sua capacidade remanescente, que pode ou ndo ser utilizada®,
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podendo ser definida também como o potencial que os idosos apresentam para
decidir e atuar em suas vidas de forma independente, no seu cotidiano®®.

O envelhecimento pode provocar avanco de enfermidades e perdas, que
podem levar a diminuicdo da capacidade funcional. Porém, o conjunto de condi¢cfes
relacionadas ao envelhecimento parece variar bastante, assim como os padrdes de
autonomia e dependéncia. O aumento da dependéncia nas atividades da vida diaria
€ comumente considerado como resultado do declinio bioldgico e doenca denotando
a influéncia nitida do modelo de declinio biolégico do envelhecimento™.

A associacao do envelhecimento com doencas, perdas e incompeténcia tem o
defeito de atribuir apenas ao individuo a responsabilidade de uma ma qualidade de
vida. Entretanto, o envelhecimento bem sucedido ndo é mero atributo do individuo
bioldgico, psicoldgico ou social, mas sim o resultado da qualidade da interagéo entre
individuos em mudanca, vivendo em sociedades em mudanca. Depende do contexto
histérico-cultural e de fatores biolégicos durante todo o curso de vida do individuo®.

Portanto, € importante salientar que quando se estuda o0s conceitos de
capacidade funcional, autonomia e independéncia nos idosos, tem que se levar em
conta, tanto as mudancas biol6gicas como as sociais. Pode-se atribuir a falta de
capacidade de tomar decisdes, incapacidade funcional e a dependéncia a causas
intrinsecas, relacionadas a perda de competéncia fisica e mental; e a causas
extrinsecas ou sociais que sdo devidos a fatores econdmicos, esteredtipos negativos
associados a velhice e, as relacdes sociais ou redes sociais?.

Sendo assim, a avaliagado da capacidade funcional busca verificar, de forma
sistematizada, em que nivel as doencas ou agravos impedem o desempenho, de
forma autdbnoma e independente das atividades cotidianas ou atividades de vida
diaria da pessoa idosa® e possibilita conhecer o perfil dos idosos podendo auxiliar
nas implementacdo de estratégias, através de politicas publicas, que visem adiar ou
prevenir as incapacidades funcionais.

Um dos desafios dos profissionais de salude e do sistema de salude no que se
refere a atencéo a salude da pessoa idosa € prolongar pelo maior tempo possivel a
independéncia funcional e autonomia destes sujeitos® , mesmo sendo dependentes

ou apresentando alguma morbidade.
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4.4 Teoria da Psicologia do envelhecimento

A teoria dinamica dependéncia-autonomia no curso da vida, desenvolvida por
Baltes e Silverberg(1995), aborda a interagédo da dependéncia com autonomia em
todas as fases da vida?".

A dependéncia e a autonomia sdao comumente focalizadas como polos
opostos de uma mesma dimensdo, no entanto estes conceitos sdo melhores
descritos como uma relagdo dindmica que se manifesta de formas diferentes nas
diversas fases do desenvolvimento e nos varios dominios do comportamento. A
expressdo da dependéncia também difere de acordo com a cultura e com o
individuo. A dependéncia pode significar um estado em que o individuo é incapaz de
existir ou funcionar de maneira satisfatéria sem a ajuda de outra pessoa, ou também,
conota relagdo, apego ou solidariedade e manifesta-se na necessidade que as
criancas tém dos adultos, os adultos dos adultos e os adultos dos filhos. Em
contraste, a independéncia é associada a termos como autonomia, autoconfianca,
individuacéo e autocontrole.

A visao tradicional refere que a autonomia e dependéncia sédo caracteristicas
antagbnicas e reciprocamente exclusivas, ou seja, que a autonomia substitui a
dependéncia em favor do desenvolvimento saudavel, maduro e do bem estar.
Atualmente considera-se a complexidade e a multidimensionalidade da autonomia e
da dependéncia e o reconhecimento da mutualidade e da interdependéncia entre
ambas. Especialistas sustentam a versédo que nao nos libertamos das relacdes e da
necessidade de apoio, segurangca e assisténcia dos outros na medida em que
amadurecemos, mas sim nos empenhamos em construir um self envolvido, que
significa adquirir o conhecimento sobre si mesmo, ao longo do curso da vida.

Deste modo, as mudancas no equilibrio dessa dinamica dependem da fase
gue a pessoa se encontra, ou seja, o equilibrio entre dependéncia e autonomia
muda constantemente com o desenvolvimento pessoal e 0s contextos ambientais;
muda ao longo do tempo, de acordo com o0s valores, expectativas e exigéncias
culturais e sociais. As tarefas evolutivas, que servem como um principio
organizador util & descricdo e a explicacdo das mudancas na dindmica entre

autonomia e a dependéncia no curso da vida, considera trés fontes de influéncia em
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interacdo: biologicas, socioldgicas e psicologicas, e 0s pesos diferentes que estes
componentes assumem nas tarefas evolutivas ao longo da vida.

Importante salientar que, quer seja biolégicas, sociais ou individuais, as
exigéncias ndo sao fixas nem universais, tendo que levar sempre em conta as
diferencas individuais, culturais, sociais, comportamentais, valorizacdo da
autonomia, expectativa de vida, assim por diante.

Em relacdo ao envelhecimento, os conceitos de dependéncia, independéncia,
autonomia e perda de autonomia assumem grande importancia.

Em virtude das grandes diferencas interindividuais durante o processo de
envelhecimento, os antecedentes para as mudancas diferem em ritmo, intensidade e
finalidade, criando cenérios distintos para a realizacdo das tarefas evolutivas. No
entanto, existem trés determinantes importantes a serem relacionados com
dependéncia na velhice: 1- H4 um aumento nas perdas fisicas e nas experiéncias de
incapacidade bioldgica, a saude tende a ser um problema crescente; 2- As pressées
e as perdas sociais, como a aposentadoria, por exemplo, tendem a se acumular;
afetando a extensdo e a intensidade da rede de relagbes sociais do idoso. 3- Os
idosos se defrontam com o ajustamento a idéia do tempo que esta se tornando cada
vez mais curto pra eles.

As alteracbes em autonomia que ocorrem durante o envelhecimento
continuam a ser uma questdo de equilibrio entre a dependéncia e a autonomia.
Acredita-se que a tanto a integragcdo social quanto a autonomia exercam um papel
de suma importancia nesta fase de crescente vulnerabilidade biolégica e de
confronto com a aceitacdo da propria finitude, ou seja, a seguranca propiciada por
um ambiente acolhedor, assim como a autonomia permitida por um ambiente
estimulador, sédo necessarias ao bem estar do idoso.

Conforme o0s aspectos mencionados anteriormente, as dependéncias
relacionadas ao envelhecimento resultam tanto de mudancas biolégicas quanto de
mudancas nas exigéncias sociais.

As principais dependéncias do envelhecimento sdo classificadas em trés
categorias: dependéncia estruturada, fisica e comportamental. A Dependéncia
estruturada esta relacionada com a participagédo do individuo no processo produtivo.
A perda do trabalho e/ou aposentadoria, por exemplo, geram dependéncia

estruturada. A dependéncia fisica é também identificada na literatura como
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incapacidade funcional, desamparo prético e incapacidade para realizar atividades
da vida diaria. A dependéncia fisica torna-se mais pronunciada quando o idoso
apresenta doencas cerebrais degenerativas, como doenca de Alzheimer ou um
acidente vascular cerebral. A dependéncia comportamental é uma das mais temidas
pelo idoso, e, com freqiiéncia, a dependéncia fisica € um precursor da dependéncia
comportamental. Ao contrario da dependéncia fisica que é biologicamente induzida,
a dependéncia comportamental é socialmente induzida e € comumente explicada
por dois paradigmas: dependéncia como resultado de desamparo aprendido e
dependéncia como instrumento de controle passivo.

A Dependéncia como resultado de desamparo aprendido, caracteriza o
ambiente ndo responsivo e negligente como ndo contingente e, por isso,
determinante de desamparo e dependéncia. Ao contrario, um ambiente de baixa
exigéncia € um ambiente contingente, caracterizado por superprotecao, que também
resulta em dependéncia.

A dependéncia como instrumento de controle passivo, considera 0s
comportamentos dependentes mais como resultado de contingéncias especificas do
que da n&o contingéncia e da incompeténcia. Em pesquisa realizada por Baltes®, foi
investigado a relacdo das condicbes ambientais com a manutencdo e
desenvolvimento de comportamentos dependentes dos idosos institucionalizados.
Os resultados foram obtidos através de experimentos planejados, observacfes
sequenciais e intervencdo. Observou-se que nem sempre a incompeténcia origina a
dependéncia comportamental, ou seja, ha fatores ambientais que sdo no minimo co-
responsaveis pelo desenvolvimento e manutencdo da dependéncia; que o sistema
social das instituicbes tende a ignorar a independéncia deles, ou seja, 0s
comportamentos dependentes dos idosos sdo esperados e, mas seguidos por
reacoes imediatas e positivas do ambiente. A autora acredita que as condigOes
naturais podem ser modificadas para produzir mudangas no comportamento
dependente do idoso, ou seja, 0 idoso é em principio competente e € possivel mudar
as condicdbes ambientais para encorajar as suas competéncias e nao estimular
incompeténcia e gerar dependéncia. Os ambientes podem ser estruturados para
serem estimuladores e exigentes quanto as forcas e competéncias dos idosos.

No envelhecimento, a dependéncia fisica € com muita frequéncia confundida

com dependéncia para tomada de decisdo, o que da origem ao paternalismo social
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de perigosas consequéncias, que justifica o fazer tudo em lugar dos idosos e negar
sua liberdade, autonomia e capacidade de escolha.

De modo geral, a dependéncia é socialmente induzida na velhice e muitas
vezes ndo corresponde as capacidades que o idoso ainda possui. As mudancas
sociais e biolégicas exigem equilibrio entre perdas e ganhos, que se torna cada vez
mais negativo. Por um lado, lidar com estas tarefas exige autoconfianca e
autonomia. Por outro lado, o idoso tem que ser capaz de transformar a
autoconfianca em dependéncia comportamental, ou seja, utilizar o lado positivo da
dependéncia como facilitadora das relagcbes, da interdependéncia e da autonomia
guando for necessario, para compensar as perdas em competéncia, vivenciar
sentimentos de dominio e de controle pessoal e assim produzir ganhos e uma
melhor adaptacao a sua realidade.

A perda de dominio sobre o proprio ambiente pode ter consequéncias
negativas sobre a saude fisica e psicoldgica do individuo. Deste modo, os ambientes
devem ser estruturados para serem estimuladores e exigentes quanto as forcas e
competéncias dos idosos para poder garantir as necessidades basicas e universais

COMO seguranga e autonomia.
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5 METODOS

5.1 Delineamento do estudo

Trata-se de uma pesquisa Quantitativa Descritiva Analitica Transversal.

A pesquisa com abordagem quantitativa € um método que utiliza técnicas
estatisticas, normalmente implica na construcdo de inquéritos por questionario,
consistindo em regras para a conferéncia de numeros e objetos, de modo a
apresentar quantidades dos atributos®.

A pesquisa descritiva visa descrever as caracteristicas de determinada
populacao, utilizando técnicas padronizadas de coleta de dados assumindo em
geral, a forma de levantamento.

O estudo analitico busca estudar a associa¢do entre duas ou mais variaveis.

O estudo transversal é aquele que mostra um instantaneo da situacao de
saude de um grupo ou da comunidade, com base na avaliacdo individual do estado
de saude de cada um dos membros do grupo produzindo indicadores globais de

saude para o grupo investigado?”.

5.2 Populacéo

A populacdo deste estudo € composta por longevos com idade igual ou
superior a 80 anos residentes no Rio Grande do Sul.

5.3 Amostra

A amostra consistiu de longevos assistido pelo Ambulatério MultiProfissional
de Atencdo aos Longevos (AMPAL) do Servigco de Geriatria do Hospital Sdo Lucas
(SGHSL) da Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul (PUCRS) e de
longevos oriundos da Associacdo dos Ferroviarios Sul Riograndenses (AFSR).

Estudo preliminar com idosos do Rio Grande do Sul observou que 41% dos

longevos tinham capacidade de tomar decisdes importantes relacionadas a sua saude
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e que 59% ou ndo decidiam ou ndo opinaram a respeito’’. Para observar
significativamente a diferenca entre os 41% que decidem e os 51% que nao decidem,
necessitariamos entrevistar no minimo 49 longevos para alcancar um erro estatistico
menor que 1%. Este calculo amostral foi realizado utilizando o pacote estatistico
Statcalc do Epi Info Verséo 6.0.

5.4 Critérios de Incluséao e exclusao

Foram incluidos no estudo idosos de 80 anos ou mais, de ambos 0s sexos,
gue estejam dispostos a serem entrevistados.

Idosos de 80 anos ou mais que nao tiveram condicdes cognitivas de
responder sozinhos as questdes do SF12 que mede qualidade de vida relacionada a
saude e questbes do Instrumento do Desenvolvimento Psicolégico Moral foram

excluidos na analise destes parametros.

5.5 Procedimento de coleta de dados

Os longevos foram convidados a participar do estudo e receberam,
individualmente, as informacdes referentes aos procedimentos aos quais serao
submetidos e entregues o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. (APENDICE
A).

A coleta de dados foi realizada através de entrevista e aplicacdo dos
seguintes instrumentos: Questionario geral, Questionario de interacdo entre o
longevo e sua vida, Medida de Independéncia Funcional (MIF), questionario Short
Form-12(SF12), Mini Exame de Estado Mental (MEEM) e Questionario sobre a
capacidade de tomar decisao (IDPM).

Os instrumentos: Questionario geral, Questionéario de interacdo entre longevo
e sua vida, Medida da Independéncia Funcional (MIF) foram aplicados no longevo e,
em alguns casos, quando esses apresentaram sinais de dificuldades para responder
ou de dependéncia, foi solicitada a colaboragdo do cuidador ou familiar. O Mini
Exame Estado de Mental (MEEM), Questionario Short Form-12(SF12) e

Questionario sobre a capacidade de tomar decisdo (IDPM) foram respondidos
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somente pelo longevo, quando nao conseguiram responder sozinhos foram

excluidos desta analise.

5.6 Instrumentos

Nesse estudo, foram utilizados instrumentos para identificar dados gerais,
observar a interacdo entre o longevo e sua vida, avaliar independéncia funcional,
avaliar qualidade de vida, investigar desempenho cognitivo e verificar a capacidade
de tomar deciséo.

e Questionario Geral

O questionario é composto por questdes referentes a dados de identificacéo,
dados gerais como: escolaridade, estado conjugal, cor da pele, religido, profisséo,
renda , namero de filhos e dados relacionado a satde. (APENDICE B)

e Questionario de interacdo entre o longevo e sua vida

Foi criado um questionario com o objetivo de medir a frequéncia com que o
longevo decide quanto a realizacdo de atividades basicas e instrumentais de vida
diaria, incluindo questdes relacionadas a saude, atividades sociais e lazer.

Foi avaliada também a frequéncia que o longevo decide sobre suas atividades
ao utilizar questdes atuais e pregressas, no aspecto retrospectivo foi perguntado ao
longevo quanto ele julgava ser capaz de decidir sobre cada questdo 10 anos antes
da idade atual. (APENDICE C)

As questbes do questionario foram agrupadas e classificadas por dominios,
de acordo com suas afinidades. As questbes Al-Bl, A2-B2, A3-B3 foram
classificadas como dominio Decisdo autocuidado, o que engloba atividades
relacionadas a atividades de higiene, hora de deitar e acordar, escolha da roupa. As
questbes A4-B4, A5-B5, A6-B6 e A7-B7 foram classificadas como dominio Decisdo
no lar, o que engloba atividades basicas e instrumentais realizadas pelo longevo no
lar, como preparo e escolha da comida, rotinas em relagdo a ouvir radio, assistir tv,

fazer leitura, atender ou fazer ligacao telefonica. As questbes A8-B8, A9-B9 e Al10-
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B10, foram classificadas como dominio Decisédo social, o que engloba atividades
relacionadas a vida do social do longevo, como visita a amigos e familiares,
passeios, compra de alimentos e pessoais, participacdo em grupos. A questdo All-
B11, foi classificada como dominio Decisdo salde e esta relacionada a questédo de

saude do longevo, como consulta médica, procedimentos cirargicos.

e Medida de Independéncia Funcional (MIF)

O principal foco da MIF é avaliar a independéncia funcional, ou seja,
mensurar o grau de solicitacdo de cuidados de terceiros de que o0 paciente necessita
para realizacdo de tarefas motoras e cognitivas. Traduzida e adaptada no Brasil®.

A MIF é um instrumento que compreende o dominio motor e cognitivo sendo
composto por 18 tarefas que avaliam o desempenho do individuo. O dominio motor
envolve 13 tarefas: autocuidado - alimentacdo, higiene pessoal, banho, vestir-se
acima da cintura, vestir-se abaixo da cintura e uso de vaso sanitario; controle

esfincteriano - controle de urina e controle de fezes; transferéncias - leito, cadeira,

cadeira de rodas, vaso sanitario, chuveiro / banheira; locomocdo - locomocéo e
escadas e o dominio cognitivo e social envolve 5 tarefas: comunicacdo -

compreensao e expressao e cognitivo social - interagdo social, resolugdo de

problemas e memoéria. Neste estudo utilizamos para avaliacdo somente o dominio
motor. (ANEXO A)

Cada item pode ser classificado em uma escala de graus de dependéncia de
7 niveis, sendo o valor 1 correspondente a dependéncia total e o valor 7
correspondente a normalidade na realizacdo de tarefas de forma independente. A
pontuacdo maxima do MIF motor € de 91 pontos, para independéncia completa e 13
pontos para a pontuacdo minima que revela alto grau para dependéncia. Para
aplicacdo do instrumento da MIF, foram utilizadas as orientagdes propostas pelo
Caderno de Atencdo Bésica: Envelhecimento e satide da Pessoa idosa®.
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A classificacdo do MIF?® segundo o grau de dependéncia para cada atividade

a ser realizada, conforme quadro 1 abaixo:

NIVEL DE DEPENDENCIA

DESCRICAO dos NIVEIS DE DEPENDECIA

INDEPENDENCIA
(SEM AJUDA)

N&o é necesséaria a ajuda de outra pessoa para realizar as
atividades.

7 | INDEPENDENCIA COMPLETA

Todas as tarefas descritas que constituem a atividade em
guestao sao realizadas em seguranca, sem modificacdo, sem
ajuda técnica e em tempo razoavel.

6 | INDEPENDENCIA MODIFICADA

A atividade requer uma ajuda técnica, adaptacdo, prétese ou
Ortese, um tempo de realizacdo demasiado elevado, ou néo
pode ser realizada em condi¢des de seguranca suficientes.

DEPENDENTE
(COM AJUDA)

E necessaria outra pessoa para supervisdo ou ajuda fisica,
sem a qual, a atividade ndo pode ser realizada.

5 | SUPERVISAO )
ou PREPARACAO

A pessoa s6 necessita de um controle, ou uma presenga, uma
sugestdo, ou um encorajamento, sem contato fisico. Ou ainda
0 ajudante (a ajuda) arranja ou prepara 0s objetos necessarios
ou coloca a értese ou protese (ajuda técnica).

4 | ASSISTENCIA MINIMA

O contato é puramente “tatil’, com uma ajuda leve, a pessoa
realiza a maior parte do esforgo.

3 | ASSISTENCIA MODERADA

A pessoa requer mais que um contato leve, uma ajuda mais
moderada, realiza um pouco mais da metade do esforgo
requerido para a atividade.

DEPENDENCIA COMPLETA

A pessoa efetua menos da metade do esforco requerido para
a atividade. Uma ajuda maxima ou total é requerida, sem a
qual a atividade ndo pode ser realizada.

2 | ASSISTENCIA MAXIMA

A pessoa desenvolve menos da metade do esforgo requerido,
necessitando de ajuda ampla ou maxima, mas ainda realiza
algum esforco que ajuda no desempenho da atividade.

1 | ASSISTENCIA TOTAL

A pessoa efetua esfor¢o minimo, necessitando de ajuda total
para desempenhar as atividades.

Quadro 1- Medida de Independéncia Funcional — Descri¢cdo dos Niveis de Dependéncia

Fonte: BRASIL, 2006 °

e Questionario Short-Form 12 (SF12)

Este instrumento é utilizado para avaliar a Qualidade de Vida Relacionado a

Salde (QVRS) e foi validado no Brasil em 2004 %, as questdes do questionario

foram originadas do Short-Form 36 (SF36) que foi traduzido e validado no Brasil e

mostrou-se adequado as condi¢cdes socioecondmicas e culturais da populacéo

brasileira®®. O desempenho do questionario SF12 est4d amplamente documentado na

literatura, tanto das versdes originais em inglés, quanto das inlUmeras versées em

outras linguas j& validadas

29-30
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Dentre as vantagens referidas a utilizacdo do questionario SF12, encontra-se
o conteudo e formato, opcdes de periodos de lembranca, opcbes de pontuacédo e
sua padronizacdo com teéricos de populacdes, documentacao cientifica®.

No que se refere ao conteddo e formato, o instrumento foi desenvolvido a
partir da selecdo dos 12 itens que tiveram a melhor propriedade de correlacdo com
cada dominio de origem do questionario SF36, atribuindo uma boa validade de
construcdo. A sua versdo é curta, resultando em um questionario muito pratico?.
(ANEXO B)

Deste modo, o questionario SF12 é composto por 12 questbes, derivadas do
guestionario SF36, cujos escores explicam os componentes fisico e mental do
instrumento original. E um questionario genérico que mede Qualidade de vida
Relacionado & Saude. O escore varia de 0 a 100, onde o maior escore indica
melhora no componente. As pontuacdes podem ser padronizadas e normatizadas,
onde valores iguais a 50 estdo semelhantes a populacdo normal, de referéncia e
valores abaixo de 50 representam uma piora da qualidade de vida em relacdo a

média populacional descrita®.
e Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

O Mini Exame do Estado Mental foi desenvolvido por Folstein et al ** | é
considerado um instrumento de rastreio de comprometimento cognitivo e
compreende 11 itens, agrupados em 7 dominios: orientacdo temporal, orientagdo
espacial, memoria imediata e de evocacéao, calculo, linguagem-nomeacéo, repeticao,
compreensao, escrita e copia de desenho. (ANEXO C)

A pontuacdo varia de zero (maior grau de comprometimento cognitivo) até 30
(melhor capacidade cognitiva). O ponto de corte sera utilizado segundo a
escolaridade: 13 pontos para analfabetos, 18 pontos de um a sete anos de
escolaridade e 26 pontos para aqueles com mais de oito anos de escolaridade®”.

e Questionario sobre capacidade de tomar decisao

Instrumento do Desenvolvimento Psicolégico Moral (IDPM)
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O IDPM esta relacionado com capacidade de tomar decisdes e foi avaliado
empregando o referencial de Loevinger sobre as diferentes fases do ego*® utilizando
uma versdo modificada do instrumento proposto por Souza®’ que implica em
assinalar, dentre um conjunto de frases simples, aquelas que mais correspondem ao
gosto pessoal do individuo. Com base na média dos resultados obtidos
individualmente, cada sujeito foi classificado em uma das sete fases do
desenvolvimento psicolégico-moral. Outros estudos também demonstram a
aplicabilidade do instrumento®®°,

O instrumento é composto por trinta afirmacdes, distribuidas de acordo com
as fases do desenvolvimento moral. Portanto, a cada alternativa € atribuido o valor
numeérico correspondente a respectiva fase. Dentre estas trinta alternativas
propostas, o0 sujeito deve escolher nove delas que correspondam as suas
preferéncias pessoais. Apds preenchimento o instrumento, soma-se o valor atribuido
as nove alternativas selecionadas pelo respondente e calcula-se a média dos
pontos. O valor obtido nesta média corresponde a fase do desenvolvimento moral a

qual a pessoa pertence. (ANEXO D)

As fases do desenvolvimento psicolégico-moral " que o sujeito se encontra,
caracterizado pela pontuacdo encontrada de acordo com a média dos valores

obtidos, descritos conforme quadro2 abaixo:

a) Pré social (0,1-1,0)

Inicio do desenvolvimento, ainda pré verbal.

b) Impulsiva (1,1- 2,0)

O individuo toma decisdes por impulso, baseado apenas em seu desejo, ndo

considerando as informagdes.

¢) Oportunista (2,1-3,0)

Supervalorizacdo dos desejos e a valorizacdo das informacdes para atingi-los.

d) Conformista (3,1-4,0)

As crencas do individuo se sobrepdem aos seus préprios desejos e justificam

as contingéncias impostas pelo meio.

e)Conscienciosa (4,1-5,0)

O individuo é capaz de tomar decisGes de forma mais autbnoma, cotejando
0s desejos e as crengas, mas, ainda € passivel de constrangimento, pois ndo

tem a nocéo de regra introjetada.

f) Autbnoma (5,1-6,0)

Z

O individuo ja possui as regras introjetadas e € capaz de tomar decisdes

livres de constrangimento de forma independente.

g) Integrada (6,1-7,0)

O individuo possui a no¢édo da regra individual introjetada, mas se vé como

parte de um todo, com a compreensao da interdependéncia existente.

Quadro 2- Classificacdo das fases do desenvolvimento psicolégico-moral

Fonte: Souza,1968°".
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5.7 Procedimentos de analise de dados

O banco de dados foi organizado no programa TeleForm e para as analises
estatisticas sera utilizado software Epiinfo (verséao 7.0).

A QVRS, MIF e IDPM foram consideradas variaveis dependentes. A QVRS
foi dividida em componente fisico e mental, sendo ambas variaveis quantitativas. A
MIF foi analisada por dominio e motora total. A capacidade de tomada de decisao foi
avaliada como indice quantitativo do IDPM e classificada conforme a fase de
desenvolvimento psicolégico moral. As variaveis independentes potenciais fatores de
confusdo do estudo foram: idade, sexo, cor, escolaridade, estado civil, renda do
idoso, presenca de cuidador, niumero de filhos e multimorbidades. Houve a divisdo
dos longevos conforme a faixa etaria em octogenarios e nonagenarios.

No tratamento dos dados socioecondmicos e demograficos, para as variaveis
guantitativas (idade, numero de filhos, renda e tempo de estudo) foram realizadas
analises descritivas com média e desvio-padréo inicialmente para cada nivel da faixa
etaria e também para as médias do IDPM, MIF e QVRS. Para as variaveis
qualitativas (sexo, multimorbidades, classificagcdo do IDPM, estado conjugal, cor e
presenca de cuidador) foram analisadas por frequéncias e percentuais.

As médias das variaveis dependentes foram comparadas entre 0s niveis de
sexo, cor, estado conjugal e presenca de cuidador pela andlise de variancia
(ANOVA). A correlacdo das variaveis dependentes e idade, anos de estudo, renda
familiar, nimero de filhos vivo e multimorbidades foram testadas pela regressao
linear. A correlacéo entre idade e capacidade funcional e os componentes da QVRS
para cada fase do desenvolvimento psicologico moral foram observadas através da
construcdo de graficos de dispersao.

Niveis de significancia menores do que 5% (p<0,05) serdo considerados
significativos. Niveis de significancia entre 5 e 10% serdo considerados indicativos

de significancia, conforme os critérios de B6s™.
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6 CONSIDERACOES ETICAS

Com base na resolugéo 196/96, toda a pesquisa com seres humanos deve
ser submetida a apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS
(CEP/PUCRS). Cada participante da pesquisa recebe o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). O termo informa os propdsitos, com linguagem facil e
acessivel, deixando claro que o estudo é voluntario, tendo o direito de abandona-lo a
qualguer momento. (Apéndice C).

O Projeto foi liberado pelo CEP/PUCRS com parecer de nimero 107.901 em
14/09/2012.
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7 RESULTADOS

A amostra foi composta de 47 longevos divididos, por faixa etaria, em dois
grupos: grupo de nonagenarios e grupo de octogenarios. Como os longevos eram
procedentes de diferentes locais, foi realizada uma analise preliminar para identificar
possiveis diferencas nos fatores sociodemograficos entre os longevos oriundos da
Associacdo dos Ferroviarios Sul Riograndense (AFSR) e do Ambulatério
Multiprofissional de Assisténcia aos Longevos (AMPAL). N&o foi encontrada

diferenca significativa nas variaveis sociodemograficas.

Tabela 1. Distribuicdo percentual do sexo, estado conjugal e cor segundo

faixa etaria.
GRUPOS

VARIAVEIS Nonagenéarios Octogenarios Total
Sexo
Feminino 71,4% (20) 68,4% (13) 33
Masculino 28,6% (08) 31,6% (06) 14
Estado conjugal
Casado 10,7% (03) 31,6% (06) 9
Viavo 85,7% (24) 68,4% (13) 37
Solteiro 3,6% (01) _ 01
Cor
Branca 85,7% (24) 57,9% (11) 35
Parda 7,1% (02) 31,6% (06) 08
Preta 7,1% (02) 10,5% (02) 04

Fonte: Mirandola(2014)

A tabela 1 apresenta a distribuicdo percentual do sexo, estado conjugal e cor,

segundo faixa etaria.



O grupo dos nonagenarios foi composto por 28 longevos sendo 20

mulheres(71,4%) e 8 homens(28,6%), em relacdo ao estado conjugal 24 sao

villvos(85,7%), 3 sdo casados (10,7%) e 1 é solteiro (3,6%); em relacdo a cor 24

longevos sao brancos (85,7%), 2 sao pardos(7,1%) e 2 sao pretos(7,1%).

O grupo dos octogenarios foi composto por 19 longevos sendo que 13 eram
mulheres(68,4%) e 6 homens(31,6%), destes 13 eram vilvos(68,4%) e 6

casados(31,6%); em relacdo a cor 11 longevos referiram ser de cor branca (57,9%),

6 parda (31,6%) e 2 preta(10,5%). Em relagédo ao sexo, todas as mulheres eram

villvas e a maioria dos homens(64,3%) eram casados.

Tabela 2. Média da idade, renda familiar e tempo de estudo segundo faixa

etaria.
GRUPOS
Nonagenarios(N=28)  Octogenarios (N=19)
VARIAVEIS (Média+DP) (Média+DP)
Idade (anos) 93,6 +2,8 85,3+2,6
Renda Familiar 2.375,92+ 1754,99 2.130,94+ 1443,05
(reais)
Tempo de Estudo 3419 3,722
(anos)

Fonte: Mirandola(2014)

A tabela 2 apresenta a media da idade, renda familiar e tempo de estudo

segundo faixa etaria. O grupo de nonagenarios apresentou uma idade média de 93,6
anos (+2,8), média da renda familiar de R$ 2375,92 (£1754,99) e tempo de estudo

de 3,4 anos (+ 1,9).
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O grupo dos octogenarios apresentou média de idade de 85,3 anos (+2,6),
média da renda familiar de R$ 2130,94 (£1443,05) e 3,7 anos de estudo(z 2,2), de

acordo com tabela 2.

Tabela 3. Média do Mini Estado do Exame Mental (MEEM) segundo faixa etaria.

GRUPOS
Nonagenarios (N=28) Octogenérios (N=19)
VARIAVEIS(N) (Média+DP) (Média+DP) P
MEEM (47) 19,8+4,9 23,3+4,6 0,0189

Fonte: Mirandola(2014)

A tabela 3 descreve a média do MEEM segundo faixa etaria. O grupo dos
nonagendrios apresentou uma média de 19,8 +4,91 no MEEM, enquanto que o
grupo dos octogenarios apresentou resultado melhor com média de 23,3 *4,6,
evidenciando uma diferenca significativa entre os grupos, conforme tabela 3.

A média dos escores do MEEM tanto do grupo dos nonagenarios como dos
octogenarios, mostrou que 0s pesquisados ndo apresentavam déficit do estado

cognitivo, de acordo com a escolaridade.
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Tabela 4. Classificacdo do Instrumento de Desenvolvimento Psicolégico-Moral

(IDPM) segundo faixa etaria.

GRUPOS
IDPM Nonagenarios (N=28) Octogenarios(N=19) Total
Classificacao
NSR* 14,3% (04) 5,3%(01) 10,6%(05)
Conformista 7,1%(02) 15,8%(03) 10,6%(05)
Conscienciosa 64,3%(18) 57,9%(11) 61,7%(29)
Autdnoma 14,3%(04) 15,8%(3) 14,9%(07)
Integrada 0 5,3%(1) 2,1%(01)
Fonte: Mirandola(2014) *NSR néo soube responder

A tabela 4 apresenta a classificacdo do IDPM segundo faixa etaria. De acordo
com a classificacdo deste instrumento, a maioria dos longevos do grupo de

nonagenarios se concentrou na fase Conscienciosa 64,3%(18), assim como 0s

longevos do grupo dos octogenarios que foram 57,9%(11).

Do total de longevos, quatro nonagenarios e um octogenario nao

conseguiram responder. Nenhum longevo ficou classificado nas fases pré-social,

impulsiva e oportunista do desenvolvimento psicologico-moral.
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Tabela 5. Média do Instrumento de Desenvolvimento Psicoldgico-Moral (IDPM) ,

segundo faixa etaria.

GRUPOS
Nonagenarios (N=23) Octogenarios (N=19)
VARIAVEIS(N) (Média+DP) (Média+DP) P
IDPM (42) 39+17 43+1,2 0,4139

Fonte: Mirandola(2014)

A tabela 5 apresenta a média do Instrumento de Desenvolvimento
Psicolégico-Moral segundo faixa etaria. O grupo de nonagenarios apresentou uma
média de 3,9 %1,7, onde classifica a meédia dos longevos deste grupo como
Conformista, ou seja, as cren¢as do individuo se sobrepfem aos seus proprios
desejos e justificam as contingéncias impostas pelo meio. Deste grupo quatro
longevos ndo conseguiram responder.

O grupo de octogenérios apresentou uma média ficou em 4,3 +1,2, mostrando
que a média classifica-os na fase Conscienciosa, demonstrando que o individuo é
capaz de tomar decisbes de forma mais autbnoma, cotejando os desejos e as
crencas, mas, ainda é passivel de constrangimento. Deste grupo um longevo nao

conseguiu responder o instrumento. Os resultados estao evidenciados na tabela 5 .
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Tabela 6. Distribuigcdo percentual da diminuigdo da frequéncia que o longevo

decide sobre suas atividades comparadas ha 10 anos pregressos segundo faixa

etaria.

GRUPOS
VARIAVEIS Nonagenarios(N=28) Octogenarios(N=19) Total
Decisédo Autocuidado 32,1% (09) 10,5% (02) 23,4% (11)
Decisao no Lar 60,7% (17) 31,6% (06) 48,9% (23)
Decisdo Saude 39,3% (11) 10,5% (02) 27,7% (13)
Decisao Social 64,3% (18) 15,8% (03) 44,7% (21)

Fonte: Mirandola(2014)

A tabela 6 apresenta a distribuicdo percentual da diminuicdo da frequéncia
que o longevo decide sobre suas atividades comparado ha 10 anos pregressos,
segundo faixa etaria.

No que diz respeito a frequéncia de decisdo comparando hoje a 10 anos
pregressos o0 grupo de nonagenarios apresentou 0s seguintes resultados: 9
longevos (32,1%) diminuiram a frequéncia de decisdo em relacdo ao dominio
autocuidado, 17 longevos (60,7%) diminuiram a frequéncia de decisdo em relacéo a
atividades desenvolvidas no lar, 11 longevos (39,3%) diminuiram a frequéncia de
decisdo em relacdo a questdes sobre sua saude e 18 longevos (64,3%) diminuiram
a frequéncia de decisdo em relacdo atividades sociais. No grupo de nonagenarios 2
longevos (10,5%) diminuiram a frequéncia de decisdo em relacdo ao dominio
autocuidado, 6 longevos (31,6%) diminuiram a frequéncia de decisdo em relacdo a
atividades desenvolvidas no lar, 2 longevos (10,5%) diminuiram a frequéncia de
decisdo em relacdo a questdes sobre sua saude e 3 longevos (15,8%) diminuiram a
frequéncia de decisdo em relacdo atividades sociais. Os dois grupos apresentaram
maior perda nas frequéncias de decisao relacionadas a atividades desenvolvidas no

lar, seguida das decisdes sociais. Os resultados estédo evidenciados na tabela 6 .
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Tabela 7. Média dos escores dos componentes da saude fisica e saude

mental do SF12 segundo faixa etaria.

GRUPOS
Nonagenarios(N=26) Octogenarios(N=19)
VARIAVEIS (N) (Média+DP) (Média+DP) P
SF Fisico (45) 50,7 + 25,8 78,9 £20,4 0,0004
SF Mental (45) 59,4 + 23,3 74,4 + 14,1 0,0187

Fonte: Mirandola(2014)

A Tabela 7 evidencia a média dos escores dos componentes da saude fisica
e saude mental do SF12 segundo faixa etaria.

A QVRS foi medida pelo SF 12, os dois grupos apresentaram valores acima
da média, tanto no componente fisico como no mental.

A média do Grupo dos nonagenarios alcancou os valores de 50,7 + 25,8 na
saude fisica e 59,4 +23,3 na saude mental, sendo que deste grupo 02 longevos néo
conseguiram responder o instrumento.

O grupo de octogenérios apresentou uma média de 78,9 £ 20,4 na saude
fisica e 74,4 £14,1 na saude mental. Tivemos uma diferenca significativa entre os
grupos, o grupo de octogenarios apresentou uma melhor qualidade de vida

relacionada a saude em relacdo aos dois componentes, fisico e mental.
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Tabela 8. Média dos escores dos componentes da saude fisica e saude mental do

SF12 segundo o sexo.

SEXO
Feminino (N=31) Masculino (N=14)
VARIAVEIS (N) (Média+DP) (Média+DP) P
SF Fisico (45) 57 £27,6 73+24,3 0,0712
SF Mental (45) 61 %222 76 £ 14,7 0,0216

Fonte: Mirandola(2014)

A tabela 8 apresenta a média dos escores dos componentes da saude fisica e
saude mental do SF12 segundo o sexo.

Quando analisado a QVRS segundo o sexo, as média dos homens e das
mulheres tanto no componente fisico , como componente mental ficaram acima do
valor de 50, que € considerado uma boa QVRS. Sendo que o0s homens
apresentaram melhores resultados nos componentes fisico e mental quando

comparado as mulheres, com diferenca significativa no componente saude mental.
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Tabela 9. Medida de Independéncia Funcional motora (MIF motora), segundo

faixa etaria.
GRUPOS
Nonagenarios(N=28) Octogenarios(N=19)

VARIAVEIS (MédiazDP) (MédiazD) P
MIF Autocuidado 38,5+5,54 41,8 +0,6 0,0125
MIF Controle Esfincteres 13,2+ 1,15 13,3+£0,7 0,9206
MIF Mobilidade 17,8+4,4 20,8+0,6 0,0061
MIF Locomocéo 11+£3,5 13,4+1,2 0,0065
MIF motora total 80,6 +13,1 89,4 +27 0,0066

Fonte: Mirandola(2014)

A tabela 9 apresenta a avaliacdo da capacidade funcional segundo Medida de
Independéncia Funcional Motora (MIF motora) de acordo com faixa etaria.

A MIF motora € mensurada através de quatro dominios. O grupo de
nonagenarios pontuou uma média de 38,5 15,54 no dominio autocuidado,que
considera as atividades diarias basicas como alimentacéo, higiene pessoal, banho,
vestir a roupa , no dominio controle esfincteres, ou seja, manter controle sobre urina
e evacuagdo a média ficou em 13,2 1,15, no dominio mobilidade que contempla
transferéncias a média foi de 17,8 +4,4, e no dominio locomocao relacionada com
caminhar e subir escadas a média foi de 11 +3,5, apresentando um MIF motora total
de 80,6 £13,1 .

O grupo de octogenarios apresentou uma média de 41,8 +0,6 no autocuidado,
13,3 £0,7 no controle de esfincteres, 20,8 +0,6 na mobilidade e 13,4 1,2 na
locomocgéo, apresentando um MIF motora total de 89,4 +2,7, conforme tabela 9.

Os grupos foram classificados de acordo com suas médias, os quais ambos
foram considerados independentes (sem ajuda), sendo que o0 grupo de
nonagenarios se enquadrou na Independéncia Modificada, o que significa que a
execucao da atividade requer uma ajuda técnica, adaptacdo, protese ou ortese, um
tempo de realizacdo demasiado elevado, ou ndo pode ser realizado em condi¢cdes
de seguranca suficientes, enquanto que 0s octogenarios se aproximam da

Independéncia Completa, onde todas as tarefas descritas que constituem a atividade
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em questao sdo realizadas em seguranca, sem modificagdo, sem ajuda técnica e em
tempo razoavel.

O grupo de octogenarios apresentou maior independéncia funcional, com
diferenca significativa nos dominios autocuidado, mobilidade, locomocdo e na soma

total dos dominios do MIF motora em relagdo ao grupo de nonagenarios.

Tabela 10. Distribuicdo percentual de doencas autorreferidas, segundo faixa

etaria.

GRUPOS

DOENGCAS REFERIDAS Nonagenarios Octogenéarios Total

Hipertenséo 67,9%(19) 47,4% (9) 59,6% (28)
Artrose 50%(14) 26,3%(5) 40,4 (19)

Cardiopatia 32,1%(9) 31,6%(6) 31,9% (15)
Oftalmopatia 42,9%(12) 5,3%(1) 27,7% (13)
Diabetes mellitus 17,9%(5) 36,8%(7) 25,5% (12)
Problema intestinal 25% (7) _ 14,9% (7)
Ansiedade 25%(7) 10,5%(2) 19,1% (9)
Depresséao 17,9%(5) 10,5%(2) 14,9% (7)
Céancer 17,9%(5) 5,3%(1) 12,8% (6)
Tireoidopatia 10,7% (3) 10,5%(2) 10,6% (5)
Higido 3,6%(1) 10,5%(2) 6,4% (3)

Deméncia 3,6% (1) 5,3% (1) 4,3% (2)

Fonte: Mirandola(2014)
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A tabela 10 apresenta a distribuicdo percentual de doencas autorreferidas
pelos longevos, segundo faixa etéria.

No que diz respeito as doencas o grupo de nonagenarios referiram ter:
Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) 67,9%(19), artrose 50%(14), oftalmopatia
42,9%(12), cardiopatia 32,1%(9), problema intestinal 25%(7), ansiedade 25%(7),
Diabetes Mellitus (DM) 17,9%(5), depressdo 17,9%(5), tido cancer 17,9%(5),
problema de tireoide 10,7%(3), deméncia 3,6 %(1), ser higido 3,6%(1). Os
octogenarios referiram ser portadores de HAS 47,4%(9), 36,8%(7) de DM, 31,6%(6)
de cardiopatia, 26,3%(5) de artrose, 10,5%(2) de depressao, 10,5%(2) de problema
de tireoide, 10,5%(2) ser higido, 10,5%(2) de ansiedade, 5,3%(1) de oftalmopatia,
5,3 %(1) ter deméncia, 5,3%(1) tiveram cancer. As doencas mais referidas pelos

longevos de ambos os grupos foram HAS seguida de artrose e cardiopatias.

Tabelall. Distribuicdo das variaveis sociodemograficas dos longevos,
segundo a Capacidade Funcional.
CAPACIDADE FUNCIONAL

VARIAVEIS N MédiatDP P
Sexo
Feminino 33 83,5+10,9 0,5143
Masculino 14 85,8 £ 11,
Cor
Branca 35 83,5+11,6 0,4682
Parda 08 88,5+4,6
Preta 04 81,5+ 15
Estado conjugal
Casado 09 88,7+ 3,6 0,0008
Solteiro 01 47,0+£0,0
Viavo 37 84,1+ 10,5
Cuidador
Nao 24 89,8+1,5 0,0000
Sim, profissional 06 70,6 £17,7
Sim, familiar 17 78,6 +12,2

Fonte: Mirandola(2014)
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Conforme a tabela 11 que apresenta a distribuicdo das varidveis
sociodemogréaficas dos longevos segundo a capacidade funcional, os longevos
casados apresentaram uma melhor capacidade funcional do que os demais, assim
como os longevos que ndo necessitam de cuidador também apresentaram uma
melhor capacidade funcional do que os longevos que tem cuidador familiar ou

profissional, a capacidade funcional foi avaliado através da MIF motora.

Tabelal2. Analise da regressao linear da capacidade funcional e variaveis

numericas sociodemograficas.

CAPACIDADE FUNCIONAL

VARIAVEIS Coeficiente P

Idade -0,94 0,0032
Anos de estudo -0,29 0,7163
Renda familiar 0,00 0,4650
Filhos vivos 0,96 0,1784
Multimorbidades - 1,75 0,0264

Fonte: Mirandola(2014)

A tabela 12 mostra o resultado da analise da regressao linear da capacidade
funcional e varidveis sociodemogréaficas e demonstra que mesmo ajustando por
fatores sociodemogréficos, quanto maior a idade e o nimero de morbidades pior é a

capacidade funcional do longevo, a capacidade funcional avaliado através da MIF.
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Tabela 13 . Médias do indice do desenvolvimento psicoldégico moral para os

niveis das variaveis sociodemograficas dos longevos.

FASE DO DESENVOLVIMENTO PSICOLOGICO MORAL

VARIAVEIS N MédiatDP P
Sexo
Feminino 33 41+14 0,7531
Masculino 14 39+18
Cor
Branca 35 41+1,6 0,4370
Parda 08 4,4+0,5
Preta 04 32+21
Estado conjugal 0,0137
Casado 09 4,6 £0,8
Solteiro 01 0,0 £ 0,0*
Viavo 37 40+15
Cuidador
N&o 24 4,6+0,6 0,0236
Sim,profissional 06 36+21
Sim,familiar 17 32+2,1

Fonte: Mirandola(2014)

* participantes com pontuac&o zero corresponde a total falta de capacidade de deciséo.

A tabela 13 apresenta as médias do indice do desenvolvimento psicoldgico
moral para os niveis das variaveis sociodemograficas dos longevos. Do numero total
de longevos, cinco participantes ndo conseguiram responder o IDPM demonstrando
total falta de capacidade de decisdo. Destes cinco longevos que néo responderam o
IDPM, trés eram do sexo feminino e dois do sexo masculino, em relagdo a cor quatro
eram brancos e um preto, quatro tinham cuidadores familiares e um cuidador
profissional, no que se refere ao estado conjugal quatro eram vilvos e um solteiro.

Houve diferenca significativa na fase psicologica moral do longevo em relacao

ao estado conjugal e também no que diz respeito a presenca de cuidador. Os
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longevos casados apresentaram resultado melhor do que o solteiro, assim como 0s
longevos que referiram nao ter cuidador tiveram um melhor resultado na

classificacdo do IDPM quando comparado com os longevos que tem cuidador.

Tabela 14. Analise da regressdo linear do indice do desenvolvimento

psicolégico moral e as variaveis numéricas sociodemograficas

FASE DO DESENVOLVIMENTO PSICOLOGICO MORAL

VARIAVEIS Coeficiente P

Idade - 0,05 0,2772
Anos de estudo 0,07 0,4799
Renda familiar 0,00 0,7334
Filhos vivos 0,06 0,5379
Multimorbidades -0,05 0,6491

Fonte: Mirandola(2014)

A tabela 14 apresenta a analise da regressdo linear do indice do
desenvolvimento psicolégico moral e as variaveis numéricas sociodemogréficas,
observamos que a regresséo linear entre as variaveis sociodemograficas e o indice
do desenvolvimento psicologico moral néo foi significativa.

Esta analise demonstra que mesmo nao sendo significativa quanto maior a
idade do longevo, pior é indice da fase psicolégica moral que o longevo se encontra,
assim também como quanto maior o nimero de morbidades pior € a fase psicologica

moral do longevo.
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Tabela 15 . Médias dos escores do componente fisico da Qualidade de Vida

Relacionada a Saude(QVRS) entre os niveis das variaveis sociodemograficas dos
longevos.

QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

Componente Fisico

VARIAVEIS N Média+DP P
Sexo
Feminino 31 57,1+27,6 0,0732
Masculino 14 72,9 +24,3
Cor
Branca 33 60,6 + 28,7 0,6792
Parda 08 69,7 £ 25,6
preta 04 58,3+22,0
Estado conjugal
Casado 09 76,3+ 25,1 0,0976
Solteiro 01 25+0,0
Viavo 35 59,4+ 26,8
Cuidador
Nao 24 75,3+ 20,3 0,0004
Sim,profissional 06 37,5+ 30,3
Sim,familiar 15 46,7 £ 25,1

Fonte: Mirandola(2014)

A tabela 15 apresenta as médias dos escores do componente fisico da QVRS
entre os niveis das variaveis sociodemograficas dos longevos.

Esta tabela nos mostra que houve uma diferenca significativa em relacdo a
QVRS - componente fisico entre os longevos que referiram ter cuidadores e os
longevos que nao tem cuidadores, ou seja, longevos que ndo tem cuidadores

apresentam uma melhora na QVRS- componente fisico.
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Tabela 16. Andlise da regresséo linear do escore do componente fisico da
Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) e as variaveis numeéricas
sociodemogréficas e Capacidade funcional.

QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

Componente Fisico

VARIAVEIS Coeficiente P
ldade -2,7 0,0004
Anos de estudo - 0,54 0,7895
Renda familiar 0,00 0,6841
Filhos vivos 2,21 0,2168
Multimorbidades -4,78 0,0143
Capacidade 1,41 0,0000
funcional

Fonte: Mirandola(2014)

A tabela 16 mostra o resultado da andlise da regressao linear do escore do
componente fisico da QVRS e as variaveis numéricas sociodemograficas.

Esta tabela demonstra que quanto maior a idade, pior € a QVRS- componente
fisico, assim também como quanto maior o numero de morbidades pior € a
qualidade de vida. A associacdao da QVRS com a capacidade funcional foi positiva,
evidenciando que quanto maior a capacidade funcional melhor é a QVRS-

componente fisico.
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Tabela 17. Médias dos escores do componente mental da Qualidade de Vida
Relacionada a Saude (QVRS) entre os niveis das variaveis sociodemograficas dos

longevos.

QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

Componente mental

VARIAVEIS N Média+DP P
Sexo
Feminino 31 60,6 + 22,2 0,0216
Masculino 14 76,1+ 14,7
Cor
Branca 33 64,1+ 22,2 0,7990
Parda 08 69,4+ 19,5
preta 04 68,1 + 29,6
Estado conjugal
Casado 09 76,5+9,1 0,0843
Solteiro 01 34,1+0,0
Viavo 35 63,5+ 22,4
Cuidador
Nao 24 66,8 + 20,3 0,4350
Sim,profissional 06 53,0 £ 23,6
Sim,familiar 15 65,1 + 21,3

Fonte: Mirandola(2014)

A tabela 17 apresenta o resultado das médias dos escores do componente
mental da QVRS entre os niveis das variaveis sociodemograficas dos longevos,
evidenciando que houve uma diferenca significativa em relagéo a qualidade de vida
entre 0 sexo feminino e masculino, ou seja, os homens apresentam uma melhor

QVRS - componente mental do que as mulheres.
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Tabela 18. Andlise da regresséo linear do escore do componente mental da
Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) com as variaveis numeéricas
sociodemogréficas e capacidade funcional.

QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

Componente Mental

VARIAVEIS Coeficiente P
Idade -1,65 0,0008
Anos de estudo -3,49 0,0234
Renda familiar 0,00 0,9042
Filhos vivos 0,88 0,5281
Multimorbidades -294 0,0562
Capacidade

funcional 0,19 0,5248

Fonte: Mirandola(2014)

A tabela 18 apresenta os resultados da analise da regressao linear do escore
do componente mental da QVRS com as variaveis numéricas sociodemogréficas e
capacidade funcional. Os resultados demonstraram que quanto maior a idade, pior é
a QVRS-componente mental, assim também como quanto maior os anos de estudo

e maior o numero de morbidades pior € a qualidade de vida neste componente.
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Gréfico 1. Relacdo da Capacidade Funcional , fase psicolégica-moral e idade.

(m]
100 N&o soube responder Conformista Conscienciosa Auténoma Integrada
& \\\
- \\\'
95+ Y
T~ T e ae
] “Hiae SRR . " n u v ] o m—-E T
90 u B S T X 2} u S o g =
= Y ‘-\_‘"0.:‘: A Y. - &
- = ‘I.,_i‘_\»\ﬂ,_»__ i w v *
: B
85— -~ - S
- e e
3 N R
o i s S
T 80 R B s
g -1 v \\\‘ " "\-.\
g < ha
S 7 \\ o L -
c B 25 TR
3 75 e e
L 7] \ SRR
(0} ] S
¥ 207 . AN
b o] 70 B
.G - \\.
@© &l
§ oo ™
o 653 £
] . \\\
60
il ] 5 \\
- \\\
55: \'\\\
o e
1 = \\‘\
50 R
& .
45—
Pol Bkl al ks R d sl Bkl ok ksl kgl ksl Bl

82 84 86 88 20 92 94 96 98 100 102

Idade (anos)

Fonte: Mirandola(2014)

O grafico 1 relaciona capacidade funcional, fase psicol6gica moral e idade e
mostra que 0 grupo que ndo soube responder o IDPM apresentou uma linha
acentuadamente descendente que as demais fases, demonstrando que a idade
exerce uma influéncia negativa sobre a capacidade funcional de uma forma mais
importante neste grupo. O grupo da fase autbnoma apresentou uma linha
ascendente. Os grupos das fases conscienciosa e conformista apresentaram linhas
muito semelhantes.

A interpretacdo do grafico sugere que quanto maior a fase do
desenvolvimento psicolégico moral melhor é a relagdo da idade com a Capacidade
Funcional, avaliado através da MIF .
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Gréfico 2 . Relacdo da Qualidade de Vida Relacionado a Saude(QVRS) -

componente Fisico, fase psicologica-moral e idade.
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O grafico 2 mostra o comportamento da QVRS - componente fisico em funcéo
da idade para cada fase do desenvolvimento psicolégico moral. Observamos que o0s
longevos que ndo souberam responder o instrumento apresentaram uma linha com o
angulo maior que as outras fases, esse angulo foi negativo mostrando que o
aumento da idade estava associada a uma menor QVRS-componente fisico. Por
outro lado a linha com menor angulo foi a do grupo da fase autbnoma demonstrado
gue nesse grupo a influéncia da idade sobre a QVRS foi menor que nos outros
grupos. Observamos também que quanto maior a fase do fase psicolégica moral que

o longevo se encontra menor foi a influencia da idade sobre a QVRS componente




fisico. Como somente tinhamos um longevo na fase

nesta fase ndo pode ser observada.

Gréfico 3. Relacdo da Qualidade de Vida

componente mental, fase psicolégica moral e idade.
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O grafico 3 mostra o comportamento da QVRS - componente mental em

funcdo da idade para cada fase do desenvolvimento psicolégico moral. Observamos

gue os longevos que ndo souberam responder o instrumento apresentaram uma

linha com o &ngulo maior que os longevos classificados nas outras fases, esse

angulo foi negativo mostrando que o aumento da idade estava associada a uma

menor QVRS- componente mental.
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Por outro lado a linha com menor angulo foi a do grupo conformista
demonstrado que nessa fase a influéncia da idade sobre a QVRS componente
mental foi menor que nos outros grupos.

Observamos também que, exceto pelo grupo ndo soube responder, quanto
maior a fase psicoldgica moral que o longevo se encontrava maior foi a influencia da
idade sobre a QVRS - componente mental. Como somente tinhamos um longevo na
fase integrada a relacdo com a idade nesta fase nédo pode ser observada.

O fato de o longevo estar classificado numa fase mais elevada do
desenvolvimento psicolégico moral o tornou mais consciente da sua condi¢do
mental, por isso uma piora na QVRS no componente mental. O grafico sugere que
os longevos com maior fase do desenvolvimento psicolégico moral compensam a

condicao fisica imposta pela idade de uma forma mais eficiente.
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Gréfico 4 . Relacdo da Capacidade funcional e o numero de morbidades

referidas pelos longevos.
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O grafico 4 apresenta a relacdo da capacidade funcional e o namero de
morbidades referidas pelos longevos. A interpretacdo deste grafico sugere que
guanto maior o numero de morbidades menor foi o nivel de capacidade funcional,

avaliado através da MIF.
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Gréfico 5. Relacdo entre a capacidade funcional e a idade do longevo.
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O grafico 5 demonstra a relacdo entre a capacidade funcional e a idade do
longevo. A interpretacdo deste grafico sugere que quanto maior a idade do longevo
menor foi o nivel da capacidade funcional, avaliado através da MIF .
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8 DISCUSSAO

O presente estudo teve o objetivo de estudar a relacdo entre capacidade
funcional, capacidade de tomar deciséo e qualidade de vida de longevos, a amostra
foi composta por longevos de 80 anos ou mais de idade.

A capacidade funcional surge como um novo paradigma nha atencdo a saude
da pessoa idosa, assim como a autonomia e qualidade de vida que também sé&o
metas fundamentais a serem alcancadas quando se fala em saude de idosos e
longevos, na medida em que esses dominios sdo os melhores indicadores de saude
na velhice.

Para a realizacdo das discussdes dos resultados, foram utilizados estudos
levantados da literatura, sendo que a maioria deles enfoca somente a tematica
"idoso". Utilizou-se destas referéncias em razdo do déficit de pesquisas com

longevos nas publicacdes vigentes.

Dados Sociodemogréficos

A amostra estudada constituiu-se na maior parte por longevos do sexo
feminino (70%). Isto reflete a realidade brasileira e esta de acordo com o que vem
sendo descrito na literatura *, por ser uma das caracteristicas do processo de
envelhecimento populacional.

Um estudo que corrobora esse achado analisou as caracteristicas de saude e
socioecond6micas de idosos longevos em duas cidades distintas, em Ribeirdo Preto-
SP e Caxias do Sul-RS, demonstrando que em ambas as cidades, o sexo feminino

43,44,4546,47 o\ idencia-se 0 maior

predomina entre os idosos longevos*. Na literatura
namero de mulheres entre a populacdo idosa confirmando a feminilizacdo do
envelhecimento. A feminilizacdo do envelhecimento tem sido relacionado a maior
longevidade observada nas mulheres*® mas também esta relacionada & maior
participacdo das mulheres em atividades sociais* e busca pelos servicos de saude.

No presente trabalho observou-se que, a presenca de homens na lista de
longevos da AFSR indicados para fazer parte do estudo foi maior do que o numero

de participantes que vieram de fato fazer parte da pesquisa. Este fato reforca a
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pouca predisposi¢do dos homens em participar de atividades sociais e de atencdo a
saude. Este fato € confirmado pelo comentario expresso pela funcionaria da AFSR
responsavel pelo convite direcionado aos longevos que relatou o fato de muitos
homens informarem estar bem e néo precisarem de atendimento, deixando a
oportunidade para outros.

No que diz respeito ao estado conjugal, todas as mulheres deste estudo eram
villvas, podendo-se inferir dizer que o aumento do nimero de idosas vilvas dentro
desta faixa etaria esta ligado a maior longevidade das mulheres. Estas tendem a
permanecer sozinhas, enquanto, os homens procuram por um novo casamento®’.

Os anos de estudo dos longevos participantes desta pesquisa ficaram entre
trés e quatro anos tanto em octogenarios quanto em nonagenarios, demonstrando
uma baixa escolaridade, dados semelhantes foram encontrados na literatura®®>">?
evidenciando que os idosos, principalmente os longevos , apresentam poucos anos
de estudo. Pode-se dizer que a baixa escolaridade € um reflexo da organizacéo

social do inicio do século passado, que dificultava o acesso ao ensino formal®”.

Mini Exame Estado Mental (MEEM)

Evidenciou-se neste estudo que a média dos escores do MEEM, de acordo
com escolaridade, ndo demonstrou déficit cognitivo para ambos os grupos de idosos
longevos, porém, 0s octogenarios apresentaram um resultado melhor do que os
nonagenarios. Alguns estudos corroboram esse achado ao apontarem, a diminui¢ao
progressiva da média dos escores do MEEM conforme o aumento da idade >*°*. Um
estudo de base populacional dos fatores associados ao desempenho MEEM entre
idosos mostra que escores mais baixos sdo observados em faixas etarias mais
velhas, sendo a idade considerada um dos fatores mais importantes para o declinio
cognitivo™.

Foi possivel observar, durante a aplicacdo do MEEM, que alguns longevos
tiveram dificuldades de responder algumas perguntas, ndo por falta de
entendimento, mas sim por dificuldades sensoriais, como audicdo e visdo. Em
relacdo a data atual, as vezes nao lembravam, possivelmente demonstrando falta de

estimulo ou interesse em registrar este fato. Aléem disso, alguns ndo tinham certeza
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dos anos de estudo, dado que talvez n&o importante para 0os pesquisados, mas
importante para instrumento, uma vez que utiliza esta variavel como ponto de corte
da pontuacdo do teste. Portanto, percebeu-se a caréncia de uma avaliacdo para

rastreio cognitivo que seja mais adaptada aos longevos.
Doencas Crobnicas ou morbidades

O envelhecimento da populacdo vem acompanhado do aumento de doencas
crdnicas ndo transmissiveis e estas podem prejudicar a saude dos individuos, se
transformando nas principais causas de morbidade, incapacidade e mortalidade em
todas as regides do mundo, porém com um custo maior para os individuos, familias
e sociedades dos paises em desenvolvimento™.

Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude, o niumero de doencas crdnicas
nao transmissiveis estd crescendo a nivel mundial. Portanto a implantacdo de
politicas e programas que visem a prevencao destas doencas e acompanhamento
da populacéo portadora de qualquer tipo de agravo € imprescindivel para melhorar a
salde de todos™.

No presente estudo as doencas mais referidas pelos longevos de ambos os
grupos foram a hipertensao, seguida da artrose e das cardiopatias. A presenca de
morbidades na vida do longevo refletiu negativamente na qualidade de vida, tanto no
componente mental como no componente fisico, conforme demonstrado nos
resultados.

Um estudo nacional epidemiologico realizado entre duas populagbes de
longevos, revelou que as doengas cronicas mais encontradas foram Hipertensao
Arterial Sistémica(HAS), visédo prejudicada, déficit de audicdo, problemas na coluna,
e incontinéncia urinaria®®. Outros estudos realizados com idosos também tiveram
como doencga mais referida a HAS, corroborando resultados encontrados neste
estudo®® °2°°,

A saude do idoso ndo deve ser avaliada apenas pela presenca ou nédo de
doencas, o conceito de saude do idoso deve estar relacionado com sua capacidade
funcional. A capacidade de cuidar de si mesmo, de determinar e executar atividades
da vida cotidiana, com autonomia e independéncia, mesmo com presenca de

multimorbidades®’.
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Capacidade funcional

Para avaliar a funcionalidade ou capacidade funcional foi utilizada a escala da
Medida de Independéncia Funcional Motora (MIF motora), € importante salientar que
a capacidade funcional é hoje um dos principais indicadores na avaliacdo de saude
do idoso para os profissionais da gerontologia.

No presente estudo evidenciou-se que a idade é fator importante na
capacidade funcional, jA que os longevos do grupo de octogenarios apresentaram
maior independéncia funcional, com diferenca significativa nos dominios
autocuidado, mobilidade, locomocédo e na soma total dos dominios do MIF motora
guando comparado aos integrantes do grupo dos nonagenarios.

Estudos anteriores®*°8°960.61

com idosos e longevos mostraram que idosos
mais velhos apresentavam pior capacidade funcional, assim também como entre 0s
préprios longevos, na medida em que a idade aumenta ocorre um declinio da
capacidade funcional, resultados estes que corroboram os achados do presente
estudo.

Observou-se na presente pesquisa que quanto maior o numero de
morbidades pior foi a capacidade funcional do longevo. Sabe-se que as morbidades
ou doencas cronicas quando instaladas no individuo, somadas ao envelhecimento,
podem comprometer sua saude e interferir significativamente na sua funcionalidade,
ou seja na sua capacidade funcional®.

Estudos nacionais realizados com idosos mostraram que a presenca de
condi¢cdes crbnicas de saude apresenta associagdo estatisticamente significante
com o comprometimento da capacidade funcional®® 2.

Reforga-se a importéncia do idoso manter sua funcionalidade, mesmo sendo
portador de multimorbidades, a relacdo de doenca crénica quando mal controlada e

a incapacidade funcional merece destaque, pois estudos®” ¢354

assinalam que na
medida em que aumentam suas complicacdes, o0 idoso passa a apresentar maior
dependéncia, interferéncia em sua relacdo com a familia e aumento do isolamento
social.

Ao relacionar a capacidade funcional com varidveis sociodemograficas
obteve-se diferenca significativa em relacdo ao estado conjugal e a presenca de

cuidador. Os longevos casados apresentaram uma melhor capacidade funcional do
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que os vilvos e solteiros. Em estudo transversal realizado por Nogueira com
longevos de ambos 0s sexo, constatou-se que auséncia do conjuge esta associada
significativamente com pior capacidade funcional®®. Em outro estudo encontrado, a
viuvez ou a soliddo foram consideradas fatores que podem contribuir para uma pior
capacidade funcional, na medida em que esta situacdo pode gerar isolamento do
idoso e consequentemente diminuirem a vontade de cuidar da propria saude devido
a auséncia de estimulo do companheiro®?.

Os longevos que ndo necessitavam de cuidador apresentaram uma melhor
capacidade funcional quando comparados com longevos que tinham cuidador
familiar ou profissional. Acredita-se que estes longevos estejam em boas condi¢cdes
de saude, com sua funcionalidade preservada, e consequentemente tenham maior

independéncia e autonomia, e por iSso ndo necessitam de cuidadores.

Qualidade de Vida relacionada a Saude (QVRS)

Componente fisico e Componente mental

A qualidade de vida tem um conceito subjetivo e muito amplo que incorpora
de uma maneira complexa a saude fisica de uma pessoa, seu estado psicoldgico,
seu nivel de dependéncia, suas rela¢des sociais, suas crencas e sua relacdo com
caracteristicas proeminentes no ambiente®?.

Existe varios fatores que podem interferir no seu bem estar, sendo a saude
apenas um dos fatores. O objetivo da Qualidade de Vida Relacionada a Saude é
estimar a saude de uma determinada populacdo, neste caso avaliando atraves de
dois componentes: salde mental e saude fisica.

A Qualidade de vida relacionada a saude foi medida pelo SF 12, no qual os
dois grupos avaliados na presente pesquisa apresentaram valores acima do
considerado como boa qualidade de vida®, tanto no componente fisico como no
mental. Foram observadas algumas diferengas significativas entre os grupos: o
grupo de octogenarios apresentou melhor qualidade de vida relacionada a saude
nos dois componentes, sugerindo que quanto maior a idade pior € a qualidade de

vida relacionada a saude.
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Estudos mostraram que a idade avancada também esteve associada a piores
niveis de qualidade de vida relacionada a saude, o que reforca a ideia de que o fato
do grupo de nonagenarios ter apresentado pior qualidade de vida poderia ser
consequéncia da idade mais avancada® ®*°’. Um estudo internacional com idosos
demonstrou que, na idade avancada, a qualidade de vida é pior nas mulheres
villvas, o que corrobora os achados do presente estudo, na medida em que as
mulheres tiveram uma pior qualidade de vida, sendo todas elas vitvas®®.

Ja os homens apresentaram melhor QVRS nos componentes fisico e mental

89.7%ambém encontraram

quando comparado as mulheres. Outros estudos®™
resultados semelhantes aos do presente estudo, no qual o sexo masculino estava
relacionado a melhores niveis de qualidade de vida.

A maior frequéncia de homens casados na amostra da presente pesquisa,
pode ser preditiva para melhores escores de qualidade de vida, ao considerar que
haveria maior afetividade, companheirismo, corresponsabilizacdo do cuidado de

148 Como os homens

modo que explicasse melhor satisfacdo com a vida
apresentam maior mortalidade levantamos a hipétese de que estes necessitam
maiores niveis de qualidade de vida para alcancar a longevidade do que as
mulheres.

No que diz respeito ao componente fisico da QVRS, obteve-se uma diferenca
significativa entre a presenga ou auséncia de cuidador. Os longevos sem cuidadores
apresentaram uma melhor QVRS no componente fisico. O fato do longevo néo ter
cuidador sugere que ele esteja em boas condi¢des fisicas e esta condi¢cdo positiva
poderia refletir na sua qualidade de vida.

A associacdo da QVRS com a capacidade funcional foi positiva, evidenciando
gue quanto maior a capacidade funcional melhor é a QVRS- componente fisico.
Estudos’® ">’ corroboram os resultados encontrados na presente pesquisa
demonstrando que a capacidade funcional afetou significativamente a qualidade de
vida na velhice e sugerem que a capacidade funcional deva ser aumentada,
preservada para melhorar a qualidade de vida e com isso ser capaz de manter a
independéncia na velhice”.

Ja os longevos com maior numero de morbidades apresentaram um escore
pior para QVRS - componente fisico, sugerindo que alteracbes oriundas das

morbidades interferem na qualidade de vida ao afetar negativamente a
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funcionalidade, comprometendo as atividades diérias, a capacidade de deciséo, a
autoestima e o humor do individuo "®'"’® A presenca de morbidades também
influenciou negativamente a QVRS componente mental. As doencas que surgem
com o avanco da idade, podem levar ao envelhecimento precoce e a diminuicdo
drastica da qualidade de vida™. Estudos estabelecem correlacéo entre baixos niveis
de qualidade de vida, doencas cronicas e fatores de risco®® &.

Ao relacionar a QVRS com o tempo de estudo formal, os resultados
mostraram que quanto maior o tempo de estudo (em anos) pior é a qualidade de
vida, sendo significativo no que se refere & salde mental. Pesquisas® *’ divergem
dos achados do presente estudo, pois associam maiores niveis de escolaridade a
melhores niveis de qualidade de vida. Entretanto esses estudos envolvem idosos
jovens e instrumentos diferentes do nosso estudo. No estudo de Moliterno a maioria
da amostra foi composta por idosos na faixa etaria entre 60 - 69 anos e o
instrumento para medir qualidade de vida utilizado foi o WHOQOL, em relacdo ao
estudo de Sprangers, foi utilizado o instrumento SF 36 e comparou participantes
jovens, de meia idade e idosos, ndo especificando o nimero de longevos.®>*'.

Pode-se pensar que o longevo apresente comportamento diferente dos
idosos mais jovens, teoriza-se que, quanto mais baixa a escolaridade menor seria a
nocéo de perdas e limitacbes que o longevo teria, ndo permitindo que os aspectos
do envelhecimento interferissem na sua qualidade de vida, principalmente no
componente mental. Talvez o fato dos longevos com menos escolaridade considerar
a sua longevidade um dom e com isso avaliarem o seu estado de saude bom, em
relacdo a idade. Os idosos com maior escolaridade podem ter uma maior autocritica

a respeito do seu estado de saude.

Frequéncia de deciséo do longevo

O questionario de interacdo entre o longevo e sua vida, foi desenvolvido pelos
autores do presente estudo com objetivo de captar a frequéncia com que o longevo
decide sobre suas atividades, comparando hoje a 10 anos pregressos.

Observou-se que os integrantes dos dois grupos apresentaram maior perda
nas frequéncias de decisdo relacionadas a atividades desenvolvidas no lar, como

preparo e escolha da comida, rotinas em relacdo a ouvir radio, assistir tv, fazer
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leitura, atender ou fazer ligacao telefonica. De acordo com Baltes e Silverberg a
perda de dominio sobre o préprio ambiente pode ter consequéncias negativas sobre
a saude fisica e psicologica do individuo, deste modo, os ambientes devem ser
estruturados para serem estimuladores e exigentes quanto as forcas e competéncias
do idoso, no presente caso o longevo, para garantir as necessidades basicas e
universais como seguranca e autonomia®.

O segundo dominio com maior perda de decisdo foi o social que se refere as
atividades relacionadas a vida do social do longevo, como visita a amigos e
familiares, passeios, compras de alimentos e pessoais, participacdo em grupos.
Estudo® aponta que o isolamento social pode comprometer a capacidade funcional
e consequentemente interferir na qualidade de vida e capacidade de deciséo.
Portanto é importante estimular o longevo para decidir sobre as questdes que se
referem a sua vida.

Acredita-se ser importante pesquisar sobre a tomada de decisdo dos
longevos, pois este é um atributo que pode contribuir para que 0 mesmo tenha maior
qualidade de vida, destacando que com muita frequéncia a limitacao fisica € muitas
vezes confundida com a impossibilidade para tomada de decis&o. Goldim refere ser
fundamental desvincular as perdas fisicas das cognitivas e necessario valorizar os
ganhos positivos da idade, como a sabedoria e experiéncia®.

A capacidade de tomar decisdo, ou seja, a autonomia que pode ser definida
como a habilidade de fazer escolhas livres que um ser humano exerce em sua vida,
€ considerada muito importante para a qualidade de vida de uma pessoa de idade

avancada, de acordo com estudo realizado nos Estados Unidos®.

Capacidade de tomar decisao

No presente estudo foi aplicado o Instrumento de Desenvolvimento
Psicologico Moral(IDPM) que tem sido utilizado para a avaliar a capacidade de tomar
decisdo ao observar em que fase do desenvolvimento psicol6gico moral o individuo
se encontra, neste caso, dos longevos. O grupo de nonagenarios se classificou
como "conformista”, ou seja, as crencas do individuo se sobrepfem aos seus

proprios desejos e justificam as contingéncias impostas pelo meio e o grupo dos
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octogenarios apresentou uma média melhor se classificando na fase
"conscienciosa”, a qual demonstra que o individuo é capaz de tomar decisfes de
forma mais autbnoma, mas ainda é passivel de constrangimento. Da amostra total
de longevos, cinco ndo conseguiram responder, o que se entendeu como total falta
de capacidade de tomar deciséo.

Pesquisas realizadas com idosos que utilizaram o IDPM apresentaram
resultados semelhantes, nas quais a maioria da amostra também se concentrou nas
fases conscienciosas e conformistas, corroborando os resultados da presente na
pesquisa84, 85,70.

A importancia de pesquisar sobre a capacidade de tomada de decisao
também foi evidenciada em outro estudo®®, demonstrando o valor deste atributo na
busca dos fatores que contribuem para uma vida com qualidade. O estudo realizado
por Celich observou que a autonomia € um dos determinantes para uma boa
qualidade de vida e um dos pressupostos basicos para a tomada de decis&o®®.

Quando relacionado o IDPM com as variaveis sociodemograficas dos
longevos, ficou evidenciado diferenca significativa na fase psicoldgica moral do
longevo em relacdo ao estado conjugal, ou seja, longevos casados apresentaram
resultado melhor do que solteiro e o0s vilvos.

Os longevos que referiram nao ter cuidador também se classificaram numa
fase melhor do que os longevos que tem cuidador profissional. Acredita- se que 0s
longevos que referiram nado ter cuidador estejam com melhores condi¢cbes para
decidir sobre sua vida. Matsui afirma que a independéncia pode promover maior
encorajamento e estimular a tomada de decisdo®.

No presente estudo observou-se que quanto maior a fase do desenvolvimento
psicoloégico moral do longevo, melhor € a relacdo da idade com a capacidade
funcional.

Percebeu-se também que quanto maior a fase psicolégica moral que o
longevo se encontra menor foi a influéncia da idade sobre a QVRS - componente
fisico, ou seja, apresentou uma melhor qualidade de vida em relagdo a saude fisica.
Por outro lado, observou-se que quanto maior a fase psicolégica moral que o
longevo se encontra maior foi a influéncia da idade sobre a QVRS - componente
mental. Pode-se pensar que o fato do longevo estar na fase mais elevada do

desenvolvimento psicolégico moral o torna mais consciente da sua condi¢cdo mental,
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por isso apresentaria uma piora na qualidade de vida associada a idade neste
componente. Aparentemente o longevo com maior fase do desenvolvimento
psicolégico moral compensam a condicao fisica imposta pela idade de uma forma

mais eficiente.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Constatou-se durante a revisédo de literatura um acentuado déficit de estudos
gue abordam o tema em questéo, principalmente em idosos de 80 anos ou mais, ou
seja, os longevos. Esta constatagao dificultou a discusséo dos resultados em alguns
aspectos levantados no estudo, portanto, deve-se considerar uma limitacdo na
comparacao de estudos com resultados semelhantes, tendo em vista os diferentes
protocolos, além de diferencas socioculturais entre os grupos pesquisados. Deste
modo, ha um vasto campo de pesquisa para ser explorado pelos profissionais de
saude, que é o estudo das questdes que envolvem longevos. Na comparacdo que
pode ser realizada entre octogenarios e nonagenarios observamos diferencas
significativas na capacidade funcional e qualidade de vida relacionada a saude,
entretanto a capacidade de tomar decisdo nao apresentou diferenga significativa.

O estudo aponta que a diminuicdo da capacidade funcional esta relacionada
a interacdo de fatores multidimensionais, 0os quais incluem questdes relacionadas a
idade, estado conjugal, presenca de cuidador e multimorbidades entre outros. A
piora da QVRS esteve associada a idade avancada, presenca de morbidades,
diminuicdo da capacidade funcional, sexo feminino.

Com isso, o foco de atencdo ao longevo deve ser integral e as acfes a saude
precisam ser efetivadas, aliando o incentivo a pesquisa as acbes planejadas e
direcionadas para com vistas a melhoria das condicfes de saude e qualidade de
vida deste segmento populacional.

E Importante salientar que alguns fatores relacionados a piora da satde do
longevo como um todo, ndo podem ser modificaveis, como por exemplo, a idade, o
sexo, mas outros fatores sao passiveis de intervencdo, como 0 manejo adequado de
morbidades e a preservagdo da capacidade funcional, através de politicas publicas
voltadas para a promocédo de saude e prevencdo de agravos.

Deste modo, a atencdo a saude da pessoa longeva é ainda um desafio a ser
superado pelos profissionais em todas as esferas de atendimento, pois esta
populacdo é repleta de peculiaridades, e apresenta necessidades diferenciadas dos
demais idosos, que muitas vezes, passam despercebidas pelos profissionais de

saude.
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Os resultados deste estudo mostraram que a capacidade de decisdo do
longevo diminuiu com avancar da idade, assim como a frequéncia de decisdo de
atividades desenvolvidas no lar e decisdes relacionada as atividades sociais. A
capacidade de tomar decisdo € um atributo importante na vida do longevo, assim
sendo, é imprescindivel estudar acerca dos atributos que contribuem para que o
longevo tenha maior qualidade de vida e com isso poder desmistificar alguns falsos
mitos, como agueles que colocam a saude como Unico determinante para a
qualidade de vida nesta faixa etaria ou a ideia de que o longevo é vulneravel e, por
consequéncia, incapaz de autogovernar-se. Observou-se ser importante a criacéo e
aplicacdo do questionario de interacdo entre o longevo e sua vida, pois se acredita
ter sido eficiente ao captar o quanto o longevo pode perder em relacdo a capacidade
de decisao nas atividades de sua vida.

Portanto investigar sobre os fatores que possam contribuir para que o longevo
tenha maior qualidade de vida é fundamental para a reestruturacdo dos servicos de
saude, planejar acdes de saude publica e prestar atendimento com dignidade,
buscando por maior tempo possivel a manutencdo da independéncia funcional,
preservagao ou recuperacdo da autonomia e primar sempre por uma melhora da
qualidade de vida destes idosos na etapa final de suas vidas.

Enfim os resultados deste estudo foi o reflexo do tipo de vida que estes
longevos que nasceram no inicio do século XX levaram ao longo desses anos.

E os idosos e longevos de amanh& como serdo? Diante deste caos urbano
em que vivemos de stress, sedentarismo, alimentacdo inadequada, correrias, ou
seja, vida moderna, como isso tudo vai impactar no envelhecimento e longevidade
das proximas geragbes?

Portanto, o que nés, como profissionais da saude, como pesquisadores, como
gestores, como alunos e como professores, podemos comecar fazer a partir de hoje
para que os idosos e longevos de amanha tenham mais qualidade nas suas vidas,
sua capacidade funcional preservada, sua autonomia respeitada e

consequentemente um envelhecimento digno?
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APENDICES

APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estamos convidando Sr (a) para participar da pesquisa capacidade funcional, capacidade
de tomar decisdo e qualidade de vida de longevos de autoria da mestranda Andrea Ribeiro
Mirandola do Curso de Mestrado em Gerontologia Biomédica da PUCRS. Esta pesquisa tem como
objetivo estudar a relacdo entre capacidade funcional, capacidade de tomar decisdo e qualidade de
vida de idosos longevos.

A coleta de dados € baseada em entrevista e nos seguintes questionarios: - Geral sera
composto por questdes como idade, sexo, estado civil, escolaridade, nimero de filhos, profisséo,
renda, questdes relacionadas a sua saude. -SF 12 avalia a qualidade de vida. -Capacidade de tomar
decisdo. -MIF, mede a independéncia funcional, ou seja, a necessidade de ajuda nas atividades
cotidianas. -Questionario de interacdo entre o longevo e sua vida. -MEEM avalia o desempenho
cognitivo, como memdaria, atencéo, linguagem. Os dados seréo analisados e armazenados no IGG.

Sr (a) pode solicitar esclarecimentos acerca de qualquer questdo referente ao estudo, tem
liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar da pesquisa sem
que lhe traga qualquer prejuizo. Garante-se o carater confidencial das informacdes relacionadas a
sua privacidade. O acesso as informacdes serd garantido em todas as etapas do trabalho, inclusive
no resultado. Os dados obtidos serdo utilizados apenas para os fins a que esta pesquisa se propde.

Eu, , declaro que fui informado (a) dos

objetivos da pesquisa acima, de maneira clara e detalhada. Recebi informacdes a respeito do estudo
e esclareci minhas duvidas. Quaisquer esclarecimentos adicionais sobre a pesquisa poderdo ser
obtidos com o Comité de Etica e Pesquisa da PUCRS (51)33203345, orientador Angelo Bos
(51)33368153 ou com a pesquisadora Andrea Ribeiro Mirandola (51)30268462. Declaro que recebi

uma coépia do presente termo de consentimento.

Porto Alegre, de de20 .

Andrea Ribeiro Mirandola Angelo José Gongalves Bo6s  Assinatura do entrevistado
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APENDICE B - Questionario Geral

Registro n°: Data da coleta: / /

IDENTIFICACAO

Nome:

Sexo: () 1 — Masculino () 2 — Feminino Idade: Data de nascimento: / /
Endereco:

Bairro: CEP: Cidade:

Telefone:

Inf. Adicional (nome do acompanhante/c6njuge):

Telefone:

DADOS GERAIS

DG1 - Qual a sua escolaridade?
() 1 — Nao alfabetizado () 2—-1°Grau incompleto () 3 — 1° Grau completo
() 4 — 2° Grau incompleto () 5-2°Grau completo () 6 — Ensino Superior incompleto

() 7 — Ensino Superior completo () 8 — Pés-graduagéo

DG2 - Qual é o seu estado conjugal?
() 1 - Solteiro(a) () 2 — Casado(a) () 3 — Divorciado(a) ou desquitado(a)
() 4 - Viavo(a) () 5 - Nao sabe responder

DG3 - Qual é a cor de sua pele?

()1-Branca ()2 - Parda () 3—Amarela () 4 — Preta () 5 — Indigena () 6 — Ndo sabe responder

DG4 - Qual é a suareligido?
() 1 - Catdlica () 2 — Espirita () 3 — Evangélica () 4 — Judaica () 5 — Nenhuma
() 6 — Outra:

DG5 - Qual foi a sua profissédo?

DG6 — Qual é a sua renda mensal?
() 1 - Até 250 reais; () 2 - De 251 a 500 reais; () 3—De 501 a 1.500 reais;
()4 —De 1.501 a2.500 reais; ()5—De 2.501 a4.500 reais; ()6 — De 4.501 a 9.500 reais;

() 7 — Mais de 9.500 reais; () 9 — N&o sabe/ndo respondeu
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DG7 — Qual é a origem da suarenda?

() 1 - Aposentadoria () 2-Pensao
()5 - Salario () 6 — N&o sabe responder
() 7 - Outra:

() 3 — Aluguel () 4 — Doacbes

DG8 — Quantos filhos vocé tem?

() 1 = Nenhum () 2-Um filho () 3 - Dais filhos () 4 —Trés filhos

() 5 — Quatro filhos () 6 — Cinco filhos ou mais

DG9 - Com quem vocé mora?

() 1 - Sozinho () 2 - Cbnjuge () 3-Filho(a) ()4 - Amigo

() 5 - Cuidador () 6 — Outro:

DG10 - O Senhor(a) tem cuidador?

()1-Nao () 2 — Sim, profissional

() 3 - Sim, familiar

SAUDE GERAL

SG1 - 0 Senhor(a) tem alguma doenca?
() 1-Nao
() 2 = Sim, Quais:

SG2 - Toma algum medicamento?
()1-Nao
() 2 - Sim, Quais:

SG3 - O Senhor(a) fez ou faz uso de:
() 1-Alcool ()2-Cigarro () 3 - Outra droga:

SG4 - Como € 0 seu acesso a servi¢cos de saude?
()1-Privado ()2-SUS () 3 —Ouitro:




APENDICE C - Questionéario interac&o entre o longevo e sua vida

Al. Hoje, com que frequéncia prepara sua
comida?

(0) Nunca

(1) Algumas vezes

(2) Frequentemente

(3) Muito Frequentemente

(4) Sempre

B1l. Até 10 anos atras, com que frequéncia
preparava sua comida?

(0) Nunca

(1) Algumas vezes

(2) Frequentemente

(3) Muito Frequentemente

(4) Sempre

A2. Hoje, com que frequéncia decide o que
comer?

(0) Nunca

(1) Algumas vezes

(2) Frequentemente

(3) Muito Frequentemente

B2. Até 10 anos atras, com que frequéncia
decidia o que comer?

(0) Nunca

(1) Algumas vezes

(2) Frequentemente

(3) Muito Frequentemente

(4) Sempre (4) Sempre
A3. Hoje, com que frequéncia decide o | B3. Até 10 anos atrds, com que frequéncia
horario de tomar banho? decidia o horario de tomar banho?

(0) Nunca (0) Nunca

(1) Algumas vezes
(2) Frequentemente
(3) Muito Frequentemente

(4) Sempre

(1) Algumas vezes
(2) Frequentemente
(3) Muito Frequentemente

(4) Sempre

A4. Hoje, com que frequéncia decide o
horéario de acordar e deitar?

(0) Nunca

(1) Algumas vezes

(2) Frequentemente

(3) Muito Frequentemente

(4) Sempre

B4. Até 10 anos atras, com que frequéncia
decidia o horério de acordar e deitar?

(0) Nunca

(1) Algumas vezes

(2) Frequentemente

(3) Muito Frequentemente

(4) Sempre
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A5. Hoje, com que frequéncia decide a roupa
que vai usar?

(0) Nunca

(1) Algumas vezes

(2) Frequentemente

(3) Muito Frequentemente

(4) Sempre

B5. Até 10 anos atras, com que frequéncia
decidia a roupa que iria usar?

(0) Nunca

(1) Algumas vezes

(2) Frequentemente

(3) Muito Frequentemente

(4) Sempre

A6. Hoje, com que frequéncia ouve o rédio,

assiste TV ou |é o0 que deseja e quando quer?

(0) Nunca

(1) Algumas vezes

(2) Frequentemente

(3) Muito Frequentemente

(4) Sempre

B6. Até 10 anos atras, com que frequéncia
ouvia rédio, assistia TV ou lia o que desejava
e quando queria?

(0) Nunca

(1) Algumas vezes

(2) Frequentemente

(3) Muito Frequentemente

(4) Sempre

A7. Hoje, com que frequéncia decide se quer

atender ou fazer ligagéo telefénica?

(0) Nunca

(1) Algumas vezes

(2) Frequentemente

(3) Muito Frequentemente

(4) Sempre

B7. Até 10 anos atras, com que frequéncia
decidia se queria atender ou fazer ligagédo
telefénica?

(0) Nunca

(1) Algumas vezes

(2) Frequentemente

(3) Muito Frequentemente

(4) Sempre

A8. Hoje, com que frequéncia decide e visita

amigos, familiares e realiza passeios?

(0) Nunca

(1) Algumas vezes

(2) Frequentemente

(3) Muito Frequentemente

(4) Sempre

B8. Até 10 anos atras, com que frequéncia
gostava ou decidia visitar amigos, familiares e
realizava passeios?

(0) Nunca

(1) Algumas vezes

(2) Frequentemente

(3) Muito Frequentemente

(4) Sempre
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A9. Hoje, com que frequéncia escolhe e
decide sobre a sua participacdo em atividade
social como grupo de convivéncia, oficinas,

igreja...?

(0) Nunca

(1) Algumas vezes

(2) Frequentemente

(3) Muito Frequentemente

(4) Sempre

B9. Até 10 anos atras, com que frequéncia
decidia qual atividade social gostaria de

participar como grupo de convivéncia,

oficinas, igreja...?

(0) Nunca

(1) Algumas vezes

(2) Frequentemente

(3) Muito Frequentemente

(4) Sempre

A10. Hoje, com que frequéncia decide sair de
casa para realizar compras pessoais e de

alimentos?

(0) Nunca

(1) Algumas vezes

(2) Frequentemente

(3) Muito Frequentemente

(4) Sempre

B10. Até 10 anos atrds, com que frequéncia
decidia sair de casa para realizar compras

pessoais e de alimentos?

(0) Nunca

(1) Algumas vezes

(2) Frequentemente

(3) Muito Frequentemente

(4) Sempre

All. Hoje, o quanto a sua opinido prevalece
na tomada de decisbes importantes sobre a
sua prépria vida, como consultar ou fazer

uma cirurgia?

(0) Nunca

(1) Algumas vezes

(2) Frequentemente

(3) Muito Frequentemente

(4) Sempre

B11. Até 10 anos atras, 0 quanto a sua
opinido prevalecia na tomada de decisdes
importantes sobre a sua prépria vida, como

consultar ou fazer uma cirurgia?

(0) Nunca

(1) Algumas vezes

(2) Frequentemente

(3) Muito Frequentemente

(4) Sempre
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APENDICE D - ARTIGO SUBMETIDO PRA PUBLICACAO
Capacidade funcional, capacidade de tomar decisdo e qualidade de vida de
longevos.
Andrea Ribeiro Mirandola,
Angelo José Gongalves Bos
RESUMO

Introducdo: O envelhecimento populacional é um desafio deste século,
impactando a sociedade e provocando necessidades de ajustes estruturais. A
longevidade envolve inUmeras alteracées na vida do idoso e quando associada a
incapacidade funcional pode comprometer a funcionalidade, saude, privando-o de
uma vida autbnoma e saudavel e prejudicando a qualidade de vida. Objetivo:
Estudar a relacdo entre capacidade funcional, capacidade de tomar decisdo e
qualidade de vida de longevos. Métodos: Trata-se de uma pesquisa quantitativa
descritiva analitica transversal, em longevos (80 anos ou mais) do RS. Os
instrumentos utilizados foram questionario geral, questionario de interacdo entre o
longevo e sua vida, medidas de independéncia funcional, qualidade de vida e
capacidade de tomar decisdo. Resultados: A amostra foi composta por 47 longevos,
divididos em octogenarios (19) e nonagenarios (28). A média da fase psicoldgico
moral dos octogenarios foi classificada como conscienciosa e nonagenarios
conformista. Os grupos apresentaram maior perda nas decisbes relacionadas a
atividades no lar. Os nonagendrios apresentaram pior capacidade funcional e
qgualidade de vida quando comparado aos octogenarios. Em longevos com maior a
fase do desenvolvimento psicolégico moral o efeito da idade sobre a capacidade

funcional foi menos acentuado, embora néo significativamente.
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Conclusdes: Investigar os fatores que possam contribuir para que o longevo tenha
maior qualidade de vida é fundamental para a reestruturacdo dos servigos, planejar
acOes de salde publica e prestar atendimento com dignidade, buscando por maior
tempo possivel a manutencdo da independéncia funcional e autonomia buscando
melhora da qualidade de vida nos longevos.

PALAVRAS-CHAVES: idosos de 80 anos ou mais, autonomia pessoal, qualidade de

vida, classificacdo internacional da funcionalidade, incapacidade e saude.
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ABSTRACT

FUNCTIONAL AND DECISION MAKING CAPACITY AND QUALITY OF LIFE IN
OLDEST-OLD

Introduction: The aging population is a challenge of this century, impacting society
and imposing needs of structural adjustments. The longevity involves numerous
changes in the lives of the elderly and when associated with functional disability may
impair functionality, health, precluding an autonomous and healthy life and impairing
quality of life. Objective: To study the relationship between functional capacity, ability
to make decisions and quality of life of the oldest old. Methods: This study was
descriptive analytical cross-sectional quantitative research in the oldest-old (80 years
or more) of RS. The instruments used were a general questionnaire, a survey of
interaction between the oldest-old and his/her life, assessment of functional
independence, quality of life, and ability to make decisions. Results: The sample
consisted of 47 oldest-old, divided in octogenarians (19) and nonagenarians (28).
The average of moral psychological phase of octogenarians was classified as
conscientious and nonagenarians’ average was conformist. Both groups showed
greater loss in decisions related to activities at home. Nonagenarians had worse
functional capacity and quality of life when compared to octogenarians.
Conclusions: Investigating factors that may contribute to the oldest-old has higher
guality of life is essential for the restructuring of services, public health action plan
and providing care with dignity, reaching to maintain functional independence as long
as possible, preservation or recovery autonomy and always give priority to a better

guality of life of seniors in the final stage of their lives.
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KEYWORDS: Aged, 80 years and overs, personal autonomy, quality of life,
International classification of functioning, disability, and health.

Introducdo: O envelhecimento populacional € um dos desafios mundiais do século
XXI assim como no Brasil, pois nos ultimos anos o pais vem apresentando um novo
padrdao demografico que se caracteriza pela reducdo da taxa de crescimento
populacional e por transformacdes profundas na composicao de sua estrutura etéria,
com um significativo aumento do contingente de idosos, impactando a sociedade e
consequentemente provocado necessidades de ajustes nas estruturas fisicas e
sociais de acordo com as demandas da populacdo (IBGE, 2013)

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (2014) estima que em
2014 existam 23 milhdes de idosos no Pais. JA no ano de 2060 é esperado um
namero aproximado de 73,6 milh6es de idosos, representando um aumento de
aproximadamente 220% de idosos. Em relacdo aos longevos (80 anos ou mais) o
namero também vem aumentando de forma muito acelerada, constituindo o
segmento populacional que mais cresce nos ultimos tempos, estima-se chegar a 3,2
milhdes de longevos neste ano de 2014 e aproximar-se a 19 milhdes no ano 2060,
apontando um crescimento de 500% deste segmento populacional.

A longevidade esta associada ao processo do envelhecimento e sua
consequéncia, a velhice, e continua sendo umas das preocupacdes da humanidade,
principalmente quando associada a incapacidade funcional (BRASIL, 2006), pois
envolve inumeras alteragbes na vida do idoso, podendo comprometer a
funcionalidade, mobilidade, saude, privando-o de uma vida autbnoma e saudavel e
consequentemente prejudicando a qualidade de vida (KARIKANTA,2005)

Desta forma, o maior desafio na atencdo a pessoa idosa é conseguir

contribuir para que, mesmo como aparecimento de progressivas limitacdes, elas
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possam redescobrir possibilidades de viver sua prépria vida com autonomia e
qualidade. Essa possibilidade aumenta na medida em que a sociedade considera o
contexto familiar e social e consegue reconhecer as potencialidades e o valor das
pessoas idosas (BRASIL, 2006).

Embora o Brasil seja um dos paises com maior crescimento da faixa etaria

muito idosa é escasso numero de pesquisas no pais voltadas para esse segmento
populacional (ROSSET et al.,2011). Portanto, diante da relevancia do tema, do
aumento rapido e progressivo das pessoas longevas e a escassez de artigos nessa
area, faz-se necessario conhecer as caracteristicas desses longevos para planejar
acOes de saude publica voltadas a este segmento populacional. Este estudo tem
como objetivo, entdo, estudar a relacdo entre capacidade funcional, capacidade de
tomar deciséo e qualidade de vida de longevos e consequentemente contribuir para
o desenvolvimento das pesquisas relacionadas aos idosos, especialmente o0s
longevos. O objetivo do trabalho foi estudar a relacdo entre capacidade funcional,
capacidade de tomar decisdo e qualidade de vida de longevos.
Metodologia: Trata-se de uma pesquisa quantitativa descritiva analitica e
transversal que envolveu longevos (80 anos ou mais) assistidos pelo Ambulatério
MultiProfissional de Atenc&o aos Longevos (AMPAL) do Servico de Geriatria do
Hospital Sdo Lucas (SGHSL) da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do
Sul (PUCRS) e da Associagéo dos Ferroviarios Sul Riograndenses (AFSR).

Os longevos foram convidados a participar do estudo e receberam,
individualmente, as informacdes referentes aos procedimentos aos quais serao
submetidos e entregues o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A coleta de
dados foi realizada através de entrevista e aplicacdo dos seguintes instrumentos:

Questionario geral, Questionario de interagdo entre o longevo e sua vida, Medida de
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Independéncia Funcional (MIF), questionario Short Form-12(SF12), e Questionario
sobre a capacidade de tomar decisao (IDPM).

Longevos que ndo tiveram condi¢cbes cognitivas de responder sozinhos as
questbes do SF12 e as questdes do IDPM foram excluidos na analise destes
parametros.

O questionario de interacdo entre o longevo e sua vida foi criado com o
objetivo de medir a frequéncia com que o longevo decide quanto a realizacdo de
atividades basicas e instrumentais de vida diaria, incluindo questdes relacionadas a
saude, atividades sociais e lazer.

O instrumento MIF foi traduzido e adaptado no Brasil por Riberto et al.(2004) e
avalia a independéncia funcional para a realizacao de tarefas motoras e cognitivas.
No presente trabalho foram avaliadas as 13 tarefas motoras divididas em 4
dominios: autocuidado, controle esfincteriano, transferéncia e locomocédo. Cada
tarefa € pontuada de 1 (dependéncia total) a 7 (independéncia), o somatério das
tarefas em cada dominio foi padronizado para 100% de independéncia.

O Questionario SF12 € um instrumento utilizado para avaliar a Qualidade de
Vida Relacionado a Saude (QVRS) validado no Brasil por Camelier (2004). O escore
do questionério varia de 0 a 100, onde o maior escore indica melhor qualidade de
vida, os valores iguais a 50 estdo semelhantes a populacdo normal de referéncia e
valores abaixo de 50 representam uma piora da qualidade de vida em relagcédo a
média populacional descrita(WARE ET AL., 1998).

O questionéario IDPM foi validado por Raymundo & Goldim (2008) e esta
relacionado com capacidade de tomar decisdes ao classificar os participantes em
uma das sete fases do desenvolvimento psicolégico-moral: pré-social, impulsiva,

oportunista, conformista, conscienciosa, autbnoma e integrada.
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O banco de dados foi organizado no programa TeleForm e para as analises
estatisticas seré utilizado software Epiinfo (versédo 7.0).

A QVRS, MIF e IDPM foram consideradas variaveis dependentes e tratadas
tanto quantitativamente quanto qualitativamente. A QVRS foi dividida em
componente fisico e mental, sendo ambas varidveis quantitativas. A MIF foi
analisada por dominio e motora total. O IDPM foi classificado conforme a fase de
desenvolvimento psicolégico moral. As variaveis independentes potenciais fatores de
confusdo do estudo foram: idade, sexo, cor, escolaridade, estado civil, renda do
idoso, presenca de cuidador, niumero de filhos e multimorbidades. Houve a divisdo
dos longevos conforme a faixa etaria em octogenarios e nonagenarios.

No tratamento dos dados socioeconémicos e demogréficos, para as variaveis
guantitativas (idade, renda e tempo de estudo) foram realizadas andlises descritivas
com meédia e desvio-padrao inicialmente para cada nivel da faixa etaria e também
para as médias do IDPM, MIF e QVRS. Para as variaveis qualitativas (classificacao
do IDPM, estado conjugal) foram analisadas por frequéncias e percentuais.

As médias das variaveis dependentes foram comparadas entre os niveis da
cor, estado conjugal pela analise de variancia (ANOVA). A correlagdo das variaveis
dependentes e idade, anos de estudo, renda familiar, nimero de filhos vivo e
multimorbidades foram testadas pela regresséo linear. A correlagdo entre idade e
capacidade funcional e os componentes da QVRS para cada fase do
desenvolvimento psicolégico moral foram observadas através da construcdo de
gréaficos de dispersao.

Niveis de significancia menores do que 5% (p<0,05) serdo considerados
significativos. Niveis de significancia entre 5 e 10% serdo considerados indicativos

de significancia, conforme os critérios de Bés, (2012).
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O Projeto foi liberado pelo CEP/PUCRS com parecer de nimero 107.901 em
14/09/2012.
Resultados: A amostra foi composta de 47 longevos divididos, por faixa etaria, em

dois grupos: grupo de nonagenarios e grupo de octogenarios.

Tabela 1. Distribuicdo percentual do sexo, estado conjugal e cor, segundo

faixa etaria.
GRUPOS
VARIAVEIS Nonagenarios  Octogenéarios Total p
Sexo (N) 0,8249
Feminino 71,4% (20) 68,4% (13) 33
Masculino 28,6% (08) 31,6% (06) 14
Estado conjugal (N) 0,1551
Casado 10,7% (03) 31,6% (06) 9
Viavo 85,7% (24) 68,4% (13) 37
Solteiro 3,6% (01) _ 01
Cor (N) 0,0318
Branca 85,7% (24) 57,9% (11) 35
Parda 7,1% (02) 31,6% (06) 08
Preta 7,1% (02) 10,5% (02) 04
Idade (anos)* 93,6 +2,8 85,3+2,6 <0,0001
Renda Familiar (mil reais)* 2,3+ 1,75 2,1+ 1,44 0,6172
Tempo de Estudo (anos) 34+19 3,722 0,5804

* Média + Desvio Padrdo. Fonte: Mirandola(2014)

A tabela 1 apresenta a distribuicdo percentual do sexo, estado conjugal e cor,
segundo faixa etaria. O grupo dos nonagenarios foi composto por 28 longevos sendo
20 mulheres (71,4%) e 8 homens(28,6%), enquanto o grupo dos octogenarios
apresentou 19 longevos, 13 mulheres (68,4%) e 6 homens (31,6%). relacdo ao
estado conjugal 24 s&o viluvos(85,7%), 3 sao casados (10,7%) e 1 é solteiro (3,6%);
em relagdo a cor 24 longevos séo brancos (85,7%), 2 sé&o pardos(7,1%) e 2 séo
pretos(7,1%). O grupo dos octogenarios foi composto por 19 longevos sendo que 13
eram mulheres(68,4%) e 6 homens(31,6%), destes 13 eram vilvos(68,4%) e 6
casados(31,6%); em relacéo a cor 11 longevos referiram ser de cor branca (57,9%),
6 parda (31,6%) e 2 preta(10,5%). Em relagédo ao sexo, todas as mulheres eram

villvas e a maioria dos homens(64,3%) eram casados.
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O grupo de nonagenarios apresentou uma idade média de 93,6 anos (+2,8),
média da renda familiar de R$ 2375,92 (x1754,99) e tempo de estudo de 3,4 anos (£
1,9). Conforme tabela 1.

Tabela 2. Médias do Instrumento de Desenvolvimento Psicolégico-Moral (IDPM),
componentes fisico e mental da Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) e

Capacidade Funcional (MIF) segundo faixa etaria.

GRUPOS
VARIAVEIS(N) Nonggenérios Octgg_enérios
(MédiatDP) (MédiatDP) P
IDPM (42)* 39+1,7 43+1,.2 0,4139
QVRS (45)*
Fisico 50,7 + 25,8 78,9+20,4 0,0004
Mental 59,4 + 23,3 74,4+ 14,1 0,0187
MIF (47)
Autocuidado 38,5+5,54 41,8+0,6 0,0125
Controle Esfincteres 13,2+1,15 13,3+0,7 0,9206
Mobilidade 17,8+4,4 20,8+ 0,6 0,0061
Locomocao 11+3,5 134+1,2 0,0065
Motora total 80,6 13,1 89,427 0,0066

*Cinco participantes nao responderam o IDPM e dois ndo responderam o QVRS
Fonte: Mirandola(2014)

A tabela 2 apresenta as médias do IDPM, componentes fisico e mental da
QVRS e Capacidade Funcional, medido através do MIF segundo faixa etaria.

De acordo com média do IDPM, segundo faixa etaria. O grupo de
nonagenarios apresentou uma média de 3,9 +1,7, onde classifica a média dos
longevos deste grupo como Conformista, ou seja, as crengcas do individuo se
sobrepdem aos seus proprios desejos e justificam as contingéncias impostas pelo

meio. Deste grupo quatro longevos nao conseguiram responder.
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O grupo de octogenarios apresentou uma média ficou em 4,3 £1,2, mostrando
gue a média classifica-os na fase Conscienciosa, demonstrando que o individuo &
capaz de tomar decisbes de forma mais autdbnoma, cotejando os desejos e as
crencas, mas, ainda é passivel de constrangimento. Deste grupo um longevo nao
conseguiu responder o instrumento. A Qualidade de Vida Relacionada a Saude
(QVRS) foi medida pelo SF 12, os dois grupos apresentaram valores acima da
média, tanto no componente fisico como no mental.

A média do Grupo dos nonagenarios alcancou os valores de 50,7 + 25,8 na
saude fisica e 59,4 +23,3 na saude mental, sendo que deste grupo dois longevos
nao conseguiram responder o instrumento.

O grupo de octogenarios apresentou uma média de 78,9 + 20,4 na saude
fisica e 74,4 £14,1 na saude mental. Tivemos uma diferenca significativa entre os
grupos, o grupo de octogenarios apresentou uma melhor qualidade de vida
relacionada a saude em relacdo aos dois componentes, fisico e mental.

A MIF motora é mensurada através de quatro dominios. O grupo de
nonagenarios pontuou uma média de 38,5 15,54 no dominio autocuidado,que
considera as atividades diarias basicas como alimentacédo, higiene pessoal, banho,
vestir a roupa , no dominio controle esfincteres, ou seja, manter controle sobre urina
e evacuacgdo a meédia ficou em 13,2 £1,15, no dominio mobilidade que contempla
transferéncias a média foi de 17,8 +4,4, e no dominio locomoc&o relacionada com
caminhar e subir escadas a média foi de 11 +3,5, apresentando um MIF motora total
de 80,6 +13,1 . O grupo de octogenarios apresentou uma média de 41,8 +0,6 no
autocuidado, 13,3 +0,7 no controle de esfincteres, 20,8 +0,6 na mobilidade e 13,4
+1,2 na locomogédo, apresentando um MIF motora total de 89,4 +2,7, conforme

tabela 9.
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Os grupos foram classificados de acordo com suas médias, os quais forem
ambos considerados independentes (sem ajuda), sendo que o0 grupo de
nonagenarios se enquadrou na Independéncia Modificada, o que significa que a
atividade requer uma ajuda técnica, adaptacdo, protese ou ortese, um tempo de
realizacdo demasiado elevado, ou ndo pode ser realizado em condicbes de
seguranca suficientes, enquanto que 0s octogenarios se aproximam da
Independéncia Completa, onde todas as tarefas descritas que constituem a atividade
em questdo sdo realizadas em seguranca, sem modificacdo, sem ajuda técnica e em
tempo razoavel.

O grupo de octogenarios apresentou maior independéncia funcional, com
diferenca significativa nos dominios autocuidado, mobilidade, locomocédo e na soma
total dos dominios do MIF motora em relacdo ao grupo de nonagenarios. Conforme
tabela 2.

Tabela 3. Distribuicdo percentual da diminuicdo da frequéncia que o longevo
decide sobre suas atividades comparadas ha 10 anos pregressos, segundo faixa

etaria.

GRUPOS

VARIAVEIS Nonagenarios(N=28) Octogenarios(N=19) Total

Decisdo Autocuidado

Decisao no Lar
Decisdo Saude
Decisdo Social

32,1% (09)
60,7% (17)
39,3% (11)
64,3% (18)

10,5% (02)
31,6% (06)
10,5% (02)
15,8% (03)

23,4% (11)
48,9% (23)
27,7% (13)
44,7% (21)

Fonte: Mirandola(2014)
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A tabela 3 apresenta a distribuicdo percentual da diminuicdo da frequéncia
gue o longevo decide sobre suas atividades comparado ha 10 anos pregressos,
segundo faixa etaria.

No que diz respeito a frequéncia de decisdo comparando hoje a 10 anos
pregressos 0 grupo de nonagenarios apresentaram oS seguintes resultados: 9
longevos (32,1%) diminuiram a frequéncia de decisdo em relacdo ao dominio
autocuidado, 17 longevos (60,7%) diminuiram a frequéncia de decisdo em relacéo a
atividades desenvolvidas no lar, 11 longevos (39,3%) diminuiram a frequéncia de
decisdo em relacdo a questdes sobre sua saude e 18 longevos (64,3%) diminuiram
a frequéncia de decisdo em relacéo atividades sociais. No grupo de nonagenarios 2
longevos (10,5%) diminuiram a frequéncia de decisdo em relacdo ao dominio
autocuidado, 6 longevos (31,6%) diminuiram a frequéncia de decisdo em relacao a
atividades desenvolvidas no lar, 2 longevos (10,5%) diminuiram a frequéncia de
decisdo em relacdo a questdes sobre sua saude e 3 longevos (15,8%) diminuiram a
frequéncia de decisdo em relacao atividades sociais. Os dois grupos apresentaram
maior perda nas frequéncias de decisao relacionadas a atividades desenvolvidas no

lar, seguida das decisdes sociais. Os resultados estao evidenciados na tabela 3 .
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Gréfico 1. Relacdo da Capacidade Funcional, fase psicolégica-moral e idade.
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O grafico 1 relaciona capacidade funcional, fase psicologica moral e idade e

mostra que 0 grupo que ndo soube responder o IDPM apresentou uma linha

acentuadamente descendente que as demais fases, demonstrando que a idade

exerce uma influéncia negativa sobre a capacidade funcional de uma forma mais

im

portante neste grupo. O grupo da fase autbnoma apresentou uma linha

ascendente. Os grupos das fases conscienciosa e conformista apresentaram linhas

muito semelhantes. A interpretacéo do gréfico sugere que
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guanto maior a fase do desenvolvimento psicolégico moral melhor € a relacdo da
idade com a Capacidade Funcional, avaliado através da MIF .

DISCUSSAO: O presente estudo teve o objetivo de estudar a relagdo entre
capacidade funcional, capacidade de tomar decisdo e qualidade de vida de
longevos, a amostra foi composta por longevos de 80 anos ou mais de idade.

A capacidade funcional surge como um novo paradigma ha atencdo a saude
da pessoa idosa, assim como a autonomia e qualidade de vida que também sé&o
metas fundamentais a serem alcancadas quando se fala em saude de idosos e
longevos, na medida em que esses dominios sdo os melhores indicadores de saude
na velhice.

A amostra estudada constitui-se na maior parte por longevos do sexo
feminino (70%). Isto reflete a realidade brasileira e estd de acordo com o que vem foi
descrito por Bird et al., (2002), por ser uma das caracteristicas do processo de
envelhecimento populacional.

Um estudo que corrobora esse achado analisou as caracteristicas de saude e
socioeconbémicas de idosos longevos em duas cidades distintas, em Ribeirdo Preto-
SP e Caxias do Sul-RS, demonstrando que em ambas as cidades, 0 sexo feminino
predomina entre os idosos longevos (RODRIGUES, 2011). Nos estudos de Silva et
al.,(2012) e Victor et al.,(2009) evidenciou-se 0 maior nimero de mulheres entre a
populacao idosa confirmando a feminilizagdo do envelhecimento. A feminilizacédo do
envelhecimento tem sido relacionado a maior longevidade observada nas
mulheres(FERNANDES, 2010),mas também esta relacionada a maior participacao
das mulheres em atividades sociais(SILVA et al.,2012) e busca pelos servicos de

saude. No que diz respeito ao estado conjugal, todas as mulheres deste estudo
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eram vilvas, podendo-se inferir dizer que o aumento do numero de idosas vilvas
dentro desta faixa etaria estad ligado a maior longevidade das mulheres. Estas
tendem a permanecer sozinhas, enquanto, 0s homens procuram por um novo
casamento(LIMA-COSTA et al., 2008).

Os anos de estudo dos longevos participantes desta pesquisa ficaram entre
trés e quatro anos tanto em octogenarios quanto em nonagenarios, demonstrando
uma baixa escolaridade, dados semelhantes foram encontrados nos estudos de
Feliciano et al.,(2004) e Lourenco,(2011) evidenciando que os idosos, principalmente
os longevos, apresentam poucos anos de estudo. Pode-se dizer que a baixa
escolaridade é um reflexo da organizacédo social do inicio do século passado, que
dificultava o acesso ao ensino formal(FELICIANO et al.,2004).

No presente estudo evidenciou-se que a idade é fator importante na
capacidade funcional, j& que os longevos dos grupo de octogenarios apresentaram
maior independéncia funcional, com diferenca significativa nos dominios
autocuidado, mobilidade, locomoc¢édo e na soma total dos dominios do MIF motora
guando comparado aos integrantes do grupo dos nonagenarios. Estudos de
Scattolin et al.,(2007) e Maria et al.,(2009) com idosos e longevos mostraram que
idosos mais velhos apresentavam pior capacidade funcional, assim também como
entre 0s préprios longevos, na medida em que a idade aumenta ocorre um declinio
da capacidade funcional, resultados estes que corroboram os achados do presente
estudo.

A qualidade de vida tem um conceito subjetivo e muito amplo que incorpora
de uma maneira complexa a saude fisica de uma pessoa, seu estado psicolégico,
seu nivel de dependéncia, suas relagBes sociais, suas crencas e sua relacdo com

caracteristicas proeminentes no ambiente (WHO, 1995).
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Existem varios fatores que podem interferir no seu bem estar, sendo a saude
apenas um dos fatores. O objetivo da Qualidade de Vida Relacionada a Saude é
estimar a saude de uma determinada populacédo, neste caso avaliando através de
dois componentes: saude mental e saude fisica.

A Qualidade de vida relacionada a saude foi medida pelo SF 12, no qual os
dois grupos avaliados na presente pesquisa apresentaram valores acima do
considerado como boa qualidade de vida, tanto no componente fisico como no
mental. Observaram-se algumas diferencas significativas entre 0s grupos: o0 grupo
de octogenéarios apresentou melhor qualidade de vida relacionada a saude nos dois
componentes, sugerindo que quanto maior a idade pior é a qualidade de vida
relacionada a saude.

Estudos de Seidl et al.,(2004) e Garcia et al., (2005) et al. mostraram que a
idade avancada também esteve associada a piores niveis de qualidade de vida
relacionada a saude, o que reforca a ideia de que o fato do grupo de nonagenarios
ter apresentado pior qualidade de vida poderia ser consequéncia da idade mais
avancada.

A associacédo da QVRS com a capacidade funcional foi positiva, evidenciando
gue quanto maior a capacidade funcional melhor é a QVRS- componente fisico.
Estudos de Garatachea et al.,(2009) e Takata et al.,(2010) corroboram os resultados
encontrados na presente pesquisa demonstrando que a capacidade funcional afetou
significativamente a qualidade de vida na velhice e sugerem que a capacidade
funcional deve ser aumentada, preservada para melhorar a qualidade de vida e com
isso ser capaz de manter a independéncia na velhice.

O questionario de interacdo entre o longevo e sua vida, foi desenvolvido pelos

autores do presente estudo com objetivo de captar a frequéncia com que o longevo
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decide sobre suas atividades, comparando hoje a 10 anos pregressos. Observou-se
gue os integrantes dos dois grupos apresentaram maior perda nas frequéncias de
deciséo relacionadas a atividades desenvolvidas no lar, como preparo e escolha da
comida, rotinas em relacdo a ouvir radio, assistir tv, fazer leitura, atender ou fazer
ligacdo telefénica. De acordo com Baltes et al.,(1995) a perda de dominio sobre o
préprio ambiente pode ter consequéncias negativas sobre a saude fisica e
psicolégica do individuo, deste modo, os ambientes devem ser estruturados para
serem estimuladores e exigentes quanto as forcas e competéncias do idoso, no
presente caso o longevo, para garantir as necessidades basicas e universais como
seguranca e autonomia.

O segundo dominio com maior perda de decisdo foi o social que se refere as
atividades relacionadas a vida do social do longevo, como visita a amigos e
familiares, passeios, compras de alimentos e pessoais, participacdo em grupos.
Estudo de Nogueira et al.,(2010) aponta que o isolamento social pode comprometer
a capacidade funcional e consequentemente interferir na qualidade de vida e
capacidade de decisédo. Portanto € importante estimular o longevo para decidir sobre
as questdes que se referem a sua vida.

Acredita-se ser importante pesquisar sobre a tomada de decisdo dos
longevos, pois este é um atributo que pode contribuir para que o0 mesmo tenha maior
qualidade de vida, destacando que com muita frequéncia a limitacao fisica € muitas
vezes confundida com a impossibilidade para tomada de decisdo. Goldim (2002)
refere ser fundamental desvincular as perdas fisicas das cognitivas e necessario
valorizar os ganhos positivos da idade, como a sabedoria e experiéncia.

No presente estudo foi aplicado o Instrumento de Desenvolvimento

Psicologico Moral(IDPM) que tem sido utilizado para a avaliar a capacidade de tomar
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decisé@o ao observar em que fase do desenvolvimento psicolégico moral o individuo
se encontra, neste caso, dos longevos. O grupo de nonagenarios, se classificou
como conformista, o grupo dos octogenarios apresentaram uma média melhor se
classificando na fase conscienciosa,. Da amostra total de longevos, cinco nao
conseguiram responder, o que se entendeu como total falta de capacidade de tomar
decisao.

Pesquisas realizadas com idosos que utilizaram o IDPM apresentaram
resultados semelhantes, nas quais a maioria da amostra também se concentrou nas
fases conscienciosa e conformista, corroborando os resultados da presente na
pesquisa (RAYMUNDO,2007; PAVAN, 2008; RAMOS,2008).

A importancia de pesquisar sobre a capacidade de tomada de decisao foi
evidenciada também no estudo de Celich (2008) que observou que a autonomia é
um dos determinantes para uma boa qualidade de vida e um dos pressupostos
basicos para a tomada de decisdo. Demonstrando o valor deste atributo na busca
dos fatores que contribuem para uma vida com qualidade.

No presente estudo observou-se que quanto maior a fase do desenvolvimento
psicologico moral do longevo, melhor € a relacdo da idade com a capacidade
funcional. Aparentemente o0s longevos com maior fase do desenvolvimento
psicolégico moral compensam a condigéo fisica imposta pela idade de uma forma
mais eficiente.

CONSIDERACOES FINAIS: Constatou-se durante a revisdo de literatura um
acentuado déficit de estudos que abordam o tema em questéo, principalmente em
idosos de 80 anos ou mais, ou seja, os longevos. Esta constatagéo dificultou a
discussao dos resultados em alguns aspectos levantados no estudo, portanto, deve-

se considerar uma limitagdo na comparacdo de estudos com resultados
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semelhantes, tendo em vista os diferentes protocolos, além de diferencas
socioculturais entre os grupos pesquisados. Deste modo, ha um vasto campo de
pesquisa para ser explorado pelos profissionais de saude, que é o estudo das
guestdes que envolvem longevos. Na comparacdo que pode ser realizada entre
octogenarios e nonagenarios observamos diferencas significativas na capacidade
funcional e qualidade de vida relacionada a saude, entretanto a capacidade de tomar
decisdo nao apresentou diferenca significativa. O estudo aponta que a diminuicédo
da capacidade funcional esta relacionada a idade assim como a piora da QVRS
também esteve associada a idade avancada, Com isso, o foco de atencdo ao
longevo deve ser integral e as acdes a saude precisam ser efetivadas, aliando o
incentivo a pesquisa as acoes planejadas e direcionadas para com vistas a melhoria
das condicdes de saude e qualidade de vida deste segmento populacional.

Deste modo, a atencdo a saude da pessoa longeva é ainda um desafio a ser
superado pelos profissionais em todas as esferas de atendimento, pois esta
populacdo de longevos € repleta de peculiaridades, e apresenta necessidades
diferenciadas dos demais idosos, que muitas vezes, passam despercebidas pelos
profissionais de saude.

Os resultados deste estudo mostraram que a capacidade de decisdo do
longevo diminuiu com avancar da idade, assim como a frequéncia de decisdo de
atividades desenvolvidas no lar e decisdes relacionada as atividades sociais. A
capacidade de tomar decisdo € um atributo importante na vida do longevo, assim
sendo é imprescindivel estudar acerca dos atributos que contribuem para que o
longevo tenha maior qualidade de vida e com isso poder desmistificar alguns falsos
mitos, como agueles que colocam a saude como Unico determinante para a

gualidade de vida nesta faixa etaria ou a ideia de que o longevo é vulneravel e, por
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consequéncia, incapaz de autogovernar-se. Observou-se ser importante a criacdo e
aplicacdo do questionario de interacdo entre o longevo e sua vida, pois se acredita
ter sido eficiente ao captar o quanto o longevo pode perder em relacdo a capacidade
de decisdo nas atividades de sua vida.

Portanto investigar sobre os fatores que possam contribuir para que o longevo
tenha maior qualidade de vida é fundamental para a reestruturacdo dos servicos de
saude, planejar acdes de saude publica e prestar atendimento com dignidade,
buscando por maior tempo possivel a manutencdo da independéncia funcional,
preservacao ou recuperacdo da autonomia e primar sempre por uma melhora da

qualidade de vida destes idosos na etapa final de suas vidas.
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ANEXOS

ANEXO A - Medida de Independéncia Funcional (MIF)
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7 - Independéncia completa (em seguranca, em tempo normal) Sem Ajuda
6 - Independéncia modificada (ajuda técnica)
Dependéncia modificada Com Ajuda

NIVEIS | 5 - Supervisdo
4 - Dependéncia Minima (pessoa >= 75%)
3 - Dependéncia Moderada (pessoa >= 50%)
2 - Dependéncia Maxima (pessoa >= 25%)
1 - Dependéncia Total (pessoa >= 0%)
DATA
AUTO-CUIDADOS (6 - 42 pontos)
Q-01 Alimentacéo
Q-02 Higiene pessoal
Q-03 Banho (lavar o corpo)
Q-04 Vestir-se acima da cintura
Q-05 Vestir-se abaixo da cintura
Q-06 Uso do vaso sanitario
CONTROLE DE ESFINCTERES (2 - 14 pontos)
Q-07 Controle da Urina
Q-08 Controle das Fezes
MOBILIDADE (transferéncias) (3 - 21 pontos)
Q-09 Leito, cadeira, cadeira de rodas
Q-10 Vaso sanitario
Q-11 Banheira ou chuveiro
LOCOMOCAO (2 - 14 pontos)
Q-12 Marcha / cadeira de rodas
Q-13 Escadas

TOTAL MIF Motor (13 - 91 pontos)

OBS:néo deixe nenhuma sem marcar, sendo for possivel marque 1.




ANEXO B - Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Escolaridade:

MEEM

Pontos

Orientagcdo Temporal

(05 pontos, 1 para cada item)

Ano

Més

Dia do més

Dia da semana

Hora aproximada

Orientacédo Espacial

(05 pontos, 1 para cada item)

Estado

Cidade

Bairro ou nome de rua préoxima

Local geral: “que local é este aqui?”

(apontando ao redor num sentido mais amplo:

hospital, casa,...)

Andar ou l