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RESUMO

Objetivo

Foi avaliar a qualidade de vida do idoso institucionalizado acima de 60 anos de
idade e a frequéncia de suas afecc¢des cronicas.

Métodos

A comparacdo dos fatores clinicos, relacionado aos idosos institucionalizados,
através de correlagdes com os instrumentos Medical Outcomes Study 36 — Item
Short - Form Health Survey e o Health Assessment Questionnaire, respectivamente.
Foram entrevistados 60 idosos do Lar dos Velhinhos de Campinas.

Resultados

Verifica-se significancia estatistica em relacdo as afeccdes e os dominios aspecto
fisico, aspecto social, capacidade funcional e vitalidade. Em relacdo ao Health
Assessment Questionnaire, ndo houve significancia estatistica.

1 Artigo elaborado a partir da dissertagdo de mestrado de autoria de J.A. Mendongca:"Qualidade de vida do idoso institucionalizado”. Area
de concentracdo Clinica Médica, Faculdade de Medicina, Centro de Ciéncias da Vida, PUC-Campinas, 2003.

2 Ambulatério de Reumatologia, Hospital e Maternidade Celso Pierro. Av. John Boyd Dunlop, s/n, Jd.Ipaussurama, 13059-900, Campinas,SP,
Brasil.Correspondéncia para/Correspondence to: J.A. MENDONCA.

3 Programa de Pds-Grduagédo do Curso de Medicina, Centro de Ciéncias da Vida, PUC-Campinas.
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Concluséao

Conclui-se que a qualidade de vida sofre influéncia de diversas afec¢Ges e, embora
esta situacdo seja perceptivel, ndo colabora em muitas vezes, como um fator de
suporte para melhorar as condi¢8es clinicas do idoso institucionalizado.

Termos de indexacao: idoso, satde do idoso,qualidade de vida, doenca crénica.

ABSTRACT

Objective

Form Health Survey and the Health Assessment Questionnaire, respectively.
Evaluation of elderly people over 60 years of age, of a Shelter Institution of
Campinas City, and the rate of their chronic diseases.

Methods

Clinical factors comparison, related to institutionalized elderly people, through
co-relations with "Medical Outcomes Study 36 — Item Short — From health Survey
and the Health Assessment Questionnaire, respectively. Sixty elderly people from
the "Old People's Home' in Campinas City were interviewed.

Results

Regarding the analysis in relation to the Physical Aspect, Social Aspect, Vitality
and; Physical Ability. According to Health Assessment Questionnaire, there wasn’t
any statistical relevance.

Conclusion

The conclusion is that the quality of life is influenced from several diseases
expressed by the individual and, although it is noticeable, it is not considered a
support factor to improve the quality of life of institutionalized elderly people.

Index terms: aged, aging health, quality of life, chronic disease.

INTRODUCAO

No Brasil, o principal impacto no setor da
saude, na segunda metade do século XX, foi
proporcionado pelo aumento absoluto e relativo da
nossa populacéo de adultos e idosos. Este fendmeno,
chamado transi¢do demogréfica, se caracteriza pela
passagem de uma situacdo de alta mortalidade e
alta fecundidade, com a popula¢do predominan-
temente jovem e em franca expansao, para uma
baixa mortalidade, e gradualmente, baixa fecundi-
dade. Pode-se chegar ao ponto em que a taxa de
nascimento caia mais que a taxa de mortalidade, a

ter o crescimento negativo da populacgéo, que € o
gue ocorre atualmente na Dinamarca, Hungria,
Canada' e que acontecia na Alemanha antes da
unificacdo.

Uma rapida transicé@o nos perfis de salide do
pais caracteriza o predominio das enfermidades
cronicas nao transmissiveis, e 0 aumento crescente
de diversos fatores de risco para a saude. Isto requer
acoes preventivas em diversos niveis.

A importancia de avaliar a qualidade de vida
relacionada a satide tem como objetivo monitorizar
o atendimento a salude de uma populacao,
diagnosticar a natureza, gravidade e progndstico das
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doengas, avaliar os efeitos dos tratamentos, descobrir
os fatores etiologicos, avaliar os efeitos das politicas
de saude e politicas sociais e alocar recursos de
acordo com as necessidades.

Na ultima década do século XX, um dos
maiores desenvolvimentos no campo da sadde tem
sido o reconhecimento da importancia do ponto de
vista do paciente, em relacdo a sua doenca, bem
como a monitora¢do da qualidade das medidas
terapéuticas empregadas?®.

Os estudos sobre a institucionalizacdo de
idosos no Brasil sdo pouco sistematizados e mesmo
publicacGes de referéncia na area deixam de avaliar
esse tema com profundidade®.

Assim, o0 objetivo deste estudo foi avaliar a
gualidade de vida do idoso institucionalizado acima
de 60 anos de idade e a frequiéncia de suas afeccdes
cronicas.

CASUISTICAE METODOS

A avaliacao da qualidade de vida dos idosos
foi realizada através dos instrumentos genérico e
especifico, respectivamente o Medical Outcomes
Study 36 - item Short Form Health Survey (SF-36) e
Health Assessment Questionaire (HAQ), questiona-
rios ja anteriormente validados no Brasil. O SF-36
gue se caracteriza por questdes subsequientes, de
1 a 11, referem-se aos itens componentes do
instrumento de avaliacdo da qualidade de vida e foi
desenvolvido por Ware & Sherbourne’. A escolha
deste instrumental fundamentou-se na disponibilidade
ja traduzido para o portugués e aplicado no Brasil
por Ciconellié.

O HAQ tem escores que variam de zero (sem
qualquer dificuldade) a trés (atividade incapaz de
ser executada pelo paciente), divididos em oito sub-
-escalas. Foi validado por Ferraz et al., sendo
utilizado por Ciconelli*® que obteve uma correlacao
estatistica significante entre os componentes do
SF- 36 e 0 HAQ, com excecao feita aos componentes
aspectos fisicos e satde mental.

Assim, optou-se, por avaliar a qualidade de
vida em 60 idosos institucionalizados no periodo de

1998 a 2002 do Lar dos Velhinhos de Campinas
(LVC), situado a Rua Irm& Maria da Santa Paula
Terrier, 300, Vila Proost Souza, Campinas, SP.

Para rejeitar a hipotese de igualdade entre
os grupos foi considerado um nivel minimo de
significancia de 5%, isto é, sempre que o nivel
descritivo de probabilidade foi menor ou igual a 0,05,
rejeitou-se a hipotese de igualdade entre os grupos,
e conseglientemente aceitou-se que existia diferenca
significativa entre eles ao nivel de 5%. O teste de
Wilcoxon foi utilizado para efetuar a comparagéo
entre dois grupos, enquanto o teste de Kruskal-Wallis
foi utilizado para trés grupos ou mais**.

RESULTADOS

Neste estudo foi verificado que os 60 idosos
apresentaram 376 ocorréncias de afeccOes cronicas
caracterizadas em grupos segundo o Cadigo
Internacional de Doengas (CID-10)*2. As doengas mais
prevalentes foram do Aparelho Circulatério 20,7%,
seguidas das doencgas do Sistema Osteomuscular
14,4% (a osteoartrite com 8,2% e a osteoporose
com 4,5%) (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1.Distribui¢do dos grupos de afeccdes cronicas apresentadas

pelos idosos.
Grupo de Afecgdes n° %
Doencas do Aparelho Circulatério 78 20,7
Doenca do olho e ouvido 37 9,8
Transtornos mentais e comportamentais 27 7,2
Doengas do Aparelho Digestivo 31 8,2
Doengas do Sistema Osteomuscular e do tecido 54 14,4
conjuntivo
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 54 14,4
Doencas do Sistema Nervoso 31 8,2
Doengas infecciosas e parasitarias 1 0,3
Doengas da pele e do tecido subcutaneo 6 1,6
Doengas do Aparelho Geniturinario 7 1,9
Doengas do Aparelho Respiratério 23 6,1
Traumatismos envolvendo multiplas regides do 6 1,6
corpo
Neoplasias 6 1,6
Lesdes, envenenamentos e outras conseqiiéncias 1 0,3
Doengas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos 6 1,6
Malformagdes congénitas e deformidades 8 2,1
Total 376 100,0
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A maioria dos idosos tinha entre 7 e 9 O numero de afeccGes apresentou correlacao
afecgBes, e que todos apresentavam uma ou mais linear negativa com todos os indicadores de qualidade
afecgdes. Observou-se ainda que 31 idosos (51,7%) de vida do SF-36, porém apenas as correlagdes com

capacidade funcional, aspectos fisicos, aspectos
sociais e vitalidade foram significativas (p<0,05).
Observe-se, contudo, que essas correlacdes séo fracas
ou apenas moderadas, pois 0 menor coeficiente de
correlacao foi igual a -0,333 (Tabela 3).

eram portadores de osteoartrite.

Tabela 2. Distribui¢do dos idosos segundo as afec¢des cronicas de
maior prevaléncia (n=60).

A comparac¢do entre as categorias de
Afecgdes cronicas n° % osteartrite para os indicadores de qualidade de vida

Hipertensdo arterial 38 633 SF-36 e para 0 HAQ. O teste de Wilcoxon n&o acusou
Osteoartrite 31 . L L .

' o . >L.7 diferenca significativa (p>0,05) para todos 0s
Perda ndo qualificada da viséo 24 40,0

oy o . indicadores, evidenciando que o idoso tendo ou nédo
Doenca vascular periférica (varizes, Glceravaricosa) 22 36,7

Doenca pulmonar obstrutiva cronica 20 333 osteoartrite ndo influencia significativamente as
Obesidade 18 300 observacdes dos indicadores (Tabela 4).

Osteoporose 17 28,3

Hipergliceridemia 17 28,3

Constipacao intestinal crénica 14 233 DISCUSSAO

Perda nédo especificada de audicéo 13 21,7

Gastrite 13 217 As doengas cronicas mais prevalentes entre
Diabetes Mellitus 12 20,0

os idosos desta pesquisa foram: hipertensad arterial

Tabela 3. Coeficientes de correlacdo de Spearman e teste *'t"*, para o cruzamento de nimero de afec¢des com os indi cadores de qualidade de
vida do SF-36 e com o HAQ.

EGS CF AF AE AS DOR VITAL SM HAQ
-0,186™ -0,298" -0,333™ -0,183m™ -0,285" -0,019™ -0,301" -0,157" 0,248m

ns = N&o significativo, pelo teste "t", considerando-se um n.m.s. de 5% (p>0,05); (*) = Significativo, pelo teste "t", considerando-se um n.m.s de 5%
(p 0,05); (**) = Significativo, pelo teste "'t"*, considerando-se um n.m.s de 1% (p 0,01); EGS = Estudo Geral de Saude; CF = Capacidade Funcional;
AF = Aspectos Fisicos; AE = Aspecto Emocional; AS = Aspectos Sociais; VITAL = Vitalidade; SM = Salde Mental; HAQ = Health Assesment Questionaire.

Tabela 4.Médias, medianas e desvios-padrdo para HAQ e para os indicadores de qualidade de vida do SF-36 em fungao da osteoartrite.

Osteoartrite
Indicadores Sim (n = 31) Né&o (n = 29) P
Média X Desvio-Padrao Média X Desvio-Padrao

EGS 60,95 60,00 20,72 63,23 70,53 26,87 0,5382
CF 54,84 65,22 27,42 61,32 73,91 29,03 0,2234
AF 43,55 0,00 49,15 66,38 100,00 47,38 0,0793
AE 80,65 100,00 40,16 78,16 100,00 41,09 0,7097
AS 58,47 62,50 39,05 61,68 100,00 44,65 0,5854
DOR 58,39 55,68 32,43 75,35 81,82 25,72 0,0687
VITAL 38,04 37,50 20,85 42,53 41,67 24,07 0,4100
SM 65,48 70,00 27,43 58,10 60,00 32,50 0,4063
HAQ 0,76 0,50 0,88 0,63 0,13 0,98 0,1864

p = nivel descritivo de probabilidade do teste de Wilcoxon; EGS = Estudo Geral de Saude; CF = Capacidade Funcional; AF = Aspectos Fisicos; AE = Aspecto
Emocional; AS = Aspectos Sociais; VITAL = Vitalidade; SM = Satde Mental; HAQ = Health Assesment Questionaire.
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sistémica (63%), OA (52%); perda ndo qualificada
da visdo (40%0) e doenga vascular periférica (37%).
Em relacao as afecgBes cronicas em pessoas maiores
de 60 anos, no Brasil, em 1990, mais da metade das
mortes em idosos foi causada por doencas do
Aparelho Circulatério e 15% por neoplasias®.

A osteoartrite é caracterizada por alteracdes
degenerativas da cartilagem hialina e acomete
principalmente 50% da populacdo da faixa etéria
dos 30 aos 35 anos e, apos a quinta década, em
praticamente 100% dos individuos desta faixa de
idade.

Os estudos epidemioldgicos dos ultimos 30
anos demonstraram que a osteoartrite € mais
frequente e disseminada em mulheres (duas vezes
mais comum) e em individuos acima de 50 anos. O
abuso mecanico de determinadas articulagdes pode
ser o responsavel pelo desencadeamento de grande
parte dos casos de osteoartrite. Como exemplos
tipicos tém-se os traumatismos esportivos e a
obesidade, importantes promotores da osteoartrite
de joelho. Do ponto de vista social, em fun¢do de
sua cronicidade e incapacidade fisica, causa grande
impacto econémico nos paises desenvolvidos. Os
custos diretos de cuidados médicos, enfermagem,
hospitalizacdo, medicamentos e da propria
mobilizacdo de toda familia, produzem grandes
gastos.

Estatisticamente, a osteoartrite é a segunda
doenca mais freqliente e incapacitante de todas,
somente suplantada pela hipertensdo arterial
sistémica®*4,

A hipertenséo arterial em idosos € conside-
rada uma das causas mais atuantes de morbidade e
mortalidade prematura, ndo s6 pela sua alta
prevaléncia, como também por constituir maior fator
de risco para complicacdes cardiovasculares, estando
diretamente relacionado com a incapacidade e perda
de autonomia, o que leva diminuicdo da qualidade
de vida do idoso?®®8,

Ela representa uma das causas mais comuns
de incapacidade laborativa e de piora da qualidade
de vida de pessoas jovens, adultas e inclusive idosas,

sendo também fator de risco de doencas coronarianas
e acidente vascular cerebral®®.

Outra doenca é a osteoporose que consiste
em um disturbio osteometabdlico caracterizado pela
diminuicdo da densidade mineral 6ssea, com
deterioracdo da microarquitetura éssea, levando a
um aumento da fragilidade esquelética e do risco
de fraturas®. As principais manifesta¢des clinicas
desta entidade patolégica, sdo as fraturas, sendo as
mais freqlientes as de vértebras, fémur e antebrago®,
tendo prevaléncia em 30% das mulheres brancas e
pés-menopausadas e 13% em homens da raga
branca sendo que podem ser acometidos pela
osteoporose secundaria com freqiiéncia de 30 a
60%, quando em uso de glicorticoides e
hipogonodismo e em etilismo crénico?.

Estas ocorréncias tém grande importéncia na
sociedade brasileira considerando o seu
envelhecimento progressivo com graves conse-
guéncias fisicas, financeiras e psicossociais, afetando
o0 idoso, a familia e a comunidade??.

Os problemas de salde, tipicos da terceira
idade, se avolumam nos pacientes insti-
tucionalizados, entre eles a incontinéncia urinaria no
idoso hospitalizado, depressdo nos idosos em
enfermarias, etiologias de deméncias nao
devidamente relatadas em prontuarios médicos,
foram denominados por Bernard Isaacs como 0s
“Gigantes da Geriatria’’; constitui-se no maior desafio
para os que cuidam de idosos®.

As doencas crdnicas revelam proporgao
interessante de transtornos afetivos, provavelmente
refletindo na deterioracdo da qualidade de vida da
populacgéo idosa®.

A falta da discussdo adequada dos
determinantes socioecondmicos do processo de
salide e enfermidade em nossos Cursos Universitarios
se constitui numa das principais causas da
inadequada avalia¢do socioeconémica do paciente
idoso.

Portanto, o modelo existente hospitalar ou
asilar, ndo pode ser a base do sistema. Entretanto,
pensar apenas em tratamento ambulatorial, com
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medicamentos, exames para-clinicos e idas
constantes aos servicos de salde, € permanecer na
pratica dos antigos modelos hospitalares e asilares.

E necessario usar a criatividade e propor
alternativas mais eficientes e adequadas. A
assisténcia médica formal, além de ter um alto custo,
ndo consegue suprir todas as necessidades dos idosos.
Deve-se incentivar a criagcdo de espagos alternativos
ou instancias intermediarias, tais como: hospital-dia,
centros de convivéncia, além de centros-noite, lares
abrigados e protegidos para aqueles que necessitam
de cuidados institucionais.

Para os demais idosos, deve-se incentivar 0s
modelos de avaliacdo geriatrica ampla, utilizando
métodos de selecdo e acompanhamento, testes de
desempenho e da abordagem epidemioldgica dos
fatores de risco®.

A medida que a populacdo envelhece,
aumenta a demanda por instituicBes para idosos.
Nos Estados Unidos, cerca de 5% dos idosos (25%
das mulheres acima de 85 anos) residem em nursing
homes, asilos que oferecem servigos de saude, lazer
e assisténcia social. Os principais motivos para a
institucionalizacdo e longa permanéncia sdo as
dependéncias causadas por doengas j& mencionadas,
crénicas e degenerativas como, por exemplo:
cardiopatias, deméncias (Alzheimer), osteoartrite,
entre outros. Na Inglaterra a freqiiéncia da
institucionalizacdo é minimizada através do
atendimento em hospitais-dia que, embora oferecam
assisténcia multidisciplinar a satde, principalmente
na area de reabilitagdo, se prestam em grande parte
a “aliviar” o trabalho extra dos familiares de pacientes
dependentes. O oferecimento de suporte domiciliar,
mencionado anteriormente, é gratuito e permite
prolongar o periodo vivido na comunidade?®.

Os estudos sobre a institucionaliza¢do de
idosos no Brasil sdo pouco sistematizados e mesmo
publicacGes de referéncia na area deixam de avaliar
esse tema com profundidade®. Embora a grande
proporgdo de idosos institucionalizados seja
dependente por problemas fisicos ou mentais,
geralmente a miséria e 0 abandono sdo os principais

motivos da internacdo em asilos (alguns inclusive
denominados “Asilos da Mendicidade™), cuja
maioria, pelo menos na regido metropolitana de Belo
Horizonte e Sao Paulo, sdo mantidos por instituicdes
de caridade?*. Entretanto a baixa proporcao de idosos
internados ou institucionalizados se deve as condicdes
médico-sociais, bem como também a falta de vagas
disponiveis no sistema vigente.

Cabe a sociedade civil ampliar o debate sobre
a transicdo demogréfica e suas conseqiiéncias para
o sistema de salde, avaliando alternativas que
possibilitem minimizar seu impacto sobre a qualidade
de vida da populacéo, e exigindo do Estado o
cumprimento de seu papel na implementacao de
politicas publicas direcionadas a manutencao da
saude da populacéo idosa®.

CONCLUSAO

A qualidade de vida avaliada através do
guestionario SF-36 aplicado aos idosos
institucionalizados em relacdo ao nimero de afec¢des
cronicas, revelou melhores condi¢des no que se refere
aos aspectos fisico-sociais, a capacidade funcional e
a vitalidade.

A qualidade de vida avaliada através do HAQ
em nosso campo de estudo nao foi significativa. A
Osteoartrite analisada isoladamente néo influenciou
os indicadores de qualidade de vida do SF-36 e do
HAQ.

As dificuldades em pesquisar 0 idoso sao
intensas, pois existe um grande envolvimento de
sentimentos e emocdes, positivas e negativas, que
no decorrer do processo foi aparecendo. Ao trabalhar
com pessoas que externam seus sentimentos mais
profundos e contam suas histdrias de vida, deve-se
encarar essas realidades individualmente, respeitando
esse sentimento de forma mais ética possivel.

A falta de instrumentos especificos traduzidos
e validados para nossa realidade, que tenta avaliar
a qualidade da populacéo idosa ndo deve ser um
fator limitante para o pesquisador. A criagdo de
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instrumentos de avaliagdo é um empreendimento
de anos de trabalho e demanda um longo esfor¢o
de pesquisadores para a comprovacdo das
propriedades e medidas do instrumento.

Conclui-se que a qualidade de vida do idoso
sofre influéncia de diversas afec¢des e, embora esta
situacdo seja perceptivel, ndo colabora em muitas
vezes, como um fator de suporte para melhorar as
condicdes clinicas do idoso institucionalizado.
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