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RESUMO

O envelhecimento populacional é um fendmeno global e também brasileiro, fato que pode ser
visualizado nos resultados dos sensos mais recentes. O aumento da populacdo idosa traz
mudancgas sociobiologicas, sobretudo, o surgimento de doencas cronicas que sao comuns na
velhice, como o Diabetes Mellitus (DM), que surge como importante causa de
morbimortalidade e de influéncia na Qualidade de Vida (QV) entre os idosos. Assim,
observou-se a necessidade de analisar quais dimensdes da QV sdo influenciadas pelo
acometimento do DM. Objetivou-se com este estudo avaliar a QV facetada e global de idosos
com DM. Trata-se de uma pesquisa do tipo exploratorio-observacional, de natureza
quantitativa, realizada na microrregido do Curimatad Ocidental do estado da Paraiba. A
amostra foi constituida por 87 idosos e os dados foram coletados por meio de dois
instrumentos: o questiondrio sociodemografico/comportamental e o0 WHOQOL-OId, apos
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Alcides Carneiro da
Universidade Federal de Campina Grande sob parecer n® 844.702. Os resultados demonstram
que a maioria dos idosos tinha entre 60 a 74 anos, € do sexo feminino, casada, tém renda de
até um saldrio minimo e estilo de vida sedentdria, ja que 60,9% referiram nao praticar
exercicios fisicos regulares. Nas facetas que compdem o constructo QV, destacaram-se
“Atividades Passadas, Presentes e Futuras” (PPF) e “Participacdo Social” (PSO), que
obtiveram o melhor e pior desempenho respectivamente (EBF=14,84; EBF=1299)
apontando satisfacdo quanto as realizacoes de vida e baixa participacdo em atividades
desenvolvidas na comunidade. Observa-se, destarte, que o estudo traz importante contribui¢ao
para o aperfeicoamento da assisténcia ao idoso diabético, especialmente pelos aspectos que
compdem a QV. E relevante que os profissionais de satde sejam capazes de identificar as
caracteristicas da comunidade a qual direcionam o cuidado e, junto com a gestdo, promover
estratégias de interacdo social dos idosos, por meio de programas e grupos sociais que

contemplem as diversas facetas da QV.

Descritores: Qualidade de Vida. Assisténcia Integral a Saide do Idoso. Diabetes Mellitus.



ABSTRACT

Population aging is a global phenomenon and also Brazil, which can be seen in the results of
the most recent senses. The increase in the elderly population brings sociobiological changes,
particularly the emergence of chronic diseases that are common in old age, such as diabetes
mellitus (DM), which comes as an important cause of morbidity and mortality and decreased
Quality of Life (QoL) among the elderly. Thus, there was the need to examine which
dimensions of QoL are influenced by DM involvement. The objective of this study was to
evaluate the faceted and global QoL of elderly patients with DM. This is a survey of
exploratory and observational, quantitative, held in the micro-region of Paraiba state of West
Curimatad. The sample consisted of 87 elderly and data were collected using two instruments:
the socio-demographic / behavioral questionnaire and WHOQOL-old, after approval by the
Ethics Committee of the Hospital Universitirio Alcides Carneiro, Federal University of
Campina Grande an opinion No. 844,702. The results show that most of the individuals were
between 60 to 74 years, it is female, married, have income up to one minimum wage and
sedentary lifestyle, since 60.9% reported not practicing regular exercise. The facets that make
up the QoL construct, stood out "Activities Past, Present and Future" (PPF) and "social
participation" (PSO), which obtained the best and worst performance respectively (EBF =
14.84; EBF = 12, 99) pointing satisfaction about the life achievements and low participation
in activities in the community. It is observed Thus, the study provides important contribution
to the improvement of care to elderly patients with diabetes, especially the aspects that make
up the QoL. It is important that health professionals are able to identify the characteristics of
the community to which direct care and, together with the management, promote social
interaction strategies of older people, through programs and social groups that address the

various facets of QoL.

Descriptors: Quality of Life. Comprehensive Health Care of the Elderly
. Diabetes Mellitus.
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O mundo passa por significantes alteracdes no seu perfil demografico devido ao
aumento da sua populacdo idosa. No Brasil, tais mudancas estao diretamente relacionadas
com o declinio da taxa de fecundidade e o aumento da expectativa de vida dos brasileiros,
assim como as melhorias das condi¢Oes sociais e de satide ofertadas (LIMA-COSTA et al.,
2011).

Este processo de envelhecimento populacional pode ser observado por meio de
pesquisas e estudos que auxiliam no entendimento da dinamica social (CLOSS;
SCHWANKE, 2012). No seu ultimo recenseamento, o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) revelou que a populag@o brasileira com idade igual ou superior a 60 anos
cresceu 2,5 vezes mais (36%) do que a mais jovem (14%) (IBGE, 2010).

Nesse sentido, Netto (2004) ressalta que o envelhecimento humano pode ser
estabelecido como um processo progressivo e dindmico, seguindo a tonica das alteracoes
morfoldgicas, funcionais, bioquimicas e psicologicas que podem determinar a perda gradativa
da capacidade de adaptacdo ao meio ambiente, potencializando os riscos de desenvolver
determinados agravos a saude. Dias (2007) acrescenta que o envelhecimento € um processo
heterogéneo e multifatorial, em que cada individuo perpassa por este processo de maneira
prépria, alcangando assim a velhice. Durante o processo de envelhecimento, o idoso torna-se
mais vulnerdvel as enfermidades de natureza cronico-degenerativas de inicio insidioso, como
as cardiovasculares, cerebrovasculares, céncer, transtornos mentais e os estados patolégicos
que afetam o sistema locomotor (ZASLAVSKY; GUS, 2002).

No tocante as doencas cronicas, o Diabetes Mellitus (DM) surge como importante
causa de morbimortalidade entre os idosos. Define-se como uma anormalidade enddcrino-
metabodlica, caracterizada por uma deficiéncia do hormoénio insulina, quando sua secrecao
pelo pancreas é defasada, mas também por uma acdo insuficiente do hormdnio nos tecidos
alvos (RIBEIRO; ROCHA; POPIM, 2010).

A International Diabetes Federation (2015) indica que um em cada onze adultos no
mundo tem diabetes. Esta acomete com maior frequéncia os homens, onde 215,2 milhoes sdo
do sexo masculino, enquanto 199,5 milhdes sdo mulheres. O alerta recai sobre todas as faixas
etdrias, com especial atencdo aos idosos entre 60 e 79 anos: mais 134,6 milhdes de pessoas,
representando mais de 35% de todos os casos de diabetes em adultos. Em 2035, esse niimero
estd projetado para aumentar além de 252,8 milhdes. Com relac@o a incidéncia atual de DM,
415 milhdes de pessoas t€m a doenca e estipula-se o niimero de 642 milhdes, em 2040.

Etiologicamente, o DM apresenta-se em dois tipos mais frequentes, o tipo 1 e 2. No

-

individuo idoso, a forma mais frequente € o DM tipo 2. A hiperglicemia, manifestacao
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principal desta doenca, ocasiona lesdes em diversos oOrgdos e sistemas do organismo,
principalmente coracao, olhos, rins e sistema nervoso (RIBEIRO; ROCHA; POPIM, 2010). A
dislipidemia, muitas vezes associada ao DM, pode desencadear complicacoes
cardiovasculares como HAS, aterosclerose, infarto do miocérdio, fatores que impactam na
funcionalidade fisica, psicoldgica e social do portador, prejudicando sua adaptacdo a vida
produtiva (RIBEIRO; ROCHA; POPIM, 2010). Desse modo, tais complicacdes podem
influenciar na percepcao da QV dos idosos, além de contribuir para um aumento das despesas
ou gastos publicos direcionados a saide e da mortalidade (COELI et al., 2002).

A QV, de acordo com 0o WHOQOL Group (1995, p. 1405), consiste na “percepcédo do
individuo de sua posicdo na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais vive,
e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrées e preocupacdes”. Consta de um
conceito poliss€mico, amplo, complexo e multidimensional, que leva em consideracdo a
saude fisica, o estado psicologico, o nivel de independéncia, as relacdes sociais, as crencas
pessoais e a relacdo com o meio ambiente (PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012).

A avaliacao da QV do individuo é uma importante drea do conhecimento cientifico,
dado que esta expressdo se interpde ao de saude: satisfacdo e bem-estar fisico, psiquico,
socioecondmico e cultural. A aplicacdo de instrumentos de avaliacdo da QV permite averiguar
de modo objetivo o impacto global das doencas cronicas, como o DM, na vida das pessoas
acometidas (AGUIAR et al., 2008). Dentre os instrumentos de mensuracdo da QV o
WHOQOL-OLD, proposto pela Organizacao Mundial de Saide (OMS), sugere uma avaliacao
global e multifacetada da QV de idosos e suas caracteristicas clinicas especificas.

Compreendendo a necessidade de investigar as varidveis que moldam a avaliacdo da
QV de idosos com DM, o olhar global e facetado desponta como importante linha de
conhecimento para a proposicdo de politicas, programas e praticas de atencdo a saide com
base nas suas reais necessidades. A partir deste conhecimento, elementos norteadores para a
assisténcia de sadude integral ao idoso com DM poderdo ser elucidados, bem como cooperar
no direcionamento correto e eficaz de diretrizes de politicas ja existentes a fim de promover o
envelhecimento sauddvel com QV e a diminuicdo do impacto dos agravos a saide causados
pela doenca.

Diante do exposto, surgiram as seguintes questdes norteadoras: Como os idosos do
Curimatad paraibano acometidos por DM avaliam globalmente a sua QV? Quais facetas
componentes da QV estdo afetadas? Quais dimensoes estdo satisfatorias a partir da avaliacao
desses idosos? Com base nesses questionamentos, o presente estudo visa alcangar os objetivos

descritos a seguir.
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1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo Geral

e Avaliar a qualidade de vida facetada e global de idosos com Diabetes Mellitus.

1.1.2 Objetivos Especificos

Descrever a caracterizacdo socioecondmica e demografica dos idosos;

investigar o perfil de estilo de vida de idosos com Diabetes Mellitus;

mensurar a qualidade de vida global dos idosos com Diabetes Mellitus; e

AN NN

averiguar a qualidade de vida facetada dos idosos Diabetes Mellitus.
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2 Revisao da Literatura
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2.1 Envelhecimento: consideracdes demograficas e fundamentos biologicos

O envelhecimento populacional é um processo que vem sendo verificado
significantemente em vdrios paises, conquanto em momentos e ritmos distintos. Este processo
pode ser explicado pela alta queda na taxa de fecundidade e da mortalidade, que teve impacto
posterior nesse processo, haja vista que as idades mais avancadas foram beneficiadas
tardiamente as idades iniciais. Tal transicdo demogrdfica foi acompanhada por alteracdes nos
padrdes de causas de mortalidade, em que as doencas cronico-degenerativas estariam em
vantagem as doencas infecciosas e parasitdrias, a chamada transicdo epidemiologica
(CAMARANO:; KANSO; FERNANDES, 2013).

O processo de envelhecimento da populacdo € um evento natural, irreversivel e
mundial. A populac@o idosa brasileira tem crescido de modo acelerado comparado a outros
periodos da histéria. Dentro desse grupo, os designados “mais idosos, muito idosos ou 1dosos
em velhice avangada” (acima de 80 anos) constituem o segmento populacional mais crescente
nas tltimas décadas, sendo hoje mais de 12% da populacao idosa (BRASIL, 2010).

Em conformidade com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
presentemente existem no Brasil, mais de 20 milhdes de pessoas com idade igual ou superior
a 60 anos, representando aproximadamente 10% da populagio brasileira (IBGE. 2010). De
acordo com projecoes estatisticas da OMS, no periodo de 1950 a 2025, o nimero de idosos no
pais terd aumentado em quinze vezes, na mesma propor¢cao que a populacao total em cinco.
Destarte, o Brasil ocupard o sexto lugar quanto a quota de idosos, chegando a alcancar em
2025, cerca de 32 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais de idade (BRASIL, 2010).

O envelhecimento da populacao global pode ser entendido como uma grande vitoria
da humanidade, entretanto, pode também ser visto como desafio ao passo que causard um
aumento das demandas sociais e econdmicas mundiais (BRASIL, 2005). Nessa linha de
raciocinio, o Fundo de Populacao das Nacoes Unidas (UNFPA) e a Help Age International,
(2012) referem que o aumento significativo de idosos em um nidmero cada vez maior de
paises faz surgir algumas preocupacdes de como as sociedades serdo capazes de tratar os
desafios provenientes dessa evolu¢do demografica. Dentre as mais urgentes preocupacdes dos
idosos e os maiores desafios para os governos, estdo a garantia de renda e a sadde. A fim de
proporcionar um alto padrao alcancdvel de saiide fisica e mental, os individuos idosos devem
ter acesso a informacoes e servicos de satde que correspondam a suas reais necessidades,

incluindo atendimento médico preventivo, tratamento e assisténcia em longo prazo.
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A transicao demografica que vem ocorrendo de maneira veloz no Brasil evolui para
uma populac@o cada vez mais envelhecida, onde o impacto dessa modificacao implicard cada
vez mais na necessidade de adaptacoes de politicas sociais direcionadas, primordialmente,
para atender as demandas florescentes nas dreas da saude, assisténcia e previdéncia social.
Segundo Veras (2007), os idosos brasileiros sofrem diariamente com a desvalorizacdo de
pensoes e aposentadorias, com a assisténcia ineficaz oferecida aliada a auséncia de atividades
de lazer, que podem gerar medo e depressdo, além de sofrerem ainda com o abandono em
hospitais ou asilos e com os obstdculos para assegurar alguma assisténcia por meio de planos
de saude.

Deste modo, as politicas de saide devem contribuir para que mais pessoas consigam
atingir as idades avancadas com o melhor estado de saide e QV possivel. O maior proposito
nesse processo de envelhecimento € que ele se torne ativo e sauddvel. Ao conceber saide de
forma ampla, é notoria a necessidade de possiveis mudancas no contexto atual, fornecendo
ambientes sociais e culturais mais favordveis para a populacao idosa (BRASIL, 2006).

Para além do aspecto cronoldgico, Vieira e Mello-Carpes (2013) afirmam que o
envelhecimento deve ser concebido como um processo multidimensional, ao modo que, em
sua totalidade, pode ser compreendido como um evento biolégico com consequéncias
psicoldgicas. Sendo assim, o processo de envelhecer apresenta uma dimensado existencial que
altera a relacdo pessoa-tempo, trazendo mudancas em suas relacdes com o mundo e com sua
propria histéria. Do ponto de vista bioldgico, para Moraes, Moraes e Lima (2010), o
envelhecimento € implacdvel, ativo e irreversivel, podendo deixar o organismo mais
vulnerdvel as agressoes externas e internas, além de ser de natureza multifatorial e dependente
da programacao genética e das alteraces que ocorrem em nivel celular-molecular.

De acordo com a Organizacdo Pan-Americana de Sadde (OPAS, p. 06), o
envelhecimento pode ser definido como

um processo sequencial, individual, cumulativo, irreversivel, universal, ndo
patoldgico de deterioragdo de um organismo maduro, proprio a todos os
membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de
fazer frente ao estresse do meio ambiente.

Para Moraes (2008), o envelhecimento € o principal fator de risco para determinadas
doencas e incapacidades. Com o passar do tempo, o individuo fica exposto a uma série de
injdrias, cujas consequéncias sao percebidas na velhice, apos décadas de exposicdo. As
injurias ambientais (habitos de vida) interagem continuamente com a genética e as

consequéncias biologicas sao extremamente variaveis de individuo a individuo. Netto e Ponte
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(2002) associam algumas manifestacdes somaticas da velhice, como reduc@o da capacidade
funcional, reducdo da resisténcia e da capacidade de trabalho, perdas dos papeis sociais,
solidao e perdas psicologicas, motoras e afetivas, muito comuns nesta fase da vida.

As alteracOes pertinentes a fisiologia do envelhecimento humano aparecem de forma
discreta e inaptas a gerarem incapacidades em sua fase inicial, contudo, ao passar do tempo,
podem causar limitacdes na execucdo de atividades bdsicas e instrumentais da vida didria
(ESQUENAZI; SILVA; GUIMARAES, 2014). Do ponto de vista fisiologico, as alteracoes
biologicas associadas a velhice partem do ponto das alteracdes anatdomicas, que sao mais
notorias e se manifestam inicialmente no sistema tegumentar (NETTO, 2002). Com o avangar
da idade, hd diminuicao da espessura epiderme-derme; significante reducao da elasticidade e
da secrecdo das glandulas sebdceas; resposta imunologica avariada; diminui¢ao do nimero de
glandulas sudoriparas; e diminuicdo do leito vascular com fragilidade dos vasos sanguineos
(FREITAS; WALDMAN, 2011).

Conforme Lacourt e Marini (2006), a funcdo muscular é prejudicada pelo avanco da
idade e a diminuicdo dessa funcdo afeta significativamente a QV dos idosos, levando a que
tenham obstdculos na operacionalizacdo das atividades de vida cotidianas, podendo-os tornar
dependentes do auxilio de outras pessoas. Ademais, ocorre uma redugdo da forca muscular
entre 08 cinquenta e sessenta anos de idade, com um grau bem mais rdpido de diminuicao
apos os sessenta anos; além da diminuicdo da massa muscular em aproximadamente 50%
entre os vinte e os noventa anos, e o nimero de fibras musculares no idoso sdao em torno de
20% menor que no adulto.

Para Netto (2002), o enfraquecimento do tonus muscular e da constituicdo dssea pode
levar a mudancas posturais do tronco e dos membros inferiores, acentuando ainda mais as
curvaturas da coluna tordcica e lombar. As articulacdes se tornam mais endurecidas,
reduzindo assim a extensdo dos movimentos e produzindo alteracdes no equilibrio e na
marcha. E vilido salientar que devido as influéncias multifatoriais do envelhecimento,
ocorrem no idoso alteracdes nos reflexos de protecdo e no controle do equilibrio,
prejudicando-se assim a mobilidade fisica.

As modificacoes fisiologicas cardiovasculares durante o envelhecimento surgem de
diversas maneiras. Com o passar dos anos, o miusculo cardiaco perde eficiéncia e forca
contratil, diminuindo o débito cardiaco sob condicGes de estresse fisiologico. Os vasos
sanguineos sdo afetados diretamente pelo processo de envelhecimento. Modificagoes como o

acumulo de cdlcio e lipideos podem desenvolver aterosclerose; e o aumento do coldgeno
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causa enrijecimento dos vasos, resultando no aumento da resisténcia periférica e elevando a
pressao sistolica (ELIOPOULOS, 2005).

Algumas modificacdes no sistema respiratorio podem levar a reducdo da capacidade
respiratoria. Mudancas estruturais tordcicas como rigidez da traqueia e das costelas aumentam
o diametro anteroposterior do torax que € percebido pela cifose. Ha diminuicao dos pulmoes e
aumento da rigidez, causando menor expansibilidade pulmonar, inflacdo basilar insuficiente e
diminuicao da capacidade de expelir secrecdes. A troca gasosa menos eficaz, poe em risco o
idoso ao desenvolvimento de infecc¢oes respiratorias (ELIOPOULOS, 2005).

Os fendmenos de circulacdo e respiracdo sdo essenciais para a manutencdo da vida e
tém estado em evidéncia nos ultimos anos devido aos seus impactos sobre as alteracdes que
ocorrem durante o processo de envelhecimento. Para proporcionar boa saide tecidual deve-se
assegurar perfusdo tecidual adequada, mantendo a pressdo arterial dentro dos pardmetros de
normalidade. Alguns fatores podem alterar a perfusao tecidual, sendo eles: hipertensao arterial
sisttmica (HAS), insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), varizes, DM, céancer, hipoglicemia,
hiperglicemia, insuficiéncia renal, anemia, tromboses, efeitos colaterais de medicamentos
anti-hipertensivos e vasodilatadores e condi¢cdes como edema, md nutricdo e imobilidade
prolongada (ELIOPOULOS, 2005).

O organismo humano durante o envelhecimento também sofre algumas alteracOes que
podem prejudicar a ingestao e digestdo dos alimentos de maneira correta, bem como alterar a
absorcao de alguns nutrientes para a manutencdo da satide (MOTA et al., 2009). Os sintomas
gastrintestinais constituem uma das principais modificacOes e preocupacdes para a pessoa
idosa. Esse sistema € alterado pelo processo de envelhecimento em todos os pontos, desde a
perda de dentes as atrofias intestinais (ELIOPOULOS, 2005). Os efeitos do envelhecimento
sobre o sistema digestorio incluem a diminuicdo dos mecanismos secretores, diminui¢cao da
motilidade dos orgdos digestorios e do tonus do tecido muscular, diminuic@o da liberacao de
enzimas e hormonios e da resposta a dor interna. No trato gastrointestinal superior, as
alteracdes mais comuns incluem perda no paladar, doenca periodontal e dificuldade para
deglutir. As alteracdes que podem surgir nos intestinos delgado e grosso incluem a ma
absorcao, constipacdo, hemorroidas, além do aumento de chances de cancer do colo ou de reto
(TORTORA; DERRICKSON, 2012).

De acordo com Motta (2013), as alteracdes do sistema renal podem incluir hipertrofia
dos néfrons e esclerose, este ultimo cerca 40% no periodo de 25 a 85 anos. Além disso, ocorre
atrofia da arteriola aferente e eferente e reducdo das células tubulares, ocasionando

diminuicdo do fluxo plasmatico renal em aproximadamente 50%. Ha também o declinio na
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taxa de filtracdo glomerular de 45% daqueles com idade acima de 80 anos, representando
reducdo do clearance de creatinina (0,75ml/min/ano). Algumas alteracOes no trato urindrio
inferior podem ocorrer como o aumento da quantidade de coldgeno e diminuicdo da
distensibilidade, gerando prejuizo no enchimento vesical. Destaca-se que entre 10 e 15 % dos
idosos da comunidade e 50% em cuidados domiciliares apresentam incontinéncia urindria.

Ademais, mesmo na auséncia de doencgas, o envelhecimento acarreta um discreto
declinio gradual da memoria, que pode ser chamado de comprometimento cognitivo leve. Tal
deterioracdo cognitiva € causada principalmente pela diminuicdo neuronal e de
neurotransmissores, variando nas diferentes partes do cérebro, especialmente no cortex (na
area motora voluntdria) e no cortex do cerebelo. Além dessas modificacoes, surgem placas
senis e emaranhados neurofibrilares (MEIRA: RIBEIRO; ALVES, 2009). Essas alteracoes
fisiologicas manifestam-se em reflexos mais lentos e em respostas mais demoradas aos
estimulos, podendo ocorrer mudancas no padrao do sono (ELIOPOULQOS, 2005).

Seguindo a linha fisiologica, o sistema imunologico evolui para manter a identidade
antigénica, intervindo na supressdo de agentes patogénicos como virus, bactérias,
protozodrios, fungos e células tumorais (MOTA et al., 2009). A imunossenescéncia implica
no decaimento da competéncia imune que acompanha o envelhecimento. Nesse periodo hd
expansdo da suscetibilidade a infec¢oes, de autoanticorpos e imunoglobulina monoclonal e
tumorigénese (MOTTA, 2013).

Isto posto, o envelhecimento € e deve ser visualizado como uma etapa da vida na qual
€ permeada por diversas modificacoes em todos os sistemas organicos humanos. Outras
demarcagdes psicologicas, patologicas e econdmico-sociais também podem transformar a
maneira de viver e a adaptacao das pessoas, mas nao serdo tratadas na contextualizac@o deste
capitulo. Nessa perspectiva, a assisténcia ao idoso deve prezar pela manutencdo da QV,
considerando o processo de perdas proprias do envelhecimento e as possibilidades de

prevencao, manutencgao e reabilitacdo do seu estado de saide (CIOSAK et al., 2011).

2.2 Diabetes Mellitus: aspectos epidemiolégicos, clinicos e terapéuticos

Como discutido anteriormente, ocorre em nivel mundial uma diminui¢do das taxas de
natalidade e, contraposto a isto, um significante aumento da expectativa de vida, tornando a
populacao mais envelhecida. Tal mudanca demografica traz consigo algumas consequéncias,
dentre estas, o aumento concomitante na incidéncia e prevaléncia de problemas cronicos de

satide (CAMARANO; KANSO; FERNANDES, 2013).
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Em conformidade com a OMS (2003), as condi¢des crOnicas ndo transmissiveis e os
distirbios mentais constituem 59% do total de ébitos no mundo e, em 2000, responderam por
46% da carga global de doencas. Segundo o IBGE (2014), hodiernamente, as Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) correspondem a mais de 70% das causas de mortes no
Brasil, constituindo assim o problema de satde mais expressivo e de maior relevancia. Ainda,
de acordo com Malta et al. (2014), em 2011 as DCNT foram responsaveis por 72,7% do
total de mortes, com destaque para as doencas do aparelho circulatério (30,4% dos 6bitos), as
neoplasias (16,4%), o diabetes (5,3%) e as doencas respiratorias (6,0%).

O grupo das DCNT compreende predominantemente doencas cardiovasculares,
diabetes mellitus (DM), céncer e doencas respiratorias cronicas. Entre as doencas cronicas
nao transmissiveis, o DM se destaca como importante causa de morbidade e mortalidade,
especialmente entre os idosos (FRANCISCO et al., 2010).

De acordo com estimativas da International Diabetes Federation (IDF), o nimero de
pessoas com diabetes no mundo em 2013 era de 387 milhdes de pessoas, onde 46% delas nao
tinham diagnostico prévio. Ja para a América Central e a América do Sul, estimava-se 24
milhdes de pessoas, podendo chegar a 38,5 milhdes em 2035 — um aumento projetado de
60%. No Brasil, o contingente estimado pode alcancar 19,2 milhoes em 2035 (ISER et al.,
2015). No ano de 2013, a Pesquisa Nacional de Satide (PNS) estimou que 6,2% da populacao
brasileira de 18 anos ou mais de idade referiram diagnéstico médico de diabetes, o que
corresponde a um contingente de 9,1 milhdes de pessoas (IBGE, 2014).

Em harmonia com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016), tal aumento do
nimero de individuos diabéticos deve-se ao crescimento e envelhecimento populacional, a
maior urbanizacao, a crescente prevaléncia de obesidade e sedentarismo, assim como a maior
sobrevida de pacientes com DM. Ao considerar a relevancia do DM como carga de doenca,
frente ao impacto na mortalidade e nos problemas de saide que afetam a QV dos seus
portadores, por meio dos anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (Disability
Adjusted Life of Years - DALY), verifica-se que, em 1999, o DM apresentava uma taxa de 12
por mil habitantes, ocupando a oitava posicao (BRASIL, 2010).

O DM refere-se a um distirbio metabdlico de etiologia distinta, caracterizado por
hiperglicemia e distirbios no metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras, resultantes
de defeitos da secrecdo e/ou da agdo da insulina (WHO, 1999). De acordo com a SBD, o DM
nao € uma unica doenca, mas sim um grupo heterogéneo de distirbios metabdlicos. A
classificacdo recomendada inclui quatro classes clinicas: DM tipo 1 (DMI), DM tipo 2

(DM2), outros tipos especificos de DM e DM gestacional (SBD, 2015). Destaca-se que o DM
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tipo 2 abrange cerca de 90% dos casos de diabetes na populacdo, sendo seguido em
frequéncia pelo DM tipo 1, que responde por aproximadamente 8% (ADA, 2010).

No DMI, as células beta do pancreas, responsdveis pela producdo de insulina, sdo
destruidas devido a um processo autoimune que resulta na producdo deficiente ou na auséncia
de insulina, requerendo injecdes desse hormonio a fim de controlar os niveis glicEmicos. Esse
tipo é caracterizado por inicio insidioso, geralmente antes de 30 anos de idade (SMELTZER;
BARE, 2009).

No DM2, as pessoas apresentam diminuicdo da sensibilidade a insulina, ou seja, hd um
estado de resisténcia a acdo da insulina, associado a um defeito na sua secrecdo, o qual é
menos intenso do que o observado no DMI1. Apés o diagnostico, o DM2 pode evoluir por
muitos anos antes de requerer insulina para controle. Seu uso, nesses casos, nao visa evitar a
cetoacidose, mas alcancar o controle do quadro hiperglicémico. Costuma ter inicio insidioso e
sintomas mais brandos. Manifesta-se, em geral, em adultos com longa histéria de excesso de
peso e com historia familiar de DM2, embora sua incidéncia esteja aumentando entre os mais
jovens, devido a epidemia de obesidade atingindo criancas, em jovens e at€é mesmo em
criancas e adolescentes (SMELTZER: BARE, 2009; BRASIL, 2013).

O Diabetes gestacional trata-se de qualquer intolerincia varidvel a glicose, com inicio
ou diagnostico durante a gestacdo. O DM gestacional apresenta similaridade ao DM2, devido
tanto a resisténcia a insulina quanto a diminuicao da funcdo das células beta. Tem ocorréncia
de 1% a 14% de todas as gestacdes e relaciona-se com aumento de morbidade e mortalidade
perinatais (SBD, 2015).

Conforme o Ministério da Saide (BRASIL, 2013), a probabilidade do individuo de
apresentar diabetes ou um estado intermedidrio de glicemia depende da presenca de fatores de
risco. De acordo com a American Diabetes Association (ADA, 2013), os critérios de risco e
de rastreamento precoce para adultos assintomaticos sdo: excesso de peso (IMC > 25 kg/m?),
historico familiar, hipertensdo arterial, historia de diabetes gestacional, inatividade fisica,
idade > 45 anos ¢ obesidade severa. Lyra (2006) complementa este raciocinio ao enfatizar que
dentre os fatores de risco modificdveis para o DM2 destacam-se a obesidade e fatores
dietoterdpicos, o sedentarismo e o tabagismo, além de estresse psicossocial e episodios
depressivos maiores.

No que se diz respeito as manifestacdes clinicas caracteristicas do DM2, estas surgem,
geralmente, na idade adulta, depois dos 40 anos. A hiperglicemia desenvolve-se de forma
lenta e silenciosa, permanecendo assintomatica por varios anos. A sintomatologia clinica é

vaga e na maioria dos casos € diagnosticada ocasionalmente por exames de rotina. Podem
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surgir queixas de poliria, polidipsia e, ainda, complicacoes infecciosas, como moniliase oral
e genital, doenca ungueal e peri-ungueal e acantose. Em idosos, a hiperglicemia sem cetose
induz ao coma hiperosmoético, podendo ser confundido com um evento cerebrovascular
agudo. A acdo da hiperglicemia no endotélio provoca uma série de agravos cardiovasculares
em todos os tipos de diabetes. Podem existir também sintomas de doenca coronariana, de
acidentes vasculares cerebrais, de oclusdo de vasos dos membros inferiores e de doenca renal
cronica, pelo comprometimento de arteriolas e glomérulos renais. Além disso, hd
comprometimento vascular de nervos periféricos e dos vasos da retina, produzindo,
respetivamente, neuropatias e queixas visuais (MURRO; TAMBASCIA; RAMOS, 2011).

Ao relacionar o DM com a idade, Smeltzer e Bare (2009) consideram que os niveis
elevados da glicemia aparecem geralmente a partir da quinta década de vida e aumentam em
frequéncia com o avancar da idade. Aproximadamente 10 a 30% dos idosos apresentam
quadros de hiperglicemia relacionados a idade, independente do diagndstico autorreferido de
DM. As possiveis causas desse distirbio glicémico podem estar associadas a dieta deficiente,
sedentarismo, diminuicao fisiologica da massa corporal magra na qual o carboidrato ingerido
pode ser armazenado, alteracdo na secrecdao da insulina e o aumento de tecido adiposo,
levando ao aumento da resisténcia a insulina.

No que concerne as complicagdes do DM, Morais et al. (2009) classificam-nas em
agudas e crOnicas. A primeira abrange a cetoacidose diabética, coma hiperosmolar nao-
cetético e a hipoglicemia, onde esta desenvolve distirbios agudos que manifestam seus
sintomas imediatamente. As complicacOes cronicas evidenciam seus sintomas anos apos a
evolucao da doenca, devido ao mau controle glicémico. Geralmente, sao classificadas como
microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia periférica) e macrovasculares (doenca
arterial coronariana, doenca cerebrovascular e vascular periférica). Outra complicacdo que
estd diretamente relacionada ao DM e se enquadra dentro dos critérios supracitados € o pé
diabético, o qual surge inicialmente ap6s uma ulcera plantar em resposta a associacdo da
neuropatia periférica, juntamente a doenca vascular periférica e aos fatores extrinsecos
(alteracdes biomecanicas do pé), resultando na maioria dos casos em infeccdes severas e até
mesmo em amputacdes parciais ou totais, quando ndo direcionado para um tratamento
precoce e adequado.

O diagnostico do DM, conforme o Ministério da Satde (BRASIL, 2013) € baseado na
sintomatologia clinica, na presenca de complicacdes tardia e confirmado através de exames
laboratoriais na intencdo da detecc@o da hiperglicemia. Existem quatro tipos de exames que

podem ser utilizados no diagnostico do DM: glicemia casual (normal <200mg/dL), glicemia
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de jejum (normal <110mg/dL), teste de tolerancia a glicose com sobrecarga de 75 g em duas
horas (TTG) e, em alguns casos, hemoglobina glicada. Os individuos que apresentem fatores
de risco requerem investigacdo diagnostica laboratorial. O teste laboratorial que deverd ser
utilizado na suspeita de diabetes € a glicemia de jejum (nivel de glicose sanguinea ap6s um
jejum de 8 a 12 horas).

Ao levar em consideracdo a magnitude do problema do DM na saide da piblica,
Francisco et al. (2010) reconhecem-no como uma doenca altamente limitante, haja vista que
suas complicacdes podem gerar prejuizos a capacidade funcional, autonomia e QV do
individuo. Além disso, € uma das principais causas de mortes prematuras, em virtude do
aumento do risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares, as quais contribuem
para 50% a 80% das mortes dos pacientes acometidos pelo DM, justificando o impacto do seu
alto custo social e financeiro ao sistema de saude, a familia e a populacido acometida.

O tratamento do DM2 consiste na adocdo de hdbitos de vida sauddveis, como uma
alimentacdo equilibrada, prética regular de atividade fisica, moderacdo no uso de dlcool e
abandono do tabagismo, acrescido ou ndo do tratamento farmacolégico. Estes habitos de vida
saudaveis sdo a base do tratamento do DM e possuem uma importdncia fundamental no
controle glicémico, além de atuarem no controle de outros fatores de risco para doencas
cardiovasculares (BRASIL, 2013).

Diversas sdo as opcOes terapéuticas do tratamento da DM2, que podem ser utilizadas
de forma isolada ou em associacdo, a exemplo de sensibilizadores da acdo de insulina
(metformina, tiazolidinedionas), anti-hiperglicemiantes (acarbose), secretagogos
(sulfoniluréias, repaglinida, nateglinida), drogas antiobesidade e/ou insulina. Deve-se
enfatizar que o uso destas medicacdes estd indicado no DM2, quando a dieta e o aumento da
atividade fisica ndao forem suficientes para obtencdao de bom controle glicémico. A
alimentacdo do diabético deve ser individualizada de acordo com as necessidades caloricas
didrias, atividade fisica e habitos alimentares. Uma dieta hipocalorica melhora a sensibilidade
a insulina e reduz a hiperglicemia, independente da perda de peso. A pritica de exercicios
fisicos melhora a sensibilidade a insulina, diminui a hiperinsulinemia, aumenta a captagdo
muscular de glicose, melhora o perfil lipidico e a hipertensao arterial, além de promover bem-
estar fisico e psiquico decorrente (ARAUJO; BRITTO; CRUZ, 2000).

Tendo em vista a necessidade de implementacdo e de melhoras dos programas de
satde direcionados aos portadores de DM ja existentes, em 29 de setembro de 2007, entrou
em vigor a Lei Federal n° 11.347/06 que dispde sobre a distribuic@o gratuita de medicamentos

e materiais necessarios a sua aplicacdo e a monitoracao da glicemia capilar aos portadores de



27

diabetes inscritos em programas de educacdo para diabéticos. Dando continuidade, o
Ministério da Saude, em 10 de outubro de 2007, publica a portaria N° 2.583, definindo os
medicamentos e insumos disponibilizados pelo Sistema Unico de Satide (SUS), nos termos da
Lei n° 11.347, de 2006, aos usudrios portadores de DM. Em 03/01/2002 entra em vigor o
Plano de Reorganizacido da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus aprovado
pela Portaria/GM n® 16, que estabelece a organizacao da assisténcia, prevencao e promog¢ao a
saiude, a vinculacdo dos usudrios a rede, a implementacao de programa de educacao
permanente em hipertensado arterial, diabetes mellitus e demais fatores de risco para doencas
cardiovasculares.

A abordagem terapéutica dos casos detectados, o monitoramento e o controle da
glicemia, bem como o inicio do processo de educacdo em sadde sao fundamentais para a
prevencdo de complicacOes e para a manutencdo de sua QV. E de competéncia do enfermeiro
da atencdo bdsica, realizar consulta de enfermagem para pessoas com maior risco para
desenvolver DM2, abordando fatores de risco e estratificacdo do risco cardiovascular. A
consulta de enfermagem tem o objetivo de conhecer a historia pregressa do paciente, seu
contexto social e econdmico, grau de escolaridade, avaliar o potencial para o autocuidado e
avaliar as condicdes de saide, podendo ser realizada por meio da aplicacao do Processo de
Enfermagem e objetivando a educacio em satide para o autocuidado (BRASIL, 2013)

A assisténcia de enfermagem para a pessoa com DM precisa estar voltada para um
processo de educacdo em satde que auxilie o individuo a conviver melhor com a sua condicao
cronica, reforce sua percepcdo de riscos a saide e desenvolva habilidades para superar os
problemas, mantendo a maior autonomia possivel e tornando-se corresponsdvel pelo seu
cuidado. As acdes devem auxiliar a pessoa a conhecer o seu problema de sadde e os fatores de
risco correlacionados, identificar vulnerabilidades, prevenir complicacdes e conquistar um
bom controle metabolico que, em geral, depende de alimentac@o regular e de exercicios
fisicos (BRASIL, 2013).

Na consulta de Enfermagem, o PE é composto por cinco etapas: I) Levantamento de
dados, que envolve a anamnese € o0 exame fisico, a fim de construir uma base de informacoes
sobre o cliente com DM; II) Diagnésticos de Enfermagem, que trata-se do julgamento clinico
das respostas do paciente com DM aos seus problemas de satide reais ou potenciais; III)
Planejamento da assisténcia, que objetiva elaborar um plano de cuidados baseado em a¢des de
promocao, protecdo, recuperacao e reabilitacdo da saide, as quais devem prevenir, minimizar
ou corrigir os problemas identificados nas etapas anteriores, sempre estabelecendo metas com

a pessoa com DM; IV) Implementacdo da assisténcia, que deverd ocorrer de acordo com as
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necessidades e grau de risco da pessoa e da sua capacidade de adesdo e motivacao para o
autocuidado, a cada consulta); e V) Avaliacdo do processo de cuidado, destinada a avaliar
como a pessoa e a familia o quanto as metas de cuidados foram alcancadas e o seu grau de

satisfacdo em relacdo ao tratamento (BRASIL, 2013).

2.3 Qualidade de vida em idosos com DM: conceitos, instrumentos de avaliacao e

interrelacoes

O conceito de “Qualidade de vida” (QV) vem sendo amplamente utilizado através das
midias e discutido intensamente no meio cientifico nas ultimas quatro décadas (VILARTA;
GUTIERREZ; MONTEIRO, 2010). Historicamente, o termo surgiu na segunda metade do
séc. XX e pensado significativamente apds a Segunda Guerra Mundial, quando houve
melhorias nas condi¢des de vida e as ideologias sobre bem estar social influenciaram a
formulagdo de politicas sociais embasadas nos termos “felicidade”, “qualidade de vida” e
“bem estar” (SCATTOLIN, 2006). Neste mesmo periodo, a OMS redefiniu seu conceito de
saude, incorporando nogbes de bem estar fisico, emocional e social, dando inicio as
discussoes sobre a mensuragao deste elemento (SCATTOLIN, 2006).

A evolugao conceitual de QV da-se em virtude do aprimoramento de pesquisas e de
indmeras expressoes de praticas de saude que buscam o bem estar das populagdes. Dentre os
varios conceitos expressos atualmente, a QV pode ser compreendida sob a analise de suas
partes, onde s3o observadas perspectivas fisicas, emocionais, ambientais e sociais, utilizando-
se dominios e facetas (VILARTA; GUTIERREZ; MONTEIRO, 2010). O termo tem sido
utilizado para avaliar as condigdes de vida urbana, incluindo transporte, saneamento basico,
lazer e seguranga, como também para se referir a saude, conforto e bens materiais. Nao
obstante, a existéncia de tais condicionantes seja inerente ao ser humano como um todo, 0s
parametros para a definicdo do que € viver com qualidade sdao multiplos e resultam das
caracteristicas, expectativas e interesses individuais (FERREIRA; CUNHA; MENUT, 2010).

Originalmente, o termo QV teve uma tendéncia conceitual congruente a definigao de
saude. Desde entdo, o estudo da QV foi aos poucos separado, de forma que este passou a ser
estudado tanto de forma genérica, com influéncia de estudos sociolégicos, como relacionado
a saude, fazendo referéncia a disfungdes e agravos presentes no ser humano (PEDROSO;

PILATTI, 2010).
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De modo a conceituar o termo, a OMS, em 1995, determinou QV como sendo “a
percep¢do do individuo sobre a sua posi¢@o na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de
valores nos quais ele vive, e em relagdo a seus objetivos, expectativas, padrOes e
preocupagoes” (THE WHOQOL GROUP, 1995, p. 1405). Seguindo esse raciocinio, Pereira,
Teixeira e Santos (2012) complementam que QV € um conceito individual e perceptivo que
depende dos valores de cada pessoa bem como dos fatores emocionais e pessoais, associados
a indicadores socioecondmicos, espirituais, culturais, além de interesses, expectativas,
experiéncias de vida e circunstancias momentaneas. De modo semelhante, trata-se de um
conceito de representagdao publica, mas que pode ser notado de forma pessoal podendo
modificar-se no mesmo individuo com o passar do tempo. Sendo assim, permite ser analisado
como um fendémeno subjetivo, multifacetado e complexo, principalmente quando
relacionados as diversas dimensdes da vida de cada pessoa.

Diante da preocupagdo mundial em torno da QV, ha a necessidade de-mensura-la e
avalia-la em determinadas populagdes, haja vista que esta tematica tem-se tornado motivo de
pesquisas cientificas em inumeras areas do conhecimento, com a finalidade de identificar a
vivéncia dos individuos de diversos grupos sociais (RIBEIRO; ROCHA; POPIM, 2010).

Assim como gerir um conceito, medir a QV é dificil e complexo. Fleck et al. (2000)
orientam que os pesquisadores devem definir o que entendem por QV ou estabelecer qual
visdao melhor apoia seu trabalho. A multifatorialidade associada a QV, além da carga de
subjetividade envolvida, traz consigo um desafio para a superagao da imprecisdo entre 0s
conceitos que parece acompanhar o tema (CAMPOS; DAVID, 2007). Para Pedroso e Pilatti
(2010), ainda que a avaliagdo da QV tenha evoluido nas ultimas décadas e que indmeros
esforgos tenham sido concentrados visando ao aperfeicoamento de tal avaliagdo, prevalecem
algumas limitagGes circunstanciais que podem distorcer os resultados, a saber: a dependéncia
do estado cognitivo, as mudangas nas respostas devido a patologias e as modificagGes nos
valores pessoais.

Apos o diagnostico da necessidade de se avaliar a QV, os primeiros instrumentos para
sua avaliagdo surgiram na década de 70. A partir da década de 80, houve uma intensificagdo
na criacao de instrumentos como forma de viabilizar a avaliagdo da QV. Tais mecanismos
podem ser classificados como genéricos, a medida que abordam uma diversidade de
dimensdes que compdem a QV; ou especificos, quando se concentram em um aspecto em

particular (PEDROSO; PILATTI, 2010).
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Os instrumentos de avaliagdo da QV s3do constituidos por um determinado numero de
itens, que, agrupados entre si, constituem um dominio, dimens3ao ou escala, refletindo o
comportamento ou experiéncia que se pretende mensurar De acordo com Campos e
Rodrigues Neto (2008), relacionado ao campo de aplicagao, usam-se questionarios de base
populacional sem especificar enfermidades, sendo mais apropriadas a estudos
epidemiologicos, planejamento e avaliagdo do sistema de saude.

Os instrumentos especificos sdo capazes de avaliar, de forma individual e especifica,
determinados aspectos da QV, proporcionando maior capacidade de detec¢do da melhora ou
piora do aspecto em estudo. Podem ser especificos para uma determinada populagdo,
enfermidade ou situagdo. O instrumento especifico utilizado neste estudo € o WHOQOL-OLD
(instrumento de avaliagdo da Qualidade de Vida da Organizagao Mundial da Saide para
adultos idosos), que contribui com informagdes adicionais sobre QV nessa populagao em
especial (SERBIM; FIGUEIREDO, 2011).

Nesta linha de raciocinio, a analise dos efeitos das doengas cronicas sobre a QV das
pessoas & de grande importancia em termos de saude publica, tendo como referéncia a
utilizagdo de instrumentos de avaliagao da QV especificos, privilegiando também a inclusao
de aspectos subjetivos, geralmente n3o abordados por outros modelos avaliativos (MASSON;
MONTEIRO; VEDOVATO, 2011). Dentre as variadas doencas cronicas, cientificamente, a
utilizagao dos instrumentos de medidas é o método mais indicado para investigar os sintomas
e as mudangas que ocorrem no cotidiano das pessoas com DM.

Esses instrumentos tém se mostrado eficientes na identificagdo de problemas
enfrentados pelos pacientes que, possivelmente, estao associados a ndo adesao ou a aceitagao
da doenga, sendo também eficazes na avaliagdo do sofrimento emocional ligado a rotina de
convivéncia com o DM. A utilizagdo de instrumentos é imprescindivel para possibilitar o
estabelecimento de uma linguagem comum entre os profissionais das diferentes areas
(CURCIO; LIMA; ALEXANDRE, 2011).

Ademais, para se avaliar a QV na populagao com DM, podem ser utilizados tanto
instrumentos genéricos, quanto especificos. Estes apresentam melhor capacidade para avaliar
as relagoes de QV com as complicagdes da doenga, controle glicémico e tratamento instituido;
aqueles se correlacionam de forma mais adequada com uma visdao global da QV e
possibilitam a comparagao entre patologias cronicas, além disso, podem existir

concomitantemente ao DM (BRASIL; PONTAROLO; CORRER, 2014).
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Na avaliagdo da QV do idoso € importante ressaltar a complexidade da tarefa e a
adogdo de multiplos critérios de natureza bioldgica, psicologica e sociocultural, pois varios
elementos sao apontados como determinantes ou indicadores de bem estar na velhice:
longevidade, saude bioldgica, saude mental, satisfagdo, controle cognitivo, competéncia
social, produtividade, atividade, eficacia cognitiva, status social, renda, continuidade de
papéis familiares, ocupacionais e continuidade de relagdes informais (SERBIM;
FIGUEIREDO, 2011). Ao considerar o DM como fator de potencial interferéncia na QV de
idosos, a medida que compromete seu bem estar fisico e mental, torna-se relevante mensurar e
avaliar a QV de tais individuos.

De acordo com pesquisa realizada em Uberaba - MG com 2.183 idosos em 2008, as
facetas do WHOQOL-OLD que apresentaram menores escores para a QV foram para
atividades passadas, presentes e futuras (64,04), participagao social (61,78) e autonomia
(58,69), denotando a necessidade de desenvolver estratégias que estimulem a independéncia e
a articulagao de agdes junto a sociedade que contribuam para a implementagao de atividades
sociais que contemplem essa populagdo (TAVARES; CORTES:; DIAS, 2010).

Corroborando este pensamento, Pimenta et al. (2015), em estudo realizado no
municipio de Tedfilo Otoni - MG com 385 idosos, a taxa de diabetes foi de 17,7%. Sendo a
prevaléncia de diabetes maior em mulheres, idosos que passaram por internagao nos ultimos
seis meses e naqueles que dependiam de outros para executar suas atividades diarias. Ao nivel
de 20% de probabilidade de erro, a condigao de diabetes também se mostrou associada a faixa
etaria de 70 a 79 anos, analfabetismo, auséncia de atividade produtiva e uso de protese
dentaria. Analisada pelo modelo multiplo, a prevaléncia de diabetes manteve-se associada
apenas ao sexo feminino e dependéncia de outros para realizagdo de atividades cotidianas.

Diversos estudos mostram que a populagdo em questdo apresenta maiores demandas
de saude urgentes, comprometendo sua QV e ameagando sua sobrevivéncia. O DM pode
diminuir de modo significativo a QV do idoso, a medida que leva a morbidez e é uma das
principais causas de insuficiéncia renal, amputagao de membros inferiores, cegueira e doengas
cardiovasculares em idosos. Esse panorama aponta para necessidade de fortalecimento das
politicas publicas de promogao da saude e prevengao de agravos, particularmente para
populagao idosa, para que assim, mesmo perante o envelhecimento populacional, os

indicadores de saude possam melhorar.
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De modo a reorganizar a atengao basica, o trabalho das Equipes de Saude da Familia
(ESFs) permite o conhecimento da realidade social que acoberta as condigles
socioecondmica, alimentar, sanitaria, bem como a estrutura familiar dos individuos com DM,
facilitando a atuagdo da equipe, nos determinantes do processo saude-doenga, de modo a
detectar as dificuldades que impedem a adesao ao tratamento e busca a formagao de parcerias
para disseminar a importancia do cuidado aos idosos e seus familiares. Destarte, € necessario
que os profissionais da saude atuantes tenham a formagao necessaria e aptidao para lidar com
desafios socioeconomicos, comportamentais e educacionais dos idosos e suas familias. O
profissional da saudde tem potencial para ser n3ao apenas um importante coletor de
informagOes, mas também um transformador da realidade do idoso brasileiro (TAVARES:;

CORTES; DIAS, 2010).
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3.1 Tipo de estudo

Consta de um estudo exploratorio-observacional, de natureza quantitativa. Para Gil
(2008), o estudo exploratorio tem por intuito a aproximacao com o tema, proporcionando uma
visdo mais clara e delimitada, a fim de propiciar a formulacao de problemas concisos ou
hipdteses a serem estudas posteriormente. Ja a abordagem observacional baseou-se na coleta
de dados para adquirir informacdes e adota os sentidos como meios para obtencado de fatos no
contexto de uma realidade. Esta técnica auxilia na identificacdo e alcance de provas, a partir
da investigacdo social.

Para Marconi e Lakatos (2010), a pesquisa de natureza quantitativa é caracterizada por
ser uma investigac@o causal baseada na experiéncia, a partir de uma coleta de dados metddica,

na qual envolve informacoes numeéricas, ratificada através de quadros, tabelas e medidas.

3.2 Local do estudo

O estudo foi realizado na microrregido do Curimatau ocidental situado na mesorregidao
do Agreste no estado brasileiro da Paraiba (PB), representado na pesquisa por cinco cidades:
Barra de Santa Rosa, Cuité, Nova Floresta, Remigio e Sossego, selecionados previamente
devido a viabilidade de acesso e aproximacdo geogrifica com o municipio sede do Centro de
educacio e Saude da Universidade Federal de Campina Grande (campus Cuité).

As Unidades de Sainde da Familia (USF’s) vinculadas as Secretarias Municipais de
Sadde (SMS) foram usadas como referéncia para realizacdo da pesquisa, uma vez permitirem
o contato dos pesquisadores com o0s provaveis sujeitos do estudo. Contudo, a unidade de
referéncia de coleta de dados foi o domicilio do idoso, 0 que minimizou o enviesamento da

selecao dos participantes.

3.3 Populacao e Amostra

Conforme dados censitarios do IBGE (BRASIL, 2010) publicados no ano de 2010, os
cinco municipios possuiam um total de 9.606 habitantes com idade igual ou superior a 60
anos, distribuidos da seguinte forma: Barra de Santa Rosa (2.001), Cuité (3.040), Nova
Floresta (1.576), Remigio (2.614) e Sossego (375), sendo este contingente o universo
populacional para este estudo. A amostra probabilistica do tipo aleatéria simples, calculada

com base em uma prevaléncia estimada de qualidade de vida satisfatoria de 50% e
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considerando o erro amostral de 5%, nivel de confiabilidade de 95% e acréscimo de 20% para
possiveis perdas, foi composta por 444 idosos, sendo 92 de Barra de Santa Rosa, 140 de
Cuité, 73 de Nova Floresta, 122 de Remigio e 17 de Sossego. Este grupo amostral refere-se ao
total selecionado para o projeto universal no qual esta proposta foi recortada.

Conforme a distribuicao do publico alvo, os participantes foram elencados através do
critério de acessibilidade que consiste no método menos rigoroso de amostragem, pois nao
envolvem procedimentos estatisticos. Nesse modelo de selecdo, o pesquisador elege os
participantes a que tem acesso, € estes, por sua vez, representardao o universo da pesquisa
(GIL, 2008). Nesse sentido, a amostra para este estudo foi baseada nos critérios de inclusao

expostos a diante.
Critérios de inclusdo da amostra

Para a inclusdo dos sujeitos na amostra da pesquisa foram respeitados os seguintes
critérios:
v" Ter idade igual ou superior a 60 anos;
v' autorreferir acometimento por diabetes mellitus;
v" ser devidamente cadastrado e acompanhado na Estratégia Satide da Familia; e
v

nao possuir deficiéncia cognitiva;

Com base nesses critérios, a amostra foi composta por 87 idosos acometidos por

diabetes mellitus.
3.4 Instrumentos para Coleta de Dados
Questiondrio para coleta de dados (Anexo A)

Trata-se de um instrumento de coleta de dados composto por 03 sec¢oes, sendo estas

descritas como A, Be C.

e Secdo A (Informacdes Pessoais): para contemplar esta secdo foram coletadas as
seguintes informacdes pessoais: faixa etdria; sexo; cor da pele; estado civil; arranjo
familiar; responsabilidade pelo domicilio; presenca de cuidador; identificacdo do

cuidador; religiado; e tipo de servico de saude utilizado.
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e Secao B (Perfil Social): a averiguacdo do perfil social foi composta pelos seguintes
itens: alfabetizacdo funcional; renda do idoso; renda familiar; e autoavaliacdo das

necessidades basicas.

e Secao C (Estilo de vida): visou averiguar os dados relacionados ao tabagismo,

consumo de dlcool, realizacdo de atividade fisica e nivel de estresse.

Questiondrio Whoqol-Old (Anexo B)

No segundo momento foi avaliada a Qualidade de Vida com a utilizacdo do
instrumento WHOQOL-OId, que foi preenchido pelos idosos selecionados para compor a
amostra com a co-participacao do pesquisador, conforme a necessidade.

O questionario WHOQOL-OId é composto por 24 itens registrados em uma escala do
tipo Likert variando de um a cinco pontos. Escores mais altos representaram uma alta
qualidade de vida, escores baixos representaram uma baixa qualidade de vida. Os itens estao
organizados em seis facetas: “Funcionamento do Sensorio” (FS), “Autonomia” (AUT),
“Atividades Passadas, Presentes e Futuras” (PPF), “Participa¢do Social” (PSO), “Morte e
Morrer” (MEM) e “Intimidade” (INT). Para cada faceta sdo dispostos quatro itens. Com isso,
todas as facetas formam um escore dos valores possiveis que pode oscilar de 4 a 20. A
pontuacdo dessas seis facetas ou os valores dos 24 itens do médulo WHOQOL-OId foi
combinada para produzir um escore geral para a qualidade de vida em adultos idosos
(CHACHAMOVICH, 2005).

A faceta “Funcionamento do Sensoério” avalia a fun¢@o sensorial e o impacto da perda
das habilidades sensoriais na qualidade vida. A faceta “Autonomia” refere-se a
independéncia no idoso, descrevendo até que ponto € capaz de viver de maneira autbnoma e
tomar suas proprias decisoes. A faceta “Atividades Passadas, Presentes e Futuras” descreve o
grau de satisfacdo sobre conquistas vividas e o que anseia. A faceta “Participa¢do Social”
verifica a participacao em atividades do cotidiano, especialmente as que sdo desenvolvidas
em comunidade. A faceta “Morte e Morrer” descreve as preocupacdes, inquietacdes e
temores sobre a morte e morrer. E a faceta “Intimidade” avalia as relagdes pessoais e intimas

(OMS, 2005).
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3.5 Procedimentos para Coleta de Dados

Por tratar-se de um projeto universal institucionalizado na Unidade Académica de
Enfermagem do Centro de Educacio e Satide da Universidade Federal de Campina Grande
(UAENFE/CES/UFCQ), a coleta de dados foi efetuada durante os meses de novembro de
2014 a marco de 2015, mediante a aplicacdo dos instrumentos junto aos idosos em seus
domicilios.

A equipe de entrevistadores, previamente treinada, foi constituida pela equipe da
pesquisa: o pesquisador responsavel (Professor do Curso de Bacharelado em Enfermagem do
CES/UFCG e Doutor pelo Programa de Pos-Graduacdo em Saide Coletiva da UFRN), 13
(treze) alunos regularmente matriculados no Curso de Bacharelado em Enfermagem
participantes do Nucleo de Estudos e Pesquisa sobre Envelhecimento e Qualidade de Vida
(NEPEQ) vinculado ao Grupo de Estudos e Pesquisas Interdisciplinares em Saidde e
Enfermagem (GEPISE) cadastrado no Diretério dos Grupos de Pesquisa no Brasil do
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq) e 5 (cinco)

Enfermeiros recém-egressos do CES.

3.6 Analise dos Dados

Para a analise dos dados quantitativos do estudo, inicialmente foi realizada a digitacao
das informacdes no programa Excel versao 2010, codificando todas as varidveis contidas nos
instrumentos. Em seguida os dados foram importados para o aplicativo IBM SPSS Statistics
20.0, para a andlise univariada, em que foram calculadas as frequéncias simples, para as
varidveis nominais e ordinais; e medidas de posicdo (minimo, mdximo e média) e
variabilidade (desvio padrao) para as varidveis quantitativas.

O software IBM SPSS Statistics também subsidiou a andlise dos resultados para
avaliacdo da qualidade de vida adotado pelo Whoqol-Old por meio de cdlculos para o Escore
Bruto das Facetas (EBF), Escore Médio Padronizado da Faceta (EPF), com valoresentre 1 a 5
e o Escore Transformado da Faceta (ETF) variando de 0 a 100. Para pontuar o questiondrio
corretamente, a seguinte lista de pontuacao foi administrada (OMS, 2005):

(a) Escores altos representam uma alta qualidade de vida, escores baixos representam

uma baixa qualidade de vida;
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(b) Categorizacao dos itens nas escalas apropriadas. Para itens expressos
positivamente, pode-se aplicar a classificacdo acima, na qual valores mais elevados
representam uma melhor qualidade de vida. Para itens expressos negativamente, o escore tem
de ser recodificado;

(c) Recodificacao dos itens expressos negativamente, isto €, cada item identificado
com um “*” na lista de pontuagao tem de ser recodificado de modo que os valores numéricos
atribuidos sejam invertidos: 1 = 5,2 =4,3 =3, 4 = 2, 5 = 1. Ao fazer a recodificacdo, os
escores altos em itens expressos positivamente refletirdo uma qualidade de vida mais elevada.

(d) A utilizacdo da lista de pontuacdo também € necessdria para se identificar quais
itens pertencem a uma faceta. Os itens a serem recodificados (veja etapa c¢) sdo marcados com
um asterisco;

(e) A soma dos itens que pertencem a uma faceta produz o escore bruto da faceta
(EBF). Sua amplitude situa-se entre o mais baixo valor possivel (nimero de itens (n) x 1) e o
mais alto valor possivel (nimero de itens (n) x 5) da respectiva faceta. Para o modulo
Whoqol-Old, cada uma das seis facetas inclui 4 itens, assim os valores dos escores brutos
mais baixos o possivel e mais altos o possivel sdo iguais em todas as facetas (amplitude de 4 a
20);

(f) A comparacdo dos escores entre as facetas € possibilitada ao se comparar
diretamente os escores brutos das facetas. Visto que todas as facetas incluem 4 itens com o
mesmo formato de pontuacdo e classificacdo, ndo € necessdria a transformacdo dos escores
brutos (desde que todos os itens por faceta tenham sido respondidos);

(g) Caso o escore bruto da faceta seja dividido pelo nimero de itens na faceta, o escore
(médio) padronizado da faceta (EPF) pode ter qualquer valor decimal entre 1 e 5. O valor 1
representa uma avaliacdo da qualidade de vida a mais baixa possivel e o valor 5 uma
avaliacdo da qualidade de vida a mais alta possivel para o individuo;

(h) A transformacao de um escore bruto para um escore transformado da escala (ETE)
entre 0 e 100 possibilita expressar o escore da escala em percentagem entre o valor mais baixo
possivel (0) e o mais alto possivel (100). Para se obter o escore transformado da faceta (ETF)
(0-100), pode-se aplicar a seguinte regra de transformacao: ETF = 6,25 x (EBF —4).

(i) A producdo do escore total do Whoqol-Old envolve a adicao dos escores da facetas
de uma pessoa usando todos os itens (ao invés dos itens da faceta somente) do questiondrio
(mais uma vez prestando atenc¢do ao procedimento de recodificacdo — veja os passos “b” e
“c”). Os itens podem ser adicionados para formar um escore bruto total (conforme o passo

(1954 [

e”, mas usando todos os itens), um escore (medio) padronizado total (conforme o passo “g”,
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mas usando todos os itens), ou um escore transformado total (0-100) (conforme o passo “h”,
mas usando todos os itens).

(j) A acumulacdo dos valores de mais de uma pessoa — p.ex., uma faixa etdria especial
— pode ser realizada simplesmente se somando os escores das facetas e/ou os escores totais de
cada individuo naquela amostra (a nivel de escore bruto, médio/padronizado ou transformado)
e dividindo o resultado respectivo através do nimero de participantes para produzir o escore

médio do grupo correspondente.
3.7 Aspectos Eticos

Em conformidade com as exigéncias éticas em pesquisas, o desenvolvimento desta
investigac@o cumpriu os principios éticos estabelecidos nas diretrizes da Resolucdo n® 466/12
do Conselho Nacional de Saide (CNS), que aprova as normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012).

Com base nesta Resolucdo, foram assegurados os direitos e deveres dos participantes,
bem como o anonimato, a autonomia, o sigilo e privacidade, a ndo-maleficéncia, a
beneficéncia, a justica, a equidade, entre outros. Foi utilizado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice A), uma ferramenta obrigatoria, para familiarizacao
dos participantes com a proposta evidenciada na pesquisa e consentimento da participacdo
livre de riscos ou danos significativos (BRASIL, 2012).

E importante destacar que para a realizacdo deste estudo, a priori, foi solicitada a
autorizacao da direcdo do Centro de Educacdo e Saidde da Universidade Federal de Campina
Grande bem como das Secretarias de Saude dos cinco municipios envolvidos na pesquisa.
Apos a assinatura dos termos de autorizacdo, o projeto original foi submetido a apreciacdo do
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC) da UFCG,
obtendo a aprovacado sob parecer n° 844.702 em 28 de outubro de 2014.
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41

O presente capitulo apresenta informacdes sobre a QV de idosos com DM na regido do
Curimatad Ocidental Paraibano, mais precisamente nos municipios de Barra de Santa Rosa,
Cuité, Nova Floresta, Remigio e Sossego. Os dados foram obtidos diretamente de pessoas
idosas por meio da aplicacao de questiondrio de coleta de dados e do WHOQOL-OId a partir
do projeto “Qualidade de vida do idoso e a diversidade de vivenciar o envelhecimento: um
estudo no Curimatau Ocidental Paraibano” vinculado ao NEPEQ do Centro de Educacgdo e
Sadde da Universidade Federal de Campina Grande.

Para melhor organizacdo, compreensdo e apresentacdo dos resultados, o presente
capitulo foi estruturado em trés etapas, iniciando com a caracteriza¢do socioecondmica e
demografica dos participantes; a segunda detalha o perfil do estilo de vida; e a terceira

apresenta a avaliacdo da qualidade de vida de idosos com DM.

4.1 Caracterizacao socioeconémica e demografica dos participantes

Os resultados referentes a caracterizacdo socioecondmica e demografica dos
participantes estdo dispostos na Tabela 1, englobando as seguintes varidveis: sexo, faixa
etdria, cor da pele, estado civil, arranjo familiar, responsabilidade pelo domicilio, presenca do
cuidador, identificacdo do cuidador, servico de atencdo a sadde de primeira escolha,
alfabetizacdo funcional (ler e escrever), renda do idoso categorizada, renda familiar

categorizada, religido e avaliacdo das necessidades basicas.

Tabela 1 — Perfil socioeconomico e demografico simplificado de idosos com diabetes mellitus
acompanhados pela Estratégia Satide da Familia do Curimatai Ocidental Paraibano (n=87).

Idosos pesquisados

Variavel Categorias 7 %
Sexo Masculino 36 414
Feminino 51 58,6

Faixa etdria 60a74 54 62.1
75a89 31 35.6

Acima de 90 02 2.3
Cor/Raga Branca 40 46.0
Parda 31 35.6

Amarela 01 100
Preta 15 17,2

Estado civil Solteiro 03 34
Casado 52 59.8

Divorciado 02 2.3

Separado 01 1.1
Vitvo 28 32.2

Unifo consensual 01 i




42

Variavel

Categorias

Idosos pesquisados

f %o
Arranjo familiar Sozinho 10 11,5
Somente com o conjuge 24 27,6
Conjuge e filhos 18 20,7

Conjuge, filhos, genro ou nora 05 37
Somente com os filhos 09 10,3
Arranjos trigeracionais 16 18.4

Arranjos intrageracionais 01 i1

Somente com os netos 01 1.1

Outros arranjos 03 34
Responsabilidade pelo domicilio  Proprio idoso 67 77,0
Conjuge 14 16,1

Filho(s) 05 5,7

Outro familiar 01 1,1
Presenca de cuidador Sim 45 517
Nio 42 48,3
Identificacdo do cuidador Conjuge 17 19.5
Conjuge e filhos 05 5,7

Conjuge, filhos, genro ou nora 02 23
Somente os filhos 16 18.4

Outro idoso 02 2.3

Cuidador particular 02 23

Outros 01 1,1
Nao tem cuidador 42 48,3
Religido Catolica 71 81,7
Evangélica 11 12,6

Nenhuma 05 57
Servico de atengdo a saiide de Sistema Unico de Satide 70 80.5
primeira escolha Convénios de satide 07 8.0
Servigos privados 10 11,5

Alfabetizacdo funcional (ler e Sim 41 47.1
escrever) Niao 46 52,9
Renda do idoso categorizada Menor ou igual a 01 saldrio 64 73.6
SM 2015 = R$788,00 Entre 01 e 02 saldrios 18 20,7
Acima de 02 saldrios 05 5.7
Renda familiar categorizada Menor ou igual a 02 saldrios 58 66,7
Entre 02 e 04 saldrios 24 27,6

Acima de 04 saldrios 05 5.7

Avaliacao das necessidades Muito boa 08 9.2
basicas Boa 33 37.9
Regular 34 39.1

Ruim 06 6.9

Péssima 06 6.9

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

A amostra do estudo universal do qual se obteve este recorte, foi composta por 444

idosos com idades que variaram entre 60 até 103 anos, com média de 72,19 anos. Quanto a

este quesito, 0 conjunto amostral exibido na Tabela 1 revela que 89 idosos relataram ter

diagnostico de DM (critério de inclus@o), sendo a maior parte dos participantes entre a faixa

etdria de 60 e 74 anos (idosos-jovens), correspondendo a 62,1% do total de idosos diabéticos.
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Essas informac0Oes corroboram outros estudos, a exemplo da Pesquisa Nacional de
Sadde (BRASIL, 2013), a qual demonstrou aumento na prevaléncia de DM com avanco da
idade, em que 14,5% tinham de 60 a 64 anos e 19,.9% nas faixas etdrias de 65 a 74 anos.
Nesse sentido, Rosendo e Freitas (2012) acrescentam que a prevaléncia do DM tem seu pico
entre 65 e 74 anos. De acordo com um levantamento realizado pela Vigitel, aproximadamente
um quarto dos individuos estudados com 65 ou mais anos de idade referiram diagndstico
médico de diabetes (24,4%) (BRASIL, 2015).

Conforme pode ser visto Tabela 1, verifica-se que a popula¢do feminina com DM
representa 58,6% da amostra, ratificando os resultados obtidos por Menezes (2014), o qual
apontou que do total de 118 idosos que referiram DM, 73,9% eram mulheres. Analisando a
DM combinada a variante “sexo”, em adultos, a Pesquisa Nacional de Sadde - PNS (BRASIL,
2013) demonstra que as mulheres (7,0%) apresentam maior propor¢do de relato de
diagnostico de diabetes em relac@o aos homens (5,4%).

Seguindo esse raciocinio, a Vigitel, no conjunto das 27 capitais brasileiras, observou a
frequéncia do diagnostico médico prévio de DM em 8,0% do universo pesquisado, sendo de
7,3% entre homens e de 8,7% entre mulheres, nimeros que também foram encontrados em
estudos semelhantes (BRASIL, 2015; SANTOS; MOREIRA, 2012; BUSNELLO et al., 2012;
MOREIRA; GOMES; SANTOS, 2010; RODRIGUES et al., 2011; ALVES et al., 2013). As
alteracoes hormonais associadas ao climatério parecem responder pela maior prevaléncia de
DM em mulheres do que em homens, a partir dos 50 anos de idade (VITOI et al., 2015).

Tais resultados obtidos em diversas pesquisas podem ser atribuidos a fatores causais
distintos, como a feminizacao da velhice, haja vista a existéncia de uma propor¢do maior de
mulheres idosas do que de homens, quando considerada a populagdo total de cada sexo,
percebendo um excedente de mulheres idosas em relacdo aos homens em idade avancada
(SALGADO, 2002). Ademais, pode-se inferir uma preocupacdo mais acentuada refletida
justamente na procura dos servigcos publicos de satide pelas mulheres ou ainda uma maior
oferta de programas de satde nas Unidades de Saide da Familia (USF’s) direcionados
exclusivamente a este grupo, o que favorece a realizacdo de diagndsticos precoces quando
comparado aos homens (RODRIGUES et al., 2011).

Quanto a variavel “cor da pele”, verifica-se uma predominancia de idosos de cores
branca (46%) e parda (35,6%) acometidos pelo DM. Dados estes que vao de encontro a PNS
(2013), tendo em vista que o numero de adultos brasileiros (>18 anos) que referiram DM s3o
maiores em individuos de cor da pele preta (7,2%), enquanto brancos (6,7%) e pardos (5,5%)

apresentam numeros menores.



O Censo mais recente realizado pelo IBGE aponta que, de 191 milhdes de brasileiros,
em 2010, 91 milhdes se definem como brancos; 15 milhdes, pretos; 82 milhdes, pardos; 2
milhdes, amarelos; e 817 mil consideram-se indigenas. Sendo assim, a populacdo preta e
parda passou a ser considerada maioria no Brasil (50,7%). Ainda ponderando este Censo, o
mesmo indica que pretos e pardos estdo em maior nimero no grupo de pessoas abaixo de 40
anos; jd os brancos apresentam superioridade numérica de individuos entre os idosos —
maiores de 65 anos e, principalmente, maiores de 80 anos de idade — o que remete as
diferencas de condi¢Oes de vida e acesso a cuidados de saide, bem como a participacao
desigual na distribuicao de renda (BRASIL, 2010).

No que tange ao estado civil, percebe-se que 59,8% dos respondentes sao casados,
pactuando com pesquisas similares, como € o caso da amostra coletada por Cortez et al
(2014), em que 69,4% referiam estar com algum companheiro. Outras pesquisas também
evidenciam esse dado (ALMEIDA; SOUZA; SOUZA, 2010; LIMA; PEREIRA; ROMANO,
2011; ALVES et al., 2013).

Esta varidvel torna-se complexa ao ser associada a chance de desenvolver DM ou suas
complicacOes. Uma possivel justificativa pode estar relacionada pelo nimero de pesquisados
com idade acima dos 60 anos, fase em que, possivelmente, hd maior estabilidade emocional e
relacionamentos conjugais solidos. Nesta situacdo, o companheiro acometido pela doenca
necessita de um cuidador que possa estar atento ao seu estado de saude e, diante de uma
possivel complicacdo, saber identificar, auxiliando na terap€utica desta doenga. Outrossim,
estudos revelam que o grau de mortalidade € mais frequente em vitvos e solteiros, ao passo
que € relativamente baixa entre os casados (MORAIS et al., 2009). A Organizacao Mundial
da Sadde (OMS) refere que o estado civil dos individuos influencia na dindmica familiar e no
autocuidado. Para os idosos, a composicao familiar pode ser fator decisivo pela falta de
estimulo ao autocuidado e ao asilamento (LUENGO; MENDONCA, 2014).

Analisando o arranjo familiar, constata-se que a maior parte dos idosos diabéticos
(27,6%) mora somente com o cOnjuge, fato similar ao observado no estudo de Santos Janior
et al. (2013), em que verificaram que grande parte da amostra (48,3%) era composta por duas
pessoas, ou seja, conjuges. As conclusdes de Rodrigues et al. (2013) divergem dos dados
obtidos acima, apontando que uma ampla parcela, mais precisamente 62,7% dos idosos,
reside no domicilio juntamente com os filhos, logo depois, com 47,2%, aparecem os idosos
que moram com cdnjuge/companheiro.

Dados que atestam e divergem dos supracitados também foram obtidos por pesquisas

que ndo consideraram idosos portadores de DM, mas que indicam o perfil sociodemografico
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comumente encontrado em diversos municipios do Pais. Entre estes vale destacar o estudo de
Pinto et al (2015), realizado no municipio de Jequié - BA, no qual 81,5% da populacao
investigada afirma viver acompanhada, enquanto 18,5% afirmou viver sozinha. Nesse sentido,
o estudo de Pilger, Menon e Mathias (2011) indica que, do total dos idosos estudados no
municipio de Guarapuava - PR, 86,4% moram com alguém da familia ou cuidador, ou seja,
vivem predominantemente em domicilios multigeracionais: coabitam com esposo(a) e/ou
filhos e/ou genros ou noras, ou, ainda, com netos.

Indicadores sociais do IBGE (BRASIL, 2013) na regido Nordeste asseguram que
45,8% de idosos com 60 anos ou mais moram com filhos e/ou com outros parentes e/ou
agregados. No estado da Paraiba, 46,0% dos arranjos unipessoais sao de pessoas acima de 60
anos ou mais.

Carmargos, Rodrigues e Machado (2011) teorizam sobre os diversos tipos de situacdes
familiares, ou domiciliares, sabendo que estas podem refletir o efeito acumulado de eventos
demograficos, socioecondmicos e de satde ocorridos em etapas anteriores do ciclo vital. O
tamanho da prole, a mortalidade diferencial, o celibato, a viuvez, as separacdes, 0S
recasamentos e as migracdes conformam, ao longo do tempo, tipos distintos de arranjos
familiares ou domésticos, que podem colocar o idoso, do ponto de vista emocional e material,
em situacdo de seguranca ou de vulnerabilidade. Ademais, o fato de o idoso morar sozinho ou
com parentes pode ser resultado de desenlaces ou celibato, da ndo existéncia de prole, do
falecimento dos filhos ou ainda da decisdo de ndo viver com os filhos ou com qualquer outra
pessoa, caso tenha recursos para tanto.

No que se diz respeito a autonomia evidenciada pela chefia do domicilio, 77,0% dos
idosos investigados se autodefiniram como chefes do domicilio, mesmo levando em
consideracao a condicdo de velhice e do adoecimento pelo DM. Pedrazzi et al. (2010), em se
tratando da relacdo estabelecida entre chefia do domicilio, sexo e estado conjugal, avaliando
147 idosos no municipio de Ribeirdo Preto —SP, mostraram que os idosos do sexo feminino
predominam como chefes do domicilio, quando vidvas (90%); por outro lado, os masculinos
se sobrepdem quando casados (81,8%), fortalecendo os dados dessa pesquisa, ao apreciar 0s
resultados de sexo e estado civil ja discutidos.

Para Areosa e Bulla (2008), o idoso, apesar da idade, continua com a condicao de
provedor da familia, devido a aposentadoria ter se transformado na tnica fonte de renda da
familia. Segundo o IBGE (2013), a denominagao “chefe da familia” por muito tempo foi
fortemente associada a autoridade, e, em grande parte dos casos, associada a mais importante

fonte de recursos financeiros. Com o passar dos tempos e as mudancas que ocorreram nas
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relacdes de género, esta denominacdo ficou inadequada e, na maioria das pesquisas do IBGE,
o termo passou a ser “pessoa de referéncia”.

A Tabela 1 expde ainda os resultados obtidos sobre os idosos que apresentam cuidador
e quem assume esse papel no seu cuidado didrio. Embora a maioria dos participantes afirme
que sdo responsdveis pelo domicilio, 51,7% dos idosos entrevistados responderam que
possuem cuidador, enquanto que 48,3% apontam nao possuem cuidador. Diante do exposto,
alguns motivos podem explicar tais resultados, como a autonomia do idoso, grau de
independéncia/dependéncia fisica, ou ainda, renda para custear um cuidador, como discute
Flores et al. (2010) em seu estudo sobre a autonomia do idoso e a presenca do cuidador.

Dos idosos que possuem cuidador, conjuge (19,5%) e filhos (18,4%) sao os cuidadores
mais evidentes, resultados que concordam com os dados de arranjo familiar obtidos nesta
pesquisa. O Estatuto do Idoso (art.3°) destaca que a obrigacdo de cuidar do bem-estar da
pessoa idosa e assegurar seus direitos € da familia, da comunidade, da sociedade e do poder
publico. Atendendo a essa lei, a Politica Nacional de Saide da Pessoa Idosa (PNSPI) prevé a
importancia da recuperacdo, manuten¢dao e promocao da autonomia e da independéncia da
pessoa idosa. Reconhece ainda, a probabilidade que idosos t€m de sofrer algum tipo de DCNT
ou de necessitar do auxilio de um cuidador, decorrente de uma doenca limitadora, como o DM
(BRASIL, 2003; BRASIL, 2006).

No que se diz respeito a religiosidade, uma maioria expressiva de idosos se declara
catolica (81,6%); a seguir, protestante/evangélica (12,6%) e como sem religido (5,7%). Os
dados censitdrios do IBGE (2010) correspondem com este resultado, onde a propor¢do de
catolicos mostra-se majoritaria (73,6%) aos outros grupos religiosos. No estado da Paraiba,
80,25% da populacdao se diz catolica (NERI, 2011), compactuando com este resultado.
Segundo Texeira e Lefevre (2008), a fé religiosa auxilia no enfrentamento de doencas
cronicas, gerando esperanca, equilibrio, fortalecimento, propiciando a luta pela vida e a
serenidade para aceitar a doenca. Desta forma, € notéria a importincia e influéncia da
religiosidade no tratamento do DM, promovendo o autocuidado e buscando qualidade de vida
dos idosos diabéticos.

Ao analisar os servicos de saide utilizados como primeira escolha pelos idosos
acometidos pelo DM, é percebido que a grande maioria (80,5%) utiliza os servi¢os do SUS,
seja pela renda observada nessa populacdo bem como a indisponibilidade de servigos de saide
com qualidade e de facil acesso, relatado por grande parte dos entrevistados. Esses achados
correspondem a pesquisa de Pilger, Menon e Mathias (2013) na qual grande parte dos idosos

utilizava o servigco publico quando precisava de atendimento médico (70,4%) e apenas 12,1%
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referiram utilizar plano de saide. Corroborando estes dados, Tadoni (2010) afirma que 53,8%
dos idosos estudados disseram usar mais o SUS enquanto 46,1% relataram utilizar servicos
privados de satide. Assim, é de suma importdncia que o sistema de sadde publico seja
eficiente, com mais equidade, integrado a outros setores em que o cuidado com o0s idosos
acometidos pelo DM seja abrangente e continuo, os tornando competentes na busca pela
satisfatoria adesdo terapéutica e prevencao de suas complica¢des (TADONI, 2010).

Em relacdo a escolaridade, observa-se que a maior parte dos idosos questionados €
considerada analfabeta funcional (52,9%). Este resultado estd em consonincia com a PNS
realizada em 2013, cuja faixa de escolaridade que apresentou maior predominéncia de
diagnostico de DM foi de sem instrug@o e fundamental incompleto, com 9,6%. Em dados da
pesquisa de Stopa et al (2014) foi verificada associacdo significativa entre o Diabetes
autorreferido e baixa escolaridade (22%). Resultado semelhante foi obtido pela Vigitel, no
qual em ambos os sexos, a frequéncia de DM diminuiu intensamente com o nivel de
escolaridade dos entrevistados (BRASIL, 2015).

Segundo Ferreira e Ferreira (2009) e Stopa et al. (2014), tal resultado sugere a
desigualdade social na presenca de condicdes cronicas, especificamente no que se refere ao
DM, sendo o conhecimento do nivel de escolaridade essencial na qualidade de vida do
portador, bem como no planejamento das atividades de educacao para esse publico.

Também foi investigada a renda dos participantes, na qual a expressiva maioria do
total pesquisado afirma viver com renda de até Ol saldrio minimo (SM) (73,6%) enquanto
apenas 5,7 % relatam receber acima de 02 SM. No que se diz respeito a renda familiar, 66,7%
dos idosos declaram receber mensalmente 02 SM ou menos, recursos financeiros
provenientes, principalmente, da aposentadoria ou beneficio governamental. Como pode ser
observado, o baixo nivel educacional e socioecondmico predominante nesta pesquisa,
corrobora com vdrios estudos tanto sobre idosos de um modo geral, quanto dos idosos
diabéticos (SANTOS et al., 2013; STOPA et al., 2012; ROSENDO; FREITAS, 2012; REIS;
REIS; TORRES, 2015). Dados como estes refletem diretamente as desigualdades sociais que
podem influenciar nos direitos sociais, como alimentacdo, moradia, saide, educacdo, entre
outros.

Para Stopa et al. (2012), a baixa renda associa-se a0 DM, o que indica que a sua
prevaléncia entre idosos € influenciada por fatores socioecondmicos . De acordo com Tavares,
Cortes e Dias (2011), a renda de até 01 saldrio pode ser insuficiente para satisfazer as
necessidades bdsicas do idoso, interferindo na sua sadide e contribuindo para ndo adesdo ao

-

tratamento medicamentoso e alimentar. No tocante a alimentacdo, Barbosa et al. (2015)
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afirma que a renda do idoso com DM influencia na escolha da terapia nutricional, haja vista
que o baixo poder aquisitivo limita o consumo de frutas e hortalicas, alimentos desnatados,
integrais e diet.

Apesar da baixa renda verificada, questionados sobre suas necessidades bdsicas,
39.1% dos idosos avaliam-nas como “regular” seguido por “boa” com 37,9%. Destarte,
pontua-se que a baixa renda da populacdo juntamente com outros fatores, interfere na
satisfacao das necessidades bdsicas, que podem estar relacionadas diretamente com o possivel

comprometimento da QV da populacao estudada.
4.2 Perfil de estilo de vida

A Tabela 2 mostra as distribui¢des de frequéncia das caracteristicas do estilo de vida
de idosos com DM. Sado abordados dados significativos das varidveis relacionadas ao

tabagismo, etilismo, pratica de exercicios fisicos e nivel de estresse dos idosos entrevistados.

Tabela 2 — Caracterizacdo do estilo de vida de idosos com DM acompanhados pela Estratégia Satide
da Familia do Curimatai Ocidental Paraibano (n=87).

Idosos pesquisados

Variavel Categorias
f %
Tabagismo Sim 12 13.8
Nao 75 86,2
Consumo de bebida Sim 10 11,5
alcodlica Nio 77 88.5
Exercicio fisico Sim 34 39,1
Nao 53 60,9
Nivel de estresse Média = 3,92
Desvio padrao = 3,218 Minima = 0 Mdxima = 10
Total 87 100 %

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Na categoria tabagismo, uma maioria expressiva se declara como ndo tabagista
(86,2%). Dados semelhantes podem ser observados na pesquisa de Silva, Simoes e Leite
(2007), na qual 76,0% dos idosos com DM tipo 2 nado sao fumantes. Este dado que pode ser
considerado satisfatorio, uma vez que as substancias encontradas no tabaco podem provocar
diversos agravos a saude e interferir na QV (CASTRO; MATSUO; NUNES, 2010). Pesquisas
realizadas de formas isoladas com idosos e com diabéticos de faixa etdria diversas também

corroboram estes resultados (PINTO et al., 2015; SANTOS; MOREIRA, 2012).
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Lyra et al. (2006) mencionam que o tabaco aumenta a concentracdo da gordura em
nivel abdominal, reduz a sensibilidade insulinica e eleva demasiadamente a concentragdo
glicémica ap6s um teste oral de tolerdncia a glicose. Por conseguinte, Hocayen e Malfatti
(2010) acrescentam que além de modificar o controle glicémico, o tabaco gera alteracdes no
perfil lipidico e predispde o usudrio a doencas cardiovasculares e induz o aumento na
glicemia durante o jejum, que pode ser explicada por uma alteracdo na resisténcia a insulina.
Além disso, em pessoas acometidas pelo diabetes, o tabagismo aumenta o risco de suas
complicacOes, como nefropatia diabética, doencas macrovasculares, retinopatia diabética,
neuropatia diabética, pé diabético e amputacdes de membros como consequéncia,
complicacOes estas que estdo ligadas diretamente a aterosclerose provocada pela presenca da
nicotina na corrente sanguinea (BRASIL, 2013).

E oportuno destacar que medidas de reducdo do consumo de cigarro auxiliam no
controle do DM, visto que o tabagismo associa-se ao mau controle do diabetes e causalmente
a hipertensao e a doenca cardiovascular em pessoas com ou sem DM (SBD, 2015-2016). Os
prejuizos causados pelo tabagismo sdo melhorados pela cessacdo do hdbito, apresentando-se
como a melhor alternativa para um prognoéstico positivo aos danos causados ao organismo,
juntamente com uma mudanca de estilo de vida com advento de habitos sauddveis na
alimentacdo e a prética de exercicios fisicos regularmente para uma melhor satde e qualidade
de vida (HOCAYEN; MALFATTIL 2010).

Neste sentido, Ribeiro et al. (2011) atribuem aos profissionais de satde inseridos no
contexto da atencdo bdsica o compromisso de fornecer informacodes, apoio psicologico e
tratamentos para diminuir a ansiedade e estimular o abandono ao tabagismo. Entre os
profissionais responsaveis pela promocao da satde destaca-se o enfermeiro, por seu relevante
papel na reducdo do uso e dos riscos relacionados ao tabagismo, visto que nas equipes de
saude esse profissional estd envolvido na promoc¢ao de acoes educativas na comunidade.

No que concerne ao consumo de bebidas alcéolicas, 88,5% dos pesquisados relatam
nao ingerir bebidas alcoolicas, que pode ser observado como um resultado excelente, partindo
do pressuposto que apenas 11,5% assumem fazer algum tipo de consumo alcodlico.
Considerando que a populagdo atendida é acobertada por unidades de satde, acredita-se que
acesse fato esteja relacionado a orientagcdes recebidas durante as consultas médicas e pelo
acompanhamento da equipe de saide.

Nas pesquisas realizada por Tavares et al. (2013) e Silva, Simoes e Leite (2007)
resultados semelhantes foram obtidos, possivelmente pela relacdo reversa de causalidade, ou

seja, o abandono de habitos como o alcoolismo, em decorréncia dos problemas de sauide.
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Foram também detectados baixos niveis de uso dlcool em estudo de Carvalho, Silva e Coelho
(2015), sendo este realizado com individuos com idade > 40 anos, com DM tipo 2.

De acordo com as diretrizes da SBD (2015-2016), as mesmas precaucdes com relacao
ao consumo de dlcool na populacdo em geral aplicam-se a pessoas com diabetes. Ingestao
alcodlica acima de 3 doses/dia € associada, na populacdo sauddvel, a elevacao da incidéncia
de diabetes em 43%, além de risco alto de distirbios metabdlicos, ganho em peso, declinio
cognitivo com a idade e perda da saide Ossea. Menezes et al. (2014) documentam forte
ligacdo entre o consumo de dlcool e liberacdo de adipocinas e marcadores de inflamacéo, o
que pode estar relacionado com a patogénese do DM. Em pacientes diabéticos, dependendo
da sensibilidade individual e quantidade, o consumo de dlcool podera mascarar os sintomas de
hipoglicemia, reduzir a producdo hepdtica de glicose e aumentar a producdo de corpos
cetdonicos. A ingestdo excessiva de etanol (> 30 g/dia) € associada a alterac@o da homeostase
glicémica, elevacao da resisténcia a insulina, hipertrigliceridemia e pressao arterial, podendo
também ser fator de risco para acidente vascular cerebral (SBD, 2015-2016).

Embora o consumo de dlcool nessa amostra tenha sido considerado baixo, devem ser
aplicadas acdes voltadas para a prevencdo e abandono desse consumo, a fim de diminuir
possiveis complicacoes. Os profissionais de saide devem discutir o uso de dlcool com seus
pacientes para informa-los do possivel ganho ponderal e os riscos de hipoglicemia.

No tocante a prética de exercicios fisicos, a maior parte dos idosos com DM ndo
praticam exercicios fisicos (60,9%), enquanto apenas 39,1% afirmam fazer alguma atividade
fisica, como caminhada ou andar de bicicleta. Respostas equivalentes foram colhidas por
Menezes et al. (2014), em que 77,6% das mulheres idosas e 86,7% dos homens idosos
afirmam ndo praticarem atividades fisicas regulares. O fato do sedentarismo estar presente na
vida dos idosos com DM pode ser explicado por diversas teorias: reducdo da capacidade
funcional inerente ao envelhecimento humano; limitacoes fisicas oriundas dos sintomas e
complicacdes do DM, como por exemplo, diminuicdo da acuidade visual, perda da
sensibilidade em membros inferiores, bem como lesoes (tilceras); auséncia de ambiente fisico
préprio de fécil acesso para realizar atividades regulares; falta de orientacdo por parte dos
profissionais de saide quanto a importancia, a prescricdo e planejamento do programa de
exercicio fisico; medo de quedas; falta de motivacdo, interesse e hdbito; dentre outros.

Cardoso et al. (2008) sustentam essas ideias ao afirmar que as barreiras apresentadas
pelos idosos para a pratica das atividades e exercicios fisicos sdo frequentemente associadas a
um estado de satide debilitado; ao ambiente fisico onde ocorre a pratica da atividade; auséncia

de aconselhamento profissional; e também, apesar de apresentar fraca relacdo, as influéncias
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do exercicio fisico na infincia e adolescéncia do idoso. Os questionamentos sobre os
conhecimentos para o autocuidado relacionado a realizacdo e a ndo ades@o a pratica de
exercicios fisicos regulares por idosos com DM sio pouco descritos na literatura.

Segundo recomendacdes da OMS (2010), os exercicios fisicos para pessoas com 65
anos ou mais, devem incluir atividades de lazer didrias (caminhada, danca, jardinagem,
natacdo), transporte (caminhada ou bicicleta), profissional (se o individuo ainda estd
trabalhando), tarefas domésticas, jogos, esportes, exercicios planejados, no contexto de
atividades familiares e da comunidade. E aconselhado que o idoso faca, pelo menos, 150
minutos de atividade aerdbica de intensidade moderada durante a semana ou 75 minutos de
atividade aerdbica de intensidade vigorosa semanalmente ou ainda, uma combinacio
equivalente de atividade moderada e vigorosa. Os idosos mais velhos, com mobilidade
comprometida, devem realizar exercicio fisico de 3 dias ou mais por semana, a fim melhorar
o equilibrio e evitar quedas. Os exercicios de fortalecimento muscular, envolvendo grandes
grupos musculares, devem ser feitos em 2 ou mais dias por semana. Quando o idoso ndo pode
fazer as quantidades recomendadas de atividade fisica, devido as condi¢Oes de saude, eles
devem ser tao fisicamente ativos quanto as suas capacidades e as condi¢Oes permitirem.

Segundo Franchi et al. (2008), a realizacdo de exercicio fisico, além de combater o
sedentarismo, contribui para a melhora da capacidade funcional do idoso, gerando a melhoria
da composicao corporal, a diminuic@o da taxa metabdlica, a diminuicao de dores articulares, o
aumento da densidade mineral 6ssea, a melhoria tanto do perfil glicEmico quanto lipidico, o
aumento da capacidade aerébia, a melhoria de forca e de flexibilidade, a diminuicdo da
resisténcia vascular, o alivio da depressdo, a melhoria da autoconfianca, podendo se concluir
que a atividade fisica € um fator de protecdo da capacidade funcional em idosos.

Tavares et al. (2013) complementam que os idosos com DM podem apresentar
melhora no controle metabdlico, reduzir a PA e melhorar os indices antropométricos a partir
da pratica de exercicios aerobicos, por pelo menos trés vezes na semana. O papel do exercicio
fisico no controle da DM envolve diretamente um metabolismo adequado da glicose, reducao
do nivel de gordura corporea e diminuicdo da pressdo arterial, eficaz contra a resisténcia a
insulina, uma vez que induz o musculo esquelético fazer uso da insulina para o metabolismo
energético (CARVALHO; SILVA; COELHO, 2015).

Considerando que intimeras evidéncias cientificas demonstram que o controle de peso
e 0 aumento do exercicio fisico diminuem a resisténcia a insulina, minimizando as chances de
se desenvolver o DM, faz-se necessdrio que estratégias politicas e iniciativas multissetoriais

criem ambientes que estimulem e ajudem as pessoas a serem fisicamente ativas (MOLENA-
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FERNANDES et al., 2005). Nesse sentido, os gestores do SUS deverdo estabelecer, em suas
respectivas dreas de abrangéncia, processos de articulacdo permanente, visando ao
estabelecimento de parcerias e a integracdo institucional que viabilizem a consolidacdo de
compromissos multilaterais efetivos (BRASIL, 2010).

Questionados quanto ao nivel de estresse, a média obtida foi de 3,92, dado satisfatorio
que indica um nivel baixo de estresse, haja vista que o valor minimo referido pelos idosos foi
de O (zero) que representa nenhum nivel de estresse e o valor maximo foi 10 (dez), que
significa elevado nivel de estresse.

Benfica e Rabelo (2011) apontam que o manejo do estresse € um fator importante,
pois as reacOes ao estresse influenciam na adesdo ao tratamento e também nos niveis
glicémicos. Os mecanismos biologicos envolvidos na associacao diabetes e estresse ainda nao
estdo claros. Alguns estudos sugerem que o estresse pode levar a alteracdo dos niveis
hormonais e neuroreguladores, ocasionando desvio dos niveis de glicose sanguinea normal e
uma diminuicdo na sensibilidade a insulina (ORTIZ, ZANETTI, 2000; SBD, 2015-2016).

De acordo com Mesquita et al. (2014), o estresse € uma reacdo fisiologica do
organismo que desencadeia a liberacdo de hormodnios € que tem por efeito a geragdo de
energia para o corpo executar a acao de luta ou fuga. No DM tipo I o estresse reduz os niveis
de glicose, ja no DM II, aumenta os niveis de glicose.

O estresse emocional € crucial para o desenvolvimento de intervencdes adequadas e
com maior chance de sucesso. Os niveis de estresse podem variar consideravelmente ao longo
do tempo, seguindo ou precedendo mudancas nas condicoes do diabetes, e devem ser
avaliados regularmente, como parte de um cuidado permanente e compreensivo da doenca
(SBD, 2015-2016).

O processo educativo deve preconizar a orientacdo de medidas que comprovadamente
melhorem a QV como a reducdo do consumo de bebidas alcodlicas, abandono do tabagismo,
diminuic¢do do sedentarismo e reducdo do estresse. A orientagdo sobre as mudangas no estilo
de vida podem ser realizadas por todos os profissionais da satide. Acdes de educacdo em
saude possuem baixo custo e risco minimo, ajudam no controle da glicemia e de outros
fatores de risco, aumentam a eficdcia do tratamento medicamentoso (causando necessidade de
menores doses e de menor quantidade de farmacos) e diminuem a magnitude de muitos outros

fatores de risco para complicacoes do DM (BRASIL, 2010).
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4.3 Avaliacao da qualidade de vida de idosos com Diabetes Mellitus

Para a avaliacdo da qualidade de vida (QV) em idosos com DM, foram calculadas as
médias do Escore Bruto da Faceta (EBF) que correspondem ao somatorio dos itens que
pertencem a cada uma das facetas, cuja amplitude varia entre 4 e 20. Os resultados podem ser

verificados na Tabela 3.

Tabela 3 - Escore Bruto das Facetas (médio) do questiondrio WHOQOL-OId com base na percep¢ao
de idosos com DM (n=87).

Facetas EBF (m) +dp
Funcionamento Sensério (FS) 14,34 + 3,58
Autonomia (AUT) 13,37 £3,17
Atividades Passadas, Presentes e Futuras (PPF) 1484 £ 277
Participacao Social (PSO) 12,99 + 3,17
Morte e morrer (MEM) 14,18 £ 4,61
Intimidade (INT) 14,08 + 4,20
Total 13,96 + 2,33

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
Legenda: m = média; dp = desvio padrio; EBF = Escore Bruto da Faceta; EPF = Escore Padronizado da Faceta.

De acordo com os resultados observados na Tabela 3, a faceta “Atividades Passadas,
Presentes e Futuras™ fo1 a responsdvel pelo melhor desempenho (EBF=14,84), referindo-se a
satisfacdo dos idosos com as realizacOes na vida e com objetivos a serem alcancados. Por
outro lado, a faceta de menor desempenho ficou por conta da “Participacdo Social”
(EBF=12,99), a qual apresentou escores significativamente abaixo das demais, revelando uma
pequena capacidade de participacdo em atividades do cotidiano, especialmente aquelas
desenvolvidas na comunidade, aspecto este com o pior indice de QV.

O bem estar que € proporcionado pela idealizacao e realizacdo de projetos de vida
pode ser visto como consequéncia da autoestima elevada, o que implica, por conseguinte, em
melhorias na qualidade de vida das pessoas idosas. A projecdo do futuro também pode se
constituir como uma condi¢do importante para o aumento da QV na terceira idade, porque é
uma forma de dar sentido a existéncia dos individuos, além de ativar as atividades mentais a
medida que se tornam capazes de poder projetar e concretizar seus desejos (SERBIM;
FIGUEIREDO, 2011).

O excelente resultado obtido quanto a faceta “Atividades Passadas, Presentes e
Futuras” pode estar relacionado a faixa etdria compreendida por grande parte dos
participantes (60 a 74 anos), os quais podem ser considerados idosos-jovens. Ademais, hd de

se considerar neste bindmio a relevancia da independéncia financeira e fisica e sua relacao



satisfatoria com o DM, fato este que pode ser encarado de forma positiva, haja vista que a
potencialidade do ser humano e sua capacidade de conceber projetos, bem como,
principalmente, de poder realiza-los deve ser estimulada, elevando a percepcdo de QV por
parte desta populacdo. Reforcando esta ideia, o estudo de Maués et al. (2010), realizado com
idosos de variadas faixas etdrias, afirma que estar satisfeito com suas realizacdes, objetivos
alcancados e projetos durante a vida, tem significativa influéncia sobre a QV de idosos.

Na pesquisa de Serbim e Figueiredo (2011), resultados divergentes foram observados
em idosos moradores da periferia de Porto Alegre — RS, participantes de um grupo de
conviveéncia. Porém, no que diz respeito a média das facetas, “Atividades Passadas Presentes
e Futuras” fo1 observada com menor resultado, embora também tenha sido encontrado perfil
sociodemografico insatisfatorio, como baixa renda e escolaridade. Tavares, Cortés e Dias
(2011) aludem para a reducdo do escore relacionado a baixa renda dos idosos como sendo
uma variante decisiva no que tange a insatisfacdo dos idosos com conquistas no decorrer da
vida e esperanca futura.

Percebida como a faceta de maior relevancia na avaliacdo da QV dos idosos
estudados, a faceta “Atividades Passadas, Presentes e Futuras” tem grande influéncia na vida
dessa populacdo, uma vez que a falta de expectativa no tocante a vida futura pode
desencadear tristeza e melancolia na vida cotidiana. Em continuidade a este raciocinio, ao
analisarmos o outro extremo da Tabela, “Participacdo Social” destacou-se por ser a faceta
avaliada de maneira pior pelos idosos com DM, demonstrando haver relacdo direta entre o
adoecimento e a participacao dos idosos nas atividades sociais, 0 que compromete de modo
significativo a percepcado de QV nesse aspecto.

Conforme a analise feita por Serbim e Figueiredo (2011), a faceta “Participacdo
Social” mostrou-se elevada na avaliacdo dos respondentes. Ja no estudo de Tavares, Cortes e
Dias (2011), os maiores escores foram obtidos por idosos que, apesar de apresentarem DM,
dispunham de aptidao fisica e motora, quando comparados aqueles com algum tipo de
incapacidade.

O envelhecimento humano traz consigo caracteristicas em relacdo ao comportamento
social, o que pode afetar as relacoes de identidade entre idosos e sociedade. A diminuicao das
capacidades sensoriais, reducdo da prontiddo para a resposta podem influenciar em outras
habilidades especialmente importantes, tais como as de estabelecer e manter contato social,
além de lidar com as condutas decorrentes de preconceitos contra a velhice, geralmente

expressos através de hesitacao (SERBIM; FIGUEIREDO, 2011).
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Tavares, Dias e Munari (2012) enfatizam que a interacdo social colabora
potencialmente para a QV dos idosos a medida que propicia o exercicio da cidadania, além de
estimular o sentimento de valorizac@o e insercdo no meio em que vivem. Alids, transmite a
sensacdo de pertencimento a um grupo para o qual pode contribuir de maneira expressiva,
utilizando-se de sua experiéncia e conhecimento. O timido resultado obtido pela presente
pesquisa em relacdo a percep¢do dos idosos com seu nivel de PSO aponta, muito
provavelmente, para a auséncia ou insuficiéncia de grupos de convivio de idosos, bem como
de programas sociais que visem estimular a inclusdo na com dos mesmos na comunidade.

As alteracoes do metabolismo causadas pelo DM, associadas ao envelhecimento e ao
estilo de vida, representam um importante alvo de intervencdes para melhorar as atividades
entre os idosos. Sendo assim, € de suma importdncia que os servicos de saide busquem
estratégias que incentivem e facilitem a participacdo do idoso nas atividades comunitdrias, de
acordo com seus interesses e suas limitacdes. Deste modo, os grupos desenvolvidos nos
servicos de saiide podem promover espacos de apoio para o enfrentamento de dificuldades e a
troca de experiéncias (TAVARES; CORTES; DIAS, 2011).

A fim de corroborar os escores ja identificados, também foi calculado o Escore
Transformado da Faceta (ETF), em que o EBF € convertido para uma escala percentual,
possibilitando expressar a relacdo entre o valor mais baixo possivel (0%) e o mais alto
possivel (100%). O Grifico 1 elenca os ETFs e o Escore Transformado Total (ETT), o qual

expressa a média percentual da QV dos idosos considerando todas as facetas do questiondrio.

Grifico 1 - Escore Transformado das Facetas e Escore Transformado Total do questiondrio
WHOQOL-OId com base na percep¢io de idosos com DM (n=87).

1 I l |
Funcionamento Sensério ] | | ) 64.62%
Autonomia | l | | ﬂ $58.56%
Atividades Presentes, Passadas e : = = - ' 67.75%

Futuras

Participacao Social .18%

Morte e Morrer 63.62%

Intimidade 63,00%

Qualidade de Vida Global (Overall) 62,25%

e

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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A partir dos resultados das médias de cada faceta, os ETF ratificam que a faceta que
obteve o melhor desempenho foi “Atividades passadas, presentes e futuras” (ETF=67,75%).
Em sentido contrario, a faceta de pior desempenho foi “Participacdo Social” (ETF=56,18%).
Em adic@o a isso, o resultado demonstra que, a partir do ETT, numa variacdo de 0 a 100%, a
QV Global dos idosos com DM ficou em 62,25%. Considerando que escores elevados
representam uma alta QV, ao passo que menores escores uma baixa QV, € possivel afirmar
que os participantes apresentam-se com uma QV satisfatoria. Importante destacar que,
conforme empiricamente sustentado por andlises do modelo de medicao através de
modelagem de equacdes estruturais, a QV € concebida como um fator de ordem mais elevada,
subjacente a estrutura do médulo WHOQOL-OId.

Como pode ser visualizado no Grédfico 1, para avaliar a percep¢do dos idosos
relativamente a QV foram utilizadas 6 facetas: “Funcionamento sensorio”, “Autonomia”,
“Atividades Passadas, Presentes e Futuras”, “Participacdo social”’, “Morte e Morrer” e
“Intimidade”. Cada faceta propde avaliar aspectos diferentes na composi¢do da vida do
individuo atinentes aos dominios fisicos, psicologicos, sociais e ambientais.

O ponto que trata do “Funcionamento Sensorio” alcangou um percentual satisfatorio
(ETF=64,62%) quando comparado ao obtido pela “Participagcdo Social”, ndo obstante seja
notdvel, de uma maneira geral, um relativo equilibrio entre os resultados das facetas. Avaliou-
se o funcionamento sensorial (audicdo, visdo, paladar, olfato e tato) e o impacto da perda das
habilidades sensoriais nas atividades da vida didria e da capacidade de interacdo com outras
pessoas na QV de idosos (ALENCAR et al., 2010). Destaca-se que com o processo de
envelhecimento tem-se a diminuicdo do funcionamento dos sentidos (TAVARES:; CORTES;
DIAS, 2011). Essas alteracdes estruturais, as quais vado sofrendo perdas graduais, podem
restringir a independéncia do idoso e seu desempenho nas atividades cotidianas, interferindo,
consequentemente, na sua participac@o social, assim como na sua QV (FERREIRA et al.,
2012).

Mais adiante, a presenca do DM atrelada as perdas sensoriais inerentes ao processo de
envelhecimento pode acentuar alteracOes na audicdo e visdo, provocando, inclusive,
morbidades como a retinopatia diabética, com consequéncias que variam desde a reducdo
parcial da acuidade visual até a cegueira (TAVARES; CORTI:ZS; DIAS, 2011). Lamas e Paul
(2013) afirmam que perda visual € das mais temidas complicacdes do envelhecimento, pois
pode reduzir a QV do idoso e ameacar a autonomia em casa e na vida em comunidade. Tal
perda sensorial deixa o idoso mais propenso a quedas, erros de medicacdo, depressdo e

isolamento social.
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Em suma, a QV dos idosos € fortemente influenciada pelo envelhecimento dos vérios
sentidos, com especial atencdo a visdo em se tratando de idosos diabéticos, uma vez que
permeia a relacdo do individuo com o mundo, influenciando o padrdo de conduta do idoso
(LAMAS; PAUL, 2013). Assim, € primordial que no atendimento de saide ao idoso a equipe
de saide seja capaz de fazer distincdo entre as alteracOes fisiologicas e aquelas consideradas
patologicas (TAVARES; CORTES; DIAS, 2011).

No que concerne a faceta “Autonomia”, avaliada como a segunda com menor
percentual (ETF=58,56%), refere-se a independéncia na velhice, descrevendo até que ponto
se € capaz de viver de forma auténoma e tomar suas proprias decisoes. Este resultado pode ser
entendido como demonstracdo de que a diminuicdo da autonomia estd associada ao
adoecimento pelo DM e nao pela diminuicdo do poder decisorio, haja vista que o dado
sociodemografico obtido pela pesquisa, indica que a chefia do domicilio seja de
responsabilidade do idoso.

Segundo Santos et al. (2008), o processo de envelhecimento acarreta riscos potenciais
no que se refere a perda de capacidades funcionais dos individuos, o que pode determinar
dependéncia parcial ou total para a realizacdo de atividades da vida didria. O impacto das
complicacoes do DM, como as amputagoes, as retinopatias, as neuropatias, as nefropatias e os
comprometimentos vasculares podem levar a incapacidades funcionais, comprometendo sua
independéncia. Deste modo, o idoso apresenta diminuicdo da liberdade, pois se torna
dependente de terceiros para a realizacao de atividades que antes eram realizadas sem auxilio
de outrem (TAVARES; CORTES: DIAS, 2011).

As facetas “Atividades Passadas, Presentes e Futuras” e “Participacdo Social”
obtiveram resultados semelhantes ao representado na Tabela 3, discutidos nesse topico.

A faceta “Morte ¢ Morrer” fol uma das que mais contribuiu na QV dos idosos
estudados (ETF=63,62%). Nesta, o questionamento trata das preocupacoes, inquietacoes e
temores sobre a morte e o morrer. Esta faceta também abrange a preocupacdo com a maneira
pela qual o idoso ird morrer, medo de nao poder controlar a morte e temer sofrer antes de
morrer. Esse resultado corrobora o estudo de Tavares, Cortes e Dias (2010) que verificou em
seu estudo maiores escores na faceta morte e morrer. Segundo Dalsenter e Matos (2009), o
medo de morrer pode interferir de forma negativa na QV dos idosos, tornando-se gerador de
ansiedade e impedindo de praticar determinadas tarefas, que anteriormente, causava-lhe
satisfacao.

Alguns estudos demonstram que a espiritualidade e religiosidade apresentam relacdes

com a QV do individuo, o que pode ser visualizado nos dados referente ao quesito
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“religiosidade” dos individuos idosos aqui pesquisados (DALSENTER:; MATOS, 2009;
BARBOSA; FREITAS, 2009). Dendena et al. (2011) salientam que as pessoas idosas sao as
mais propicias a se dedicarem na busca por atividades ligadas a religiosidade, j4 que a
proximidade da morte e as frequentes perdas as fazem vivenciar constantes situacdes de
enfrentamento. Sendo assim, € relevante associar a percepcao satisfatoria dos idosos quanto a
faceta “Morte e Morrer” com a presenca da religiosidade como forma de encarar o processo
natural da vida, encarando-a de forma espiritual, fato percebido durante as aplicacdes do
instrumento de coleta de dados.

Serbim e Figueiredo (2011) acrescentam que o envelhecer e o morrer sdo fendmenos
inerentes a vida em todas as suas formas; porém, as interpretacdes e os sentimentos que
envolvem tal tema variam de um ser humano para outro. A compreensao acerca da finitude na
perspectiva do idoso, o qual vive o processo de envelhecimento e estd na iminéncia da morte,
€ um passo importante para fomentar a reflexdo, buscando uma forma positiva de lidar com as
questoes envelhecimento e morte.

Nagai, Chubaci e Neri (2012) apontam que alguns idosos relataram em sua
investigacdo que ndo temem a morte, mas sim a perda da autonomia. O fato de depender dos
outros para a realizacdo de atividades de vida didria pode gerar mais sofrimento do que as
complicacOes clinicas do DM. Sendo assim, a cronicidade e as complicacdes, ocasionadas
pelo acometimento do DM, podem estabelecer medo e ansiedade pelo modo de como a morte
pode chegar do que a morte em sua totalidade.

A faceta denominada “Intimidade” com escore de 63,00%, avaliou a capacidade dos
idosos de ter relacdes pessoais e intimas, assim como o sentimento de companheirismo e a
capacidade de amar e ser amado. Esse resultado pode estar associado ao se constatar que
59,8% dos participantes sdo casados, enquanto 32,2% sao viavos, 3,4% solteiros e 2,3% sao
divorciados, 0 que pode diminuir a sensacdo de companheirismo e a percep¢do de QV por
parte dos idosos.

Dados obtidos por Marchiori, Dias e Tavares (2013) corroboram esta ideia, haja vista
que a média de escore de QV na faceta intimidade dos idosos sem companheiro foi
significantemente menor em relagdo aos com companheiro. O companheirismo e o sentimento
de amar e ser amado, de acordo com Celich et al. (2010), possibilita o sentido de pertenca,
que € significativo nesta etapa da vida, visto que os idosos que sao amados respeitados e
acolhidos sentem-se mais felizes e valorizados. A discussdo em torno da sexualidade na
velhice, também pode subsidiar explicacdes quanto a intimidade e sua importancia na QV, por

ser, na maioria das vezes, assunto pouco discutido e considerado tabu pela sociedade.
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A percepc¢do que a sociedade tem acerca da prética sexual na velhice ainda transcorre
nos moldes de que a pessoa quando alcanca a fase da velhice deixa de ser sexual, adotando a
assexualidade. Nessa fase da vida, a auséncia do companheiro fixo delimita para alguns
idosos como o fim das praticas sexuais (ALENCAR et al., 2014).

Os autores anteriormente referenciados ainda afirmam que a presenca de DM e do
tabagismo podem ocasionar distirbios na funcdo sexual: hdbitos de tabagismo (47,7%), lesdes
de nervos periféricos causados por DM (35,3%). Sposito et al. (2013) avaliam a
independéncia funcional com satisfacao de vida e evidenciam que os idosos com declinios
funcionais apresentam menor satisfacdo com a vida, podendo, assim, ocasionar mudancas
quanto a vivéncia da sexualidade.

Ainda tecendo algumas consideracdes acerca do Gréfico 1, nota-se um relativo
equilibrio entre os resultados das facetas, inclusive no que se refere a QV global (overall), o
que pode indicar que os individuos pesquisados percebem sua qualidade de vida satisfatoria.
Embora haja facetas com resultados insatisfatérios isolados, de modo a compreender que as
facetas com prejuizos, como a de participacdo dos idosos na sociedade, podem ser
progredidas com menor complexidade. E oportuno analisar as facetas que compdem a QV dos
idosos diabéticos, pois assim, podemos observar quais dominios da vida desses idosos sdo

afetas pelo DM e pelo processo de envelhecimento.



5 Considerac¢des Finais
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Fundamentado pelos objetivos (p. 16) propostos neste estudo, a andlise dos dados
permitiu avaliar a qualidade de vida facetada e global dos idosos acometidos pela Diabetes
Mellitus na regido do Curimatai paraibano e descrever a caracteriza¢do socioecondmica e
demografica dos participantes, apontando para necessidade de ampliacdo de politicas e acoes
voltadas ao idoso que estimulem sua participacdo social e preservem sua satisfacdo com as
realizacdes de vida e projetos futuros, com intuito de proporcionar aos idosos uma maior
qualidade de vida.

Em face aos resultados obtidos, é possivel concluir o quanto € subjetivo avaliar a QV
destes idosos, devendo-se levar em conta fatores socioecondmicos, bioldgicos, as relagcoes
sociais e familiares, condicOes de satde, cultura, bem estar, autoestima e a vivéncia com a
DM. E visivel que o acometimento pelo DM é permeado de mudangas importantes no estilo
de vida, que repercute no bem-estar fisico e psicolégico dos acometidos.

Os resultados obtidos pelos dados socioecondmicos e demograficos possibilitaram
constatar que a maioria dos idosos encontra-se na faixa etaria de 60 a 74 anos (idoso-jovem),
€ do sexo feminino, raca branca predominante, casada, vive apenas com o conjuge, considera-
se chefe do domicilio, possui cuidador (conjugue como cuidador), apresenta baixa
escolaridade, catolica, utiliza os servicos do SUS, contam com renda inferior ou igual a um
salario minimo e avalia suas necessidades basicas como “regular”, corroborando com a
maioria dos estudos semelhantes publicados.

De acordo com a andlise das dimensoes do estilo de vida, constatou-se que grande
parte dos idosos ndo sao tabagistas, nem etilistas e ndo praticam exercicios fisicos
regularmente (60,9%), dado bastante preocupante ao considerar os fatores e complicagdes do
DM provenientes do sedentarismo. Quanto a varidvel estresse, os idosos indicaram um nivel
baixo com média de 3,92, considerando uma escala de 0 a 10, resultados andlogos a outras
pesquisas.

No que concerne as facetas que permeiam a QV dos idosos entrevistados, os
resultados demonstraram que a faceta com melhor avaliacdo foi “Atividades Passadas,
Presentes e Futuras” (PPF) obtendo o maior escore (EBF=14,84; ETF=67,75%), expondo
que os idosos pesquisados estavam satisfeitos com as realizacoes da vida e com objetivos a
serem alcancados. Em contraponto, a faceta com menor avaliagdo foi “Participa¢do Social”
ao evidenciar o menor escore obtido entre as facetas (EBF=12,99; ETF=56,18%), mostrando
a incapacidade de participacdo em atividades do cotidiano, especialmente aquelas
desenvolvidas na comunidade. Este resultado pdde ser observado durante a coleta de dados,

na qual, os idosos entrevistados reclamavam da falta de oportunidades para o convivio social,
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seja de grupos de lazer, voltado aos idosos, como de a¢des relacionadas a promocao da satde
e diminuica@o dos agravos aos individuos acometidos por doengas cronicas.

Diante dos resultados alcancados nas facetas, a QV Global dos idosos participantes
obteve o Escore Transformado Total (ETT) igual a 62,25%, revelando que, no geral, os idosos
diabéticos aqui estudados, apresentam uma boa qualidade de vida apesar de conviver com o
DM.

Deste modo, € relevante que os profissionais de saide sejam capazes de identificar as
caracteristicas da comunidade a qual direcionam o cuidado, objetivando atender a demanda de
acordo com suas especificidades. Além disso, € necessdrio que durante a sua formacdo os
enfermeiros sejam estimulados a desenvolver atividades de pesquisa com vista a ampliacdo da
sua visdo critica, considerando o envelhecimento da populacdo e as consequentes
necessidades de satde.

Em meio as discussoes geradas no percorrer desse estudo, espera-se que esta pesquisa
contribua com o campo da saide, no que se diz respeito ao conhecimento de dimensoes
subjetivas do processo de envelhecimento, diante a real percepcao da qualidade de vida, haja
vista a identificac@o das facetas da QV afetadas pelo DM.

Além da colaborac@o académica, espera-se que esses achados possibilitem, por parte
dos gestores, a formulacdo de estratégias de atencao a saude a fim de melhorar os parimetros
da QV de idosos com diabetes, promovendo assim efetivas acOes tracadas em politicas
publicas eficientes. Ressalta-se que as ESFs em parceria com as Gestdes Municipais
empenhem-se na promocdo de uma melhor QV para idosos diabéticos, com a realizacdo de
atividades mais praticas, educacdo em satde com mais dinamicidade e atratividade, além de
promover outras atividades como programas de exercicios fisicos, academias ao ar livre,
grupos de convivéncia, oficinas de lazer, de modo a integralizar a populacido idosa com a
saide comunitdria.

Vale ressaltar que embora muitos estudos tenham sido utilizados na construcdo deste
trabalho, o campo de pesquisa que trata da relacdo direta do DM na QV dos idosos consiste de
uma ampla drea do conhecimento passivel de investigacdes constantes, bem como estudos
mais aprofundados sobre a consequéncia do estilo de vida no surgimento e complica¢do do

Diabetes Mellitus.
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Apéndices




APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE - UFCG
. CENTRO DE EDUCACAO E SAUDE - CES
NUCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS EM ENVELHECIMENTO E QUALIDADE DE VIDA

Esclarecimentos

Este é um convite para participar da pesquisa “Qualidade de vida de idosos e a diversidade de vivenciar
o envelhecimento: um estudo no curimata ocidental paraibano™, que tem dentre seus objetivos: construir um
diagnéstico da qualidade de vida de idosos da microrregido do curimatai ocidental paraibano. Trata-se de um
estudo exploratério-observacional, sendo coordenado pelo Professor do Curso de Bacharelado em Enfermagem
da UFCG (Campus Cuité) Matheus Figueiredo Nogueira.

O estudo é relevante porque fornecerd subsidios para implementacdo de estratégias de atendimento
voltadas as necessidades da populacio idosa, com programas de intervengdo nos diferentes niveis de atencio em
vista da promocdo da sua qualidade de vida.

A participacdo é voluntdria, o que significa que o (a) Sr (a) poderd desistir de participar a qualquer
momento, sem que isso lhe traga nenhum prejuizo. Caso decida aceitar o convite ird responder a um questiondrio
e a uma entrevista, com questdes abertas e fechadas, apresentados pelo proprio pesquisador. Nido haverd
pagamento pela participacdo na pesquisa, mas poderd haver ressarcimento caso haja alguma despesa para sua
participacdo.

Nio se espera que haja riscos em consequéncia da realizacio da pesquisa, porém esta pode oferecer
desconforto devido ao tempo investido para a realizacio da entrevista e risco de constrangimento diante das
questdes abordadas e a tensdo em tornar a participagdo na pesquisa obrigatéria intencionalmente. Para evitar
essas situagdes adotaremos o cuidado do agendamento prévio das entrevistas de acordo com a sua
disponibilidade e a mesma serd conduzida no ritmo e tempo mais adequados possivel.

Os dados serdo guardados no Nicleo de Estudos e Pesquisas em Envelhecimento e Qualidade de Vida,
localizado no Centro de Educacio e Satide da Universidade Federal de Campina Grande e a divulgacdo dos
resultados serd feita sem nenhum tipo de identificacdo dos voluntarios.

O (A) Sr (a) ficard com uma copia deste Termo e qualquer divida que tiver a respeito desta pesquisa,
poderd perguntar diretamente aos responsdveis, no endereco: Centro de Educacdo e Saide da Universidade
Federal de Campina Grande, Sitio Olho D’4gua da Bica. Cuité — PB, pelo telefone (83) 3372-1900.

Consentimento Livre e Esclarecido — Eu, , declaro
que compreendi os objetivos desta pesquisa, como ela serd realizada, os riscos e beneficios envolvidos e
concordo em participar voluntariamente.

- PB, de de
Assinatura do Participante da Pesquisa
Matheus Figueiredo Nogueira IMPRESSAO
: : DACTILOSCOPICA
Pesquisador Responsivel

Endereco do pesquisador responsavel:

Centro de Educacfo e Satide - Universidade Federal de Campina Grande, Campus Cuité.
Sitio Olho d’agua da Bica, Cuité — PB.

Telefone: (83) 3372 1900.

Endereco do Comité de Etica em Pesquisa:

CEP/ HUAC - Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos.
Rua: Dr. Carlos Chagas, s/n, Sdo José. Campina Grande- PB.
Telefone: (83) 2101-5545.
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ANEXO A

QUESTIONARIO DE COLETA DE DADOS

Secdo A: Informacoes Pessoais

CODIFICACAO

Idade: (anos completos)

Al Data de nascimento: / /

AIDADE:
ADATA:

Sexo

(1) Masculino (2) Feminino

ASEXO:

Qual é a cor da sua pele?
A3 | (1) Branca (2) Parda (3) Amarela (4) Preta
(5) Indigena (99) NS/NR

ACOR:

Qual seu estado civil?
(1) Solteiro (a)  (2) Casado (a) (3) Divorciado (a)/desquitado(a)
(4) Separado (a)(5) Vidvo (a) (6) Unido consensual (99) NS/NR

A4

AESTCIV:

Quantas pessoas moram na casa atualmente, incluindo o (a) Sr (a)?
N° de pessoas:

ANCASA:

Com quem o Sr (a) mora:

(1) Sozinho (2) Somente com o conjuge  (3) Conjuge e filho
(s)

A6 | (4) Conjuge, filhos, genro ou nora (5) Somente com o (s) filho (s)
(6) Arranjos trigeracionais (idoso, filhos e netos)

(7) Arranjos intrageracionais (somente com outros idosos)

(8) Somente com os netos (sem filhos) (9) Nao familiares

(10) Outros (especifique) (99) NS/NR

AMORA:

Quem é o (a) chefe ou o responsavel do domicilio?
A7 | (1) Préprio idoso (2) Conjuge (3) Filho (a)(4) Outro familiar
(5) Nao familiar(99) NS/NR

ACHEFE:

Quantos filhos préprios e adotivos estdo vivos?

e N° de filhos: (99) NS/NR

AFILHOP:

O (A) Sr (a) tem cuidador?

a2 (1) Sim (2) Nao

ACUID:

Quem € o seu cuidador?

(1) Conjuge (2) Cdnjuge e filho (s) (3) Conjuge, filho(s), genro
ou nora

(4) Somente com o(s) filho(s)  (5) Outro idoso(6) Cuidador particular
(7) Outros (especifique) (99) NS/NR

Al0

AQCUID:

At Qual é a sua religido?
(0) Nenhuma(1) Catdlica (2) Protestante ou Evangélica

(3) Espirita (4) Judaica (5) Outra (especifique)

ARELIG:




(99) NS/NR

Al2

Quando o (a) Sr (a) necessita de atencdo para acompanhar sua saiide
qual o tipo de servigco o (a) Sr (a) utiliza como primeira op¢do?

(1) Sistema Unico de Satide(2) Convénio de satide (3) Particular
(4) Farmacia(5) Benzedeira

(6) Outro (especifique)
(88) Nao se aplica  (99) NS/NR

ASERATS:

Secdo

B: Perfil Social

CODIFICACAO

Bl

a) O (A) Sr (a) sabe ler e escrever?
(1) Sim (2) Nao (99) NS/NR
b) Escolaridade: Quantos anos o (a) Sr (a) frequentou a escola?

N° de anos: (Se nenhum, colocar “07)

BLERES:

BESCOL:

B2

Qual é a renda mensal em Reais:
Idoso: Familia (incluir idoso):
(99) NS/NR

BRENDI:
BRENF':

Qual(is) dessas rendas o (a) Sr(a) tem? (Pode ter mais de uma opg¢éo)
(1) Ndo tem (2) Tem (99) NS/NR

B3a) Aposentadoria:

B3b) Pensio:

B3c) Aluguel:

B3d) Trabalho Préprio:

B3e) Doacdes (familia, amigos, instituicdes) :

B3f) Outras

BAPOS:

BPENS:
BALUGUEL:___
BTRAPO:

BDOA:

BOUTR:

B4

No seu entender de acordo com sua situacdo econdmica atual de que
forma o(a) Sr (a) avalia suas necessidades bdsicas (como: alimentacdo,
moradia, saude, etc).

(1) Muito boa (2) Boa (3) Regular (4)
Ruim

(5) Péssima (99) NS/NR

BNECBAS:

Em geral, em comparacido com a situacdo econdmica de outras pessoas
de sua idade, diria que sua situacio econdmica é:
(1) Melhor (2) Igual (3) Pior (99) NS/NR

BECONCOMP:_

B6

Como o (a) Sr (a) avalia sua memoria atualmente?
(1) Excelente(2) Muito Boa (3) Boa (4) Regular
(5) Ruim (6) Péssima (99) NS/NR

BAVEMEM:

B7

Comparando com um ano atrés, o (a) Sr (a) diria que agora sua memoria
esta...

(1) Melhor(2) Igual (3) Pior
(99) NS/NR

BMEMPOS:

B8

O Sr (a) desenvolvia alguma atividade? (na fase adulta)

BNENHU:




(1) sim (2) ndo (99) NS/NR BATVDOM:______
B8a) Nenhuma: B8b) Atividades domésticas: BESPD:
B8c) Esporte/danca: B&d) Trabalho | BTRABVOL:
voluntario/comunitario: BTRABREM:
B8e) Trabalho remunerado BOUTR:
B8f) Outros: Quais?
Atualmente o Sr (a) desenvolve alguma atividade? (atualmente) NENHUM:
(1) sim (2) ndo (99) NS/NR BATVDOME:_____
B9a) Nenhuma: B9b) Atividades domésticas: BESPDAN:
B9 | B9c) Esporte/danca: B9d) Trabalho voluntario/comunitario: | BTRABVOLU:
BTRABREMU:____
B9e) Trabalho remunerado: BOUTR:
BO9f) Outros: Quais?
Secdo C: Estilo de vida CODIFICACAO
Cl O (A) Senhor (a) é fumante? CFUM:
(I)sim (2) ndo  (99) NS/NR  Quantidade: unidades/dia
o O (A) Senhor (a) consome bebida alcodlica? CALCOOL:
(I)sim (2)ndo (99) NS/NR  Quantidade: dias/semana
O (A) Senhor (a) realiza atividade fisica? CATIV:
C3 | (1)sim (2) ndo (99) NS/NR
Modalidade: Frequéncia: vezes/semana
Como o (a) Senhor (a) classifica seu nivel de estresse? CESTRESSE:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
C4

Secdo D: Problemas de saide autorreferidos

O (A) Sr (a) no momento tem algum destes problemas de satde?

] NS/ Tm{la medicagﬁp 3
Problema de Satide Sim | Nao NR prescrita pelo médico? CODIFICACAO
Qual o0 nome?

D1 | Anemia 1 2 99 DANEM:
D2 | Ansiedade/Panico 1 2 99 DANSL:
D3 | Artrite reumatéide/artrose 1 2 99 DREUM:
D4 | Asma ou Bronquite 1 2 99 DASMA:
D5 | Audicdo Prejudicada 1 2 99 DAUDP:
D6 | Cancer, qual? 1 2 99 DQCANC:____
D7 | DPOC (enfisema) 1 2 99 DCANC:_
D8 | Diabetes Mellitus 1 2 99 DDIAB:
D9 | Depressao 1 2 99 DDEPR:
D10 | Derrame (AVE) 1 2 99 DDERRA:
D11 | Doenca Cardiaca 1 2 99 DCARDIL:__




D12 | Doenca GI Alta DGASTR:
. L 1 2 99
(tdlcera, hérnia, refluxo)
D13 | Doenca Vascular Periférica DCIRC:
) 1 2 99
(varizes)
D14 | Doenca Neuroldgica 1 ) 99 DNEURO:
(Parkinson/Esclerose)
D15 | Hipertensao Arterial 1 2 199 DPRESS:
D16 | Incontinéncia 1 ’ 99 DINCUR:
(Urinaria/Fecal)
D17 | Obesidade 1 2 99 DOBES:
D18 | Osteoporose 1 2 199 DOSTE:
D19 | Problemas de coluna 1 2 99 DCOLU:
D20 | Visao Prejudicada (Catarata) 1 2 99 DCATAR:
D21 | Ferida crbnica 1 2 99 DFERID:
D21 | Outras, qual? 1 2 99 DOUTR:




ANEXO B
Questionario WHOQOL-OIld

INSTRUCOES

Este questiondrio pergunta a respeito dos seus pensamentos, sentimentos e sobre certos
aspectos de sua qualidade de vida, e aborda questdes que podem ser importantes para vocé como
membro mais velho da sociedade.

Por favor, responda todas as perguntas.

Se vocé ndo estd seguro a respeito de que resposta dar a uma pergunta, por favor escolha a que
lhe parece mais apropriada. Esta pode ser muitas vezes a sua primeira resposta.

Por favor tenha em mente os seus valores, esperancgas, prazeres e preocupacdes. Pedimos que
pense na sua vida nas duas ultimas semanas.

Por exemplo, pensando nas duas dltimas semanas, uma pergunta poderia ser:

O quanto vocé se preocupa com o que o futuro podera trazer?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

Vocé deve circular o nimero que melhor reflete o quanto vocé se preocupou com o seu futuro
durante as duas ultimas semanas. Entdo vocé circularia o niimero 4 se vocé se preocupou com o futuro
“Bastante”, ou circularia o nimero 1 se ndo tivesse se preocupado “Nada” com o futuro.

Por favor, leia cada questdo, pense no que sente e circule o nimero na escala que seja a melhor
resposta para vocé para cada questéo.

Muito obrigado (a) pela sua colaboracio!

As seguintes questdes perguntam sobre o quanto vocé tem tido certos sentimentos nas ultimas duas
semanas.

old_01 | Até que ponto as perdas nos seus sentidos (por exemplo, audicio, visido, paladar,
olfato, tato), afetam a sua vida diaria?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

old_02 | Até que ponto a perda de, por exemplo, audicio, visdo, paladar, olfato, tato, afeta a
sua capacidade de participar em atividades?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_03 | Quanta liberdade vocé tem de tomar as suas proprias decisoes?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

old_04 | Até que ponto vocé sente que controla o seu futuro?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5




old_05

O quanto vocé sente que as pessoas ao seu redor respeitam a sua liberdade?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_06 | Quéo preocupado vocé esta com a maneira pela qual ira morrer?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_07 | O quanto vocé tem medo de nio poder controlar a sua morte?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_08 | O quanto vocé tem medo de morrer?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_09 | O quanto vocé teme sofrer dor antes de morrer?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

As seguintes questdes perguntam sobre quio completamente vocé fez ou se sentiu apto a fazer
algumas coisas nas duas dltimas semanas.

old_10 | Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audicio, visio,
paladar, olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir com outras pessoas?
Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5
old_11 | Até que ponto vocé consegue fazer as coisas que gostaria de fazer?
Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5
old_12 | Até que ponto vocé esta satisfeito com as suas oportunidades para continuar
alcancando outras realizacoes na sua vida?
Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5
old_13 | O quanto vocé sente que recebeu o reconhecimento que merece na sua vida?
Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5
old_14 | Até que ponto vocé sente que tem o suficiente para fazer em cada dia?
Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5

As seguintes questdes pedem a vocé que diga o quanto vocé se sentiu satisfeito, feliz ou bem sobre
vdrios aspectos de sua vida nas duas ultimas semanas.

old_15

Quaio satisfeito vocé esta com aquilo que alcancou na sua vida?

Muito e Nem satisfeito,
. o Insatisfeito ) ..
insatisfeito nem insatisfeito

1 2 3 4 5

Satisfeito Muito satisfeito




old_16

Quaio satisfeito vocé esta com a maneira com a qual vocé usa o seu tempo?

. Ml_uto_ Insatisfeito Nem. satls.felt_o, Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5
old_17 | Quio satisfeito vocé esta com o seu nivel de atividade?
. Ml_uto_ Insatisfeito Nem. satls.felt.o, Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5
old_18 [ Qudo satisfeito vocé esta com as oportunidades que vocé tem para participar de
atividades da comunidade?
. Ml_uto_ Insatisfeito Nem. satls.felt.o, Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5
old_19 | Quao feliz vocé esta com as coisas que vocé pode esperar daqui para frente?
. Ml_uto_ Insatisfeito Nem. satls.felt_o, Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5
old_20 | Como vocé avaliaria o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audicio, visio,

paladar, olfato, tato)?

Muito o Nem satisfeito,
. o Insatisfeito . L
insatisfeito nem insatisfeito

1 2 3 4 5

Satisfeito Muito satisfeito

As seguintes questdes se referem a qualquer relacionamento intimo que vocé possa ter. Por favor,
considere estas questdes em relacio a um companheiro ou uma pessoa préxima com a qual vocé pode
compartilhar (dividir) sua intimidade mais do que com qualquer outra pessoa em sua vida.

old_21 | Até que ponto vocé tem um sentimento de companheirismo em sua vida?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_22 | Até que ponto vocé sente amor em sua vida?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_23 | Até que ponto vocé tem oportunidades para amar?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_24 | Até que ponto vocé tem oportunidades para ser amado?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

Vocé tem algum comentério sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO.
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Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Os termos obrigatorios foram apresentados na Plataforma Brasil, mas so estava presente no projeto de

pesquisa o TCLE e o mesmo néo estava devidamente assinada.
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Continuacdo do Parecer: 844 702

Comentario: Incluir os termos no projeto de pesquisa e apresentar o TCLE assinado. SOLICITACAO
ATENDIDA

Recomendacgdes:

Realizar ou justificar as sugestdes feitas nos itens anteriores, a saber:
Rever o item riscos;

Atualizar cronograma na plataforma e no projeto de pesquisa;

Incluir os termos obrigatorios no projeto de pesquisa;

Assinar e Incluir o TCLE;

Rever o orcamento na plataforma.

Comentarios: Todas as solicitagbes acima foram atendidas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Considerando que as solicitagtes foram atendidas, somos de parecer favoravel a execugdo dessa pesquisa.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Néo

Consideragoes Finais a critério do CEP:

A partir do parecer da relatoria o protocolo foi considerado aprovado ad referendum. Coordenacéao do
CEP/HUAC

CAMPINA GRANDE, 24 de Outubro de 2014

Assinado por:
Maria Teresa Nascimento Silva
(Coordenador)
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