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APRESENTACAO

Mais do que qualquer outra época, o século XX se caracterizou por profundas e
radicais transformacdes, destacando-se o aumento do tempo de vida da
populacdo. A esperanca de vida experimentou um incremento de cerca de 30
anos ao longo do século XX, numa profunda revolucdo demografica e da saude
publica.

Um individuo, ao chegar a meia idade, comeca a entrar cada vez mais em
contato com algumas situacdes ainda nao vividas por ele, como por exemplo,
onde vai morar, se sozinho, se com os filhos, se em asilos, se vai trabalhar, se
terd a oportunidade de voltar a estudar, ou continuar, se participara de
programas destinados especificamente a sua faixa etéria, os quais possam
promover a qualidade de vida, etc. Tudo isso sdo questbes que a maioria dos
idosos se deparam ao longo dessa fase da vida.

Com base nas consideracdes apresentadas acima, este estudo apresenta uma
introducéo tedrica e cientifica dos aspectos relacionados ao envelhecimento
humano, a qualidade de vida, ao stress, a religido, a residéncia em asilo, a
participagdo em grupo religioso e a participagdo na Universidade da Terceira
Idade. Em outra parte do trabalho, também sdo expressos os objetivos, o
método, incluindo os participantes, os instrumentos utilizados para a coleta de
dados, o local e o procedimento. Sdo mencionados o0s testes estatisticos

utilizados para realizar as andlises dos dados, que foram apresentados em

forma de porcentagem. Finalizando, apresenta-se a discussdo, concluséo de

VI



todo o estudo realizado, referéncias utilizadas e os anexos contendo o0s
questionarios aplicados.

PACOLA, V.C.A. (2007). Stress e Qualidade de Vida em grupos de idosos:
andlise e comparacdo. Dissertacdo de mestrado, Pontificia Universidade
Catolica de Campinas, PUCCAMP. (X — 114P).

RESUMO

Este estudo teve por objetivo comparar a incidéncia de stress, nivel da
qualidade de vida e fontes de stress entre trés grupos diversificados de idosos
(participantes da Universidade da Terceira Idade, residentes de asilo e idosos
que participam ativamente de um grupo religioso catolico). A amostra foi
composta por 60 pessoas, sendo 30 homens e 30 mulheres, na faixa etaria
entre 64 e 81 anos de idade. Os resultados demonstraram que, 55% dos
participantes ndo apresentavam sintomas significativos de stress, 33,5% se
encontraram na fase de resisténcia, sendo que os idosos que residiam no asilo
eram 0s mais prejudicados, apresentando 55% de stress, enquanto 60% dos
idosos estudantes da UNATI, ndo apresentaram sintomas significativos de
stress e 75% dos idosos participantes de atividades religiosas né&o
apresentaram sintomas significativos de stress. Um baixo nivel de qualidade de
vida foi constatado nos trés grupos, principalmente no que diz respeito a saude.
Sociabilidade e afetividade mostraram-se as areas mais preservadas,
ressaltando que todos os participantes que responderam ao quadrante
profissional apresentaram indice de fracasso. Preocupacfes quanto a
depender de outras pessoas, desempenharem atividades de rotina como ir a
bancos, supermercados e feiras e notar em si perdas fisicas como de audicéo,
visdo e outros foram apontados como as fontes de estressoras mais
importantes nos trés grupos. Os resultados da pesquisa sugerem a importancia
de se implementar programas de controle do stress para idosos, principalmente

para os que residem em asilos.



PACOLA, V.C.A. (2007). Stress and Quality of Life in groups of aged: analysis
and comparison. Master Thesis, Pontificia Universidade Catdlica de Campinas,
PUCCAMP. (X — 114P).

ABSTRACT

The present study had for objective to compare the presence of stress, level of
quality of life and presence of stressors in three different groups of aging
subjects: a group that were taking courses at an University Special Program for
the Aged; a group that lived in a home for the aged and another group that lived
at home and engaged in Catholic religious activities on a regular basis. Sixty
people (30 men and 30 women) participated in the study, ranging form 60 to 81
years of age. Results showed that 55% of the sample did not present signs of
emotional stress, 33,5% were in the resistance stage of stress and 55% of the
people who lived in the home for the aged had significant more stress
symptoms while 60% of the University attendants and 70% of the religious
activity group did not have such symptoms. A low level of quality of life was
found in all three groups, especially in the health area. Social and affective
areas were the ones most preserved in quality.

Worrying about depending upon others, routine activities, such as going to the
bank, supermarket, and to perceive physical losses, such as vision, audition
and others were mentioned as the greatest sources of stress in the three
groups. Results indicate the importance of special stress management

programs for the age group, especially those who live in homes for the aged.



Envelhecimento populacional

“N&o temos de nos preocupar em viver longos anos,
mas em vivé-los satisfatoriamente; porque viver longo
tempo depende do destino, viver o dominio

de si mesmo depende da alma. A vida é

longa quando é plena; e se faz plena quando

a alma recuperou a posse de seu préprio

bem e transferiu para si o dominio de si mesma.”
Séneca, Cartas a Lucilio

No inicio do novo milénio, na maioria dos paises do continente, vem
ocorrendo com maior impacto, o fendbmeno do envelhecimento populacional,
uma vez que no século passado consolidou-se uma tendéncia que vem se
mostrando ininterrupta e que constitui 0 aumento de expectativa de vida ao
nascer do homem.

Ao mesmo tempo em que traz uma sensacao de vitéria sobre a finitude,
também cria para todos os cidaddos uma série de situacbes a serem
enfrentadas, decorrentes do aumento da expectativa de se viver mais. Esse
envelhecimento populacional resulta de um processo gradual de transicéo
demografica que, independentemente de estar ocorrendo em paises ricos ou
naqueles tidos como pobres, modifica a idade de morrer, € um namero maior
de pessoas € acometido por uma incidéncia elevada de doencas cronico-
degenerativas e incapacitantes. A Organizacdo das NacGes Unidas — ONU
(2002), considera o periodo de 1975 a 2025 a Era do Envelhecimento. Nos
paises em desenvolvimento,
esse envelhecimento populacional foi ainda mais significativo e acelerado,

destaca a ONU: enquanto nas nacdes desenvolvidas, no periodo de 1970 a

2000, o crescimento observado foi de 54%, nos paises em desenvolvimento



atingiu 123%. Cancado (1996) verificou que o0 aumento do nimero de idosos
também tem sido acompanhado por um acréscimo significativo nos anos de
vida da populagéo brasileira. A expectativa de vida, que era em torno de 33,7
anos em 1950/1955, passou para 50,99 em 1990, chegou até 66,25 em 1995 e
deverd alcancar 77,08 em 2020/2025.

A Organizacdo Mundial de Saude — OMS (2004) estima que em 2020
trés quartos de todas as mortes observadas nos paises em desenvolvimento
estardo relacionadas ao processo de envelhecimento, como céancer, doencas
do aparelho circulatorio e diabetes. Os demégrafos tém anunciado que a
projecdo para os proximos 20 anos é de que 70% das pessoas com 60 anos ou
mais estardo vivendo em paises em desenvolvimento, 370 milhdes dos 600
milhdes de idosos do mundo, que existe hoje em dia, ja vivem em paises em
desenvolvimento. Decorrem desse fato preocupacfes para a busca de
alternativas, sem perda de tempo, para fazer frente a profundas mudancas que
interferem, indiscutivelmente, em toda a estrutura socioecondmica da
sociedade.

Vieira (1999) aponta que apesar da sociedade muitas vezes encarar a
velhice como decadéncia, doenca e um peso social, observa-se um movimento
discreto por parte de alguns segmentos sociais para rever os mitos dessa fase
da vida. A imagem do idoso nos meios de comunicacao tem ocupado um maior
espaco. Vé-se cada vez mais a presenca de pessoas idosas em propagandas
e programas de televisdo. As agéncias de turismo véem nessa populacdo um
campo de investimento, pela disponibilidade de tempo e de recursos

econdmicos.



Litvoc e Brito (2004) destacaram em seus estudos que, especificamente
no caso do Brasil, 0 aumento populacional do envelhecimento é decorrente de
mudancas que vém acontecendo de maneira muito rapida nas trés ultimas
décadas, e caracterizadas basicamente pela reducdo da mortalidade infantil e
pelo declinio acentuado da fecundidade. Define-se como taxa de fecundidade o
namero meédio de filhos por mulher em idade reprodutiva. As mudancas
populacionais no pais estdo também relacionadas com a estrutura etaria, ha
uma diminuicdo da populacdo de criancas e jovens, como absolutos, e um
aumento progressivo da expectativa de vida ao nascer em anos, que hoje, no
Brasil, € de 73 para as mulheres e de 65 para os homens.

As multiplas facetas que caracterizam o processo do envelhecimento
humano exigem que a abordagem e a busca do conceito de saude definido
como o estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e nao
simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade, amplamente difundido,
pela OMS a partir de 1947, e retomado e ampliado a partir da sua historica
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de Saude de 1978,
incorpore ndo somente o controle das doencas, mas, e principalmente, o
conceito de promocdo de saude. Nessa Conferéncia, que ficou conhecida
como Declaracdo de Alma-Ata, o conceito de promocao e protecdo de saude
da populacdo é descrito como essencial para o continuo desenvolvimento
econdmico e social, contribuindo assim para uma melhor qualidade de vida
para a paz mundial.

Esse aumento significativo de uma populacdo em envelhecimento traz

para a saude publica do pais, questdes de suma importancia, exigindo com



urgéncia, um espaco na agenda politica de assisténcia que englobem todos os
setores da sociedade brasileira.

Chaimowicz (1987) analisou os processos de transicdo demografica e
epidemiolégica no Brasil, no final dos anos 90. O autor buscou caracterizar a
situacao de saude dos idosos no pais. Por meio de informacgdes originadas dos
censos demograficos de 1991 a 1996, de Pesquisas Nacionais por Amostras
de Domicilio (PNADS), e de estudos transversais, realizados pelo proprio autor
nas regides metropolitanas das cidades de Sao Paulo, Rio de Janeiro e Belo
Horizonte, Chaimowicz constatou que, em meédia, 0 niumero de patologias
crdnicas como a osteoartrite, dispnéia ao esfor¢co ou diminuicdo da acuidade
visual que acometem os idosos € muito elevada (0 numero de casos
registrados salta de 4,6 para 5,8 entre 0s 65 e 75 anos de idade).

Outro estudo, citado por Chaimowicz (1987), revelou, mediante inquérito
domiciliar realizado em amostra aleatéria de 1602 individuos com 60 anos ou
mais do municipio de Sao Paulo, em 1989, que apenas 14% dos entrevistados
consideravam-se livres de doencas cronicas como hipertensédo, diabetes,
asma, reumatismo, derrame e insbnia. Dentre os grupos de menor poder
aquisitivo, 17% dos idosos referiam-se a presenca de pelo menos cinco
condi¢des simultaneas, e um terco foi considerado possivel, caso no screening
de salude mental. Nesse estudo realizado por Chaimowicz, os dados revelaram
um envelhecimento populacional decorrente de um processo de transicao
demografica, definida por uma inversdo da piramide etaria populacional, na
qual se observa um estreitamento da base, ocupada pelas categorias etarias

mais jovens, e um alargamento do apice, ocupada pela populacdo mais idosa.



Veras (1994) menciona que a prevaléncia de doencas de intervencao
primaria, como as infecto-contagiosas, passam a ser substituidas por quadros
patolégicos mais complexos e de intervencdo mais cara (necessitam de
pessoal qualificado, equipe multidisciplinar, equipamentos e exames
complementares de alto custo), como as cardiovasculares, cancer e stress, que
acometem, predominantemente, a populacéo idosa.

A mudanca do perfil populacional e a forma de politicas publicas de
saude que reagem ou que deveriam reagir, chamam a atencdo para a questéo
do envelhecimento populacional como um problema de Estado. Conforme
analisou Chaimowicz (1987), houve modificagdo no perfil de saude da
populacdo, em vez de processos agudos que se resolvem rapidamente por
meio da cura ou do Obito, tornaram-se predominantes as doencas cronicas e
suas complicacdes, o que implica longos periodos de utilizacdo de servigos de
saude.

Salgado (1997) em seus estudos com outra perspectiva sobre o
envelhecimento populacional, verificou que se cria uma identidade para a
velhice, definindo-a como um tempo da vida caracterizado pela inatividade,
passando a ser delimitada ndo mais pelas transformacdes fisiol6gicas, mas por
um advento social, a aposentadoria, na qual o individuo passa pela
transposicao da categoria de trabalhador pra ex-trabalhador, de produtivo para
improdutivo; de cidad&o ativo para inativo. Observando assim, um processo de
generalizagdo da aposentadoria. A aposentadoria decreta funcionalmente a
velhice, ainda que o individuo ndo seja velho sob o ponto de vista biolégico, é
uma forma de produzir a rotatividade de m&o — de — obra no trabalho, pela

troca de geracdes.



O envelhecimento deixa de ser uma interrupcdo da vida em sociedade
para passar a outra forma de acao social, os idosos sédo “representados” pelo
Movimento dos Aposentados e Pensionistas (MAP), defrontando-se com trés
instancias: na primeira, embatem-se com os trabalhadores da ativa, na
segunda, os aposentados defrontam-se com o Estado, acusado de ser o
principal responsavel pela situagcdo marginal vivenciada pelos idosos na
sociedade. Essa situacdo é apontada como fruto de um descaso politico, do
mau gerenciamento do sistema previdenciario e da propagacdo de uma
ideologia dominante que pretende homogeneizar as diferentes formas de
vivenciar a velhice. Na terceira instancia os aposentados defrontam-se com as
acOes tutelares dos grupos de Terceira Idade, cujas propostas, de lazer e
recreacdo para idosos, de acordo com dirigentes do MAP, enfraquecem e
desvirtuam interesses concretos.

Embora as questbes demograficas e/ou econbmicas sejam aspectos
plausiveis como justificativa de reformulacdo de politicas publicas dirigidas a
populacao idosa, elas séo insuficientes para revelar e explicar a totalidade dos
fatos que emergem da velhice. De acordo com Debert (1999), explicar por
razBes de ordem demografica a aparente quebra da “conspiracao do siléncio”
em relacdo a velhice é perder a oportunidade de descrever 0s processos por
meio dos quais o envelhecimento se transforma em um problema que ganha
expressdo e legitimidade, no campo das preocupacdes sociais do momento.
Entendendo- se, assim, a velhice como uma constru¢cdo social, em que o0s
recortes de idade e a definicdo de préticas legitimas associadas a cada etapa

da vida ndo sdo compreendidos como consequéncias de uma evolucéo



cientifica marcada por formas cada vez mais precisas de estabelecer
parametros no desenvolvimento bioldgico humano.

Segundo Teixeira (2006) o conceito de envelhecimento, diferente do que
€ normalmente entendido, refere-se a um processo que se inicia com o
nascimento e termina com a morte. Assim, o termo envelhecimento ndo é
sinbnimo de velhice; no entanto, um conceito depende do outro. Grande parte
das vezes, uma velhice com qualidade estard em dependéncia de alguns
fatores diretamente relacionados ao estilo de vida.

Stuart-Hamilton (2002) afirma que rejuvenescer geralmente significa
mascarar a velhice e o processo de envelhecimento; a partir, muitas vezes, do
uso de tecnologias cosméticas.

Peixoto (1998) verificou que na Franca do século XIX, a velhice era
caracterizada por pessoas que ndo podiam assegurar financeiramente seu
futuro, o individuo despossuido, o indigente, pois as pessoas com certo
patrimonio eram designadas patriarcas com experiéncia preciosa, que
detinham certa posicdo social, administravam seus bens e desfrutavam de
respeito. Esse recorte social da populacdo de mais de 60 anos foi
acompanhado de locucdes diferenciadas para tratar cada grupo de pessoas da
mesma idade: designavam-se correntemente como velho (Vieux) ou velhote
(Viellard) os individuos que ndo detinham status social, enquanto os que
possuiam eram, em geral, designados idosos (Personne agée). No Brasil,
Peixoto (1998), analisou que a conotacdo negativa do vocabulo velho seguiu
um processo semelhante ao da Franca, porém em periodo mais recente. Os
documentos oficiais publicados antes dos anos 60 denominavam as pessoas

pertencentes a faixa etaria de 60 anos simplesmente de velhas, e somente no



final da década que certos documentos oficiais e a maioria das analises sobre
velhice recuperaram a nocao de idoso.

O termo Terceira Idade €é uma construcdo das sociedades
contemporaneas e vem sendo empregado por acreditar-se que € isento de
depreciativas e atende as necessidades e interesses do mercado de consumo
emergente. Refere-se, em geral, aqueles idosos que ainda nao atingiram a
velhice mais “avancada”, estdo na faixa dos 55 aos 70 anos, e inclui,
fundamentalmente, individuos que ainda tém boa saude e tempo livre para o
lazer e para novas experiéncias nessa etapa da vida.

A Gerontologia, como um campo de saber especifico, aborda
cientificamente mdltiplas dimensées que vao desde a Geriatria como
especialidade médica, passando pelas iniciativas da psicologia e das ciéncias
sociais voltadas para discussao de formas de bem-estar que acompanham o
avanco das idades, até empreendimentos voltados para o célculo dos custos
financeiros que o envelhecimento da populacdo trara para a contabilidade
nacional. Como abordagem multidisciplinar, a Gerontologia contribuiu para a
constituicdo do idoso em um problema social e se empenhou na sensibilizac&o
da sociedade brasileira para os dramas do envelhecimento. A tendéncia do
discurso gerontoldgico, entretanto, € hoje desconstruir seu objeto de estudo e
intervencao..

Em 1950 foi fundada a AIG (Associacéo Internacional de Gerontologia),
que surgiu através de interesses de cientistas e de diferentes areas, como
ciéncias bioldgicas, clinicas, comportamentais e sociais, pelos mecanismos
basicos que envolvem o envelhecimento, pela salde e bem estar do idoso.

Entendo o envelhecimento como um “fenémeno biolégico que afeta todos os



seres vivos” e ndo mais como uma “doenca universalmente fatal”, observando
que os fatores comportamentais, ambientais e sécio-econdmicos tinham
impacto na longevidade e no estado de saude (Boletim da Associacdo
Internacional de Gerontologia, 1993).

Para Neri e Debert (2001) como o crescimento do envelhecimento
humano alcancou um boom nessa ultima década, houve uma maior
constituicdo de centros de estudo e de formacgéao de profissionais voltados para
trabalhar com idosos, na abertura de espacos para reunibes e discussoes
sobre essa tematica e na criagdo de areas especificamente voltadas para o
estudo do envelhecimento, no interior de disciplinas académicas plenamente
constituidas.

Brito e Litvoc (2004) constataram que o envelhecimento ainda € motivo
de controvérsias no que se diz respeito da sua natureza e dinamica de seu
processo, mesmo sendo um fendbmeno comum a todos o0s seres vivos. Ao
envelhecimento humano aplicam-se as mesmas dificuldades de caracterizacéo
e definicdo do fenbmeno. Com efeito, permanecem ainda dividas a respeito
dos mecanismos que acarretam modificagdes tdo profundas das funcdes
organicas das pessoas idosas, particularmente daquelas que atingem idades
mais avancadas da vida, o que torna adultos saudaveis em velhos frageis, com
redugéo das reservas funcionais e aumento exponencial da vulnerabilidade a
muitas doencgas e, conseqientemente, & morte.

Com a existéncia de numerosos conceitos e de mecanismos propostos
para dar explicacdo ao fendbmeno, torna-se clara a dificuldade de aceitar em
sua plenitude qualquer das numerosas definicdes, pois todas estdo longe de

vislumbrar os intrincados caminhos que permeiam o processo. De qualquer



forma, pode-se aceitar, com a restricdo assinalada, que o envelhecimento é
caracterizado como um processo dinamico, progressivo e irreversivel, no qual
interagem inameros fatores bioldgicos, psiquicos e sociais.

Charlotte Buhler (1935) representou um avanco nos estudos, pois
abrangeu toda a extensdo da vida humana, podendo ser considerado o
precursor das proposicoes tedricas contemporaneas. Através de pesquisas
empiricas, com autobiografias de homens adultos coletados em situacéo
clinica, a autora estabeleceu um modelo de cinco fases, em que conjuga idade
cronolégica, os movimentos de expansdo, culminancia e contracdo e o
principio de que o desenvolvimento psicoldgico é orientado por metas em torno
das quais a personalidade se organiza.

Neugarten (1964) foi outra pioneira nas pesquisas na area de adulto, da
meia-idade e da velhice, ela estendeu o periodo critico para além do bioldgico,
0 que tanto marcou o enfoque nativista ou maturacionista em psicologia do
desenvolvimento. Segundo Neugarten, o periodo critico para a consecucao de
uma tarefa evolutiva estd primordialmente ligada a nocdo de norma ou
regulacdo social. De fato, se estd em dia como o exercicio dos papéis
esperados para sua idade, o adulto é aceito como maduro. Dessa aceitagado
deriva um senso de normalidade e de ajustamento.

A burocracia da aposentadoria, as dificuldades financeiras, os problemas com
0 atendimento de saude, morte de amigos e familiares e a discriminacéo social
tornam o idoso cada vez mais susceptivel ao stress e a depressdo. Talvez
estes problemas estejam na origem da alta prevaléncia de depresséo

encontrada nesta populacdo. Mas mesmo assim, 0 stress, considerado
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precursor de diversas doencas, ndo tem recebido atencdo nos estudos com

idosos no Brasil (Luft, Sanches, Mazo & Andrade 2007).

Stress

O termo stress, cunhado originalmente do inglés (em portugués,
estresse), deriva do latim stringere e significa apertar, cerrar, comprimir
(Houaiss et al.,, 2001), embora o seu conceito tenha sido primeiramente
descrito por Hans Seyle, em 1956, que o definiu como sendo, essencialmente,
o grau de desgaste total causado pela vida. Contudo, no século XVII, o termo
foi utilizado por Robert Hooke, no campo da Fisica, para designar uma pesada
carga que afeta uma determinada estrutura fisica.

Ndo s6é o excesso de stress é prejudicial a um individuo,
proporcionando-lhe a manifestacdo de doencas, como também a sua falta, que
vai levar a formacdo de um ser acomodado e despreparado para os desafios
diarios, geralmente, pessoas de baixa auto-estima, porém, sem causar danos
mais graves a saude, como no caso do excesso (Pereira et al., 2004).

A resposta ao stress se inicia no momento em que o cérebro é capaz de
perceber um agente estressor, isto €é, um estimulo e/ou situacéo,
positivo/negativo, que produz uma reacdo fisiolégica. Hans Selye (1956)
observou que organismos diferentes apresentam um mesmo padrdo de
resposta fisiol6gica para uma série de experiéncias sensoriais ou psicoldgicas
que tém efeitos nocivos em 6rgaos, tecidos, ou processos metabdlicos, ou sdo
percebidas pela mente como perigosas ou nocivas. Tais experiéncias séo

descritas como estressoras. Em adicéo, outro estudo sugere que mesmo sendo
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0 estressor um acontecimento excitante, triste ou assustador, a resposta ao
stress sera a mesma (Sapolsky, 1991).

O mecanismo geral de resposta ao stress consiste em duas sequéncias
bioquimicas separadas: uma rapida mediada pelos horménios noradrenalina e
adrenalina, e outra lenta mediada pelo horménio cortisol. A adrenalina atua no
metabolismo da glicose, disponibilizando os estoques de nutrientes dos
musculos a fim de fornecer a energia necessaria ao organismo quando este se
encontra diante de uma situacao estressora. (Pereira et.al., 2004).

Juntamente com a noradrenalina, a adrenalina também causa um
aumento no débito cardiaco assim como da pressao arterial. Sendo esta uma
das razdes pela qual o stress € incluido como fator de risco a saude, uma vez
que, a longo prazo, esse aumento da pressao arterial contribui para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Ja o cortisol, horménio
secretado pelo cértex da adrenal, exerce efeitos sobre o metabolismo da
glicose quebrando as proteinas e convertendo-as em glicose, contribui para
transformar a gordura em energia e para o aumento do fluxo sanguineo. Além
disso, o cortisol também paralisa as funcdes reprodutivas e inibe o sistema

imune (Carlson, 2002).

Seyle, em seu trabalho The Stress of Life, publicado em 1956, foi o
primeiro pesquisador que, por meio de experimentos com animais de
laboratério, desenvolveu o conceito de Sindrome de Adaptacdo Geral (SAG) e
deu origem a idéia de que situacbes que geram stress podem provocar
doencas diversas, inclusive mentais. Na literatura epidemioldgica, os chamados
Eventos de Vida Estressantes (EVE) tém sido estudados em associagdo a uma

ampla gama de doencas, como esquizofrenia, depressao, infarto do miocéardio
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e apendicite aguda (Cooke,1986). As pesquisas sobre EVE foram muito
numerosas na década de 1970, sendo as mesmas interpretadas como fontes
geradoras de desconforto fisico e psicologico. Na década seguinte, Lazarus e
Folkman deram contribuicdo significativa ao campo, demonstrando que nao
sdo o0s eventos de vida em si e por si que levam ao estresse patolégico: a
avaliacdo que o individuo faz das situagcdes por que passa e as diferencas
ambientais, organicas e psicologicas tém um importante papel mediador
(Lazarus e Folkman, 1984). Tal descoberta alterou o rumo das pesquisas
nesse campo, e as fontes de estresse passaram a serem categorizadas em
internas - como € caso de agentes nocivos, sentimentos ou pensamentos - ou

externas, isto €, como definido por Lipp (1996), sdo eventos que:

"(...) independem, muitas vezes, do mundo interno da pessoa.
Tradicionalmente, esses eventos sao definidos como causadores de
estresse, por promoverem mudancas relativamente rapidas no meio
ambiente (geralmente social), cuja magnitude requer um grau de
adaptacao social e/ou psicolégica por parte dos individuos. Muitos
desses eventos estdo associados a ritos de passagem como
casamento, divorcio, inicio de um novo emprego, perda do
emprego, também a mudanca de chefia, mudancas politicas no
pais, acidentes e qualquer outra situacdo que ocorra fora do corpo e

da mente da pessoa.”

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o stress afeta hoje
mais de 90% da populacdo mundial. Este fato muito preocupa a comunidade
cientifica, uma vez que, 0 stress esta associado a ocorréncia de diversas

doencas como patologias metabdlicas, cardiovasculares, gastro-intestinais,
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disturbios do crescimento, céncer, depressdo, distarbios reprodutivos e
doencas infecciosas entre outros. Estudos realizados com individuos que
passaram por situacfes estressantes constataram evidéncias de saude
debilitada. Cohen (1953) ao comparar 0s sobreviventes dos campos de
concentracdo que foram submetidos ao stress durante um longo periodo, em
geral, apresentaram uma saude mais debilitada durante o periodo posterior da
vida. Os condutores de metré que vivenciaram acidentes com ferimentos ou
morte de pessoas, tém maior probabilidade de apresentarem alguma doenca
varios meses depois (Theorell et al., 1992). Os controladores de trafego aéreo
de aeroportos movimentados, onde o perigo de colisdo é maior também

apresentam uma maior incidéncia de hipertenséo, cujo quadro piora conforme

envelhecem (Cobb & Rose, 1973).

Resposta Neurofisioldégica ao Stress

A desestabilizacdo de um sistema produz desequilibrios em outros. Tais
mecanismos visam minimizar a diferenca entre a forma pela qual um sistema
funcionaria idealmente e a forma pela qual, de fato, ele esta funcionando. Isto
ocorre dentro de limites controlados — feedback — , levando ao que se
denomina equilibro homeostatico. A palavra homeostasia é usada em sentido
amplo quando se quer ilustrar qualquer mecanismo de manutencdo das
condicOes constantes ou estaticas, do meio interno, ou seja, do equilibrio do
organismo. Assim, todos os 6rgdos e tecidos corporais estdo envolvidos na
manutencao das condicbes homeostaticas do organismo, de forma a manter o
pleno funcionamento dos diversos sistemas que o integram (Ogston, 1983).
Quando o sistema homeostatico estd comprometido, o que ocorre com 0

avancar da idade, o organismo pode, frente a um fator estressor, entrar em
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ruptura completa ou numa situacédo de funcionamento inteiramente nova. Para
lidar com alteracdes fisicas ou ambientais que podem ameacar a homeostasia,
0s organismos tém a habilidade de promover respostas moleculares e
comportamentais rapidas, por meio de mudancas na funcdo e expresséo
génica neuronal, as quais permitem um rapido restabelecimento do estado
funcional. Estas respostas fisioldégicas sdo desencadeadas por varios circuitos
neurais interligados que incluem o eixo neuroenddcrino hipotalamo-hipofisario-
adrenal (HPA) e o sistema limbico. Dados na literatura sugerem que o circuito
ativado € totalmente dependente do estimulo desencadeado por um
determinado estressor. Foi estabelecido um neurocircuito para o stress,
envolvendo o eixo HPA, no qual sua resposta é dada a partir de uma interagcao
entre o dito cérebro sensitivo ou limbico e neurdnios neuroenddcrinos do
nacleo paraventricular hipotalamico (HPV). Estressores envolvendo um
imediato medo fisiol6gico (via sistémica), seguem diretamente para o HPV
através de projecdes neuronais vindas do cérebro, enquanto que estressores
gue necessitam de interpretacdo (via processiva) parecem se dirigir ao sistema
limbico que se conecta com HPV através de interagcdes com neurbnios que
contém acido gama aminobutirico (GABA), como neurotransmissor, no nucleo
da estria terminal, area pré-optica e hipotalamo. Desta forma, sugere-se que
existam duas vias de reagdo ao stress, uma sistémica e uma processiva

(Herman & Cullinan, 1997).

Na primeira via, denominada sistémica, 0os agentes estressores podem
causar danos fisiolégicos ou ameaca a sobrevivéncia, como, por exemplo,
hipoxia (baixa oxigenacdo nos tecidos), estimulos cardiovasculares e/ou

imunes. Estes estimulos precisam ser interpretados em estruturas centrais
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superiores, sendo as informacdes levadas diretamente pelas vias eferentes
viscerais para o0 HPV. Estas vias sédo formadas por neurdnios
catecolaminérgicos (que utilizam adrenalina, noradrenalina ou dopamina como
neurotransmissores), 0s quais se projetam do tronco cerebral para o HPV,
onde se observa um rapido aumento na expressdo génica na presenca de
estressores sistémicos (Herman & Cullinan, 1997). A ativacdo de eferentes
GABAérgicos da regiao cortical medial e posterior da amigdala desencadeia
um circuito excitatorio por inibicdo de neurdénios GABAérgicos nas regides da
estria terminal e area pré-optica, que se projetam para o HPV, onde exercem
um efeito inibitério, permitindo a ativacdo do eixo HPA (Herman e Cullinan,
1997). O neurotransmissor glutamato exerce um efeito excitatorio direto em

neurénios no HPV, embora as conexdes nao estejam totalmente esclarecidas.

Na segunda via, denominada via limbica, estruturas interligadas
sinapticamente como amigdala, hipocampo e cortex pré-frontal, sdo ativadas
por estressores com caracteristicas cognitivas emocionais que envolvam
processamento sensorial de primeira ordem (Hatalski et al., 2000). De acordo
com Hatalski e colaboradores (2000), o hormoénio estimulador da liberacdo de
corticotrofina (CRH) é o0 mais importante neuromodulador da resposta
neuroenddcrina ao estresse, e o glutamato € o neurotransmissor responsavel
pelo efeito excitatério nos neurbnios do nucleo HPV. Sabendo que CRH
influencia na eficacia das sinapses do hipocampo, sua secrecdo pode vir a
aumentar as funcbes mediadoras do hipocampo, como aprendizado e
memoria. Resultados de experimentos em ratos imaturos, na area do
hipocampo, indicam que a estimulagdo neuronal pode regular a expressao do

horménio CRH pelo hipocampo, enquanto que a expressédo de peptideos no
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hipotalamo é influenciada pelos desafios neuroenddécrinos (Hatalski et al.,
2000). Neste caso, 0s estressores requerem 0 processamento de varias
modalidades sensoriais antes do inicio da resposta adaptativa e nenhum deles
envolve uma ameaca imediata a homeostasia, podendo ser interpretados como
estressores, por comparacao com experiéncias previas. Nesta via, o circuito a
ser ativado depende ainda do tipo de estressor processivo, podendo ser
ativadas e associadas diferentes vias sensoriais desencadeadoras de atividade
no sistema limbico, assim como de modificacbes do circuito enddcrino.
Independentemente do estimulo estressor, o processamento da informacao
ocorre no nucleo central da amigdala com ativacdo de neurénios produtores de
CRH (Herman & Cullinan, 1997). Este hormonio, liberado localmente, atua em
neurdnios de projecado da amigdala que se conectam com o hipocampo, direta
ou indiretamente, via coértex entorrinal. No hipocampo, o CRH aumenta a
eficacia sinptica e influencia na memodria, sendo apontado como o principal
mediador dos efeitos do estresse na funcdo neuronal em regides limbicas

(Jéels, 2001).

O envelhecimento fisiolégico compreende uma série de alteracées nas
fungbes organicas e mentais devido exclusivamente aos efeitos da idade
avancada sobre o organismo, fazendo com que 0 organismo perca a
capacidade de manter o equilibrio homeostatico e que todas as funcdes
fisiologicas gradualmente comecem a declinar (Straub et al., 2001; Leite, 1990).
Tais alteracdes tém por caracteristica principal a diminuicdo progressiva da
reserva funcional. Isto significa dizer que um organismo envelhecido, em
condicbes normais, poderd sobreviver adequadamente, porém, quando

submetido as situacdes de stress fisico, emocional, etc pode apresentar
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dificuldades em manter sua homeostase e, desta forma, manifestar sobrecarga
funcional, a qual pode culminar em processos patologicos, uma vez que ha o
comprometimento dos sistemas endocrino, nervoso e imunolégico (Straub et

al., 2001; Jacob et al., 1994).

O processo de envelhecimento implica em mudancas fisicas, psiquicas e
sociais, muitas vezes sujeitas a estimulos estressores. O presente trabalho
optou por estudar o stress porque se sabe que ele é um fator determinante de
muitas doencas e que pode também comprometer o bem estar do idoso e a
manutenc¢ao de uma vida produtiva para si mesmo e para 0 meio em que vive.

No curso da vida, muitos individuos crescem e se desenvolvem em
contextos e situacbes que repercutem na saude psicolégica (Cecconello &
Koller, 2000). Os possiveis eventos estressores negativos na infancia, tais
como brigas e/ou separacdo dos pais, vivéncia escolar, morte na familia,
exigéncias e/ou rejeicdo de colegas, disciplina dos pais, hospitalizagéo, doenca
e mudanca de casa (Lipp, 2000) podem estar relacionados com sintomas
depressivos em outros momentos do curso da vida, resultando em danos para
o desenvolvimento global do individuo.

A presengca de variaveis protetoras, tais como suporte social —
representado pela existéncia ou disponibilidade de uma rede de suporte social,
com gue a crianga e 0 adolescente possam contar, se sentirem importantes,
valorizados e amados — pode amenizar a experiéncia do stress e os efeitos do
mesmo na saude emocional de idosos (Goldstein, 1995).

Aldwin (1991) através de seus estudos, verificou a influéncia da idade no
stress e sua maneira de enfrenta-lo. Segundo a autora, a sensac¢ao de dominio

pode ser particularmente importante para o bem-estar e mesmo longevidade na
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maturidade, estando essa amplamente assumida como deficiente no senso de
dominio adequado as limitacfes fisicas e ambientais. Ainda em seus estudos,
ela pode verificar que os processos de desenvolvimento das estratégias do
idoso para lidarem com stress, podem melhor ser entendidos em termos de
experiéncia. Pela propria idade eles estdo expostos a uma grande variedade de
problemas, e vao aprendendo quais os tipos de estratégias que sdo geralmente
inUteis e quais podem realizar seus objetivos em varias situagoes.

Segundo Everly (1989), o stress é uma reacao intensa do organismo
frente a qualquer evento bom ou mau que altere a vida do individuo. Essa
reacdo ocorre, em geral, frente a necessidade de adaptacdo exigida do
individuo em momentos de mudanca.

Para Lipp (1997), o stress pode ser definido como uma reagdo muito
complexa, composta de alteracdes psicofisiolégicas que ocorrem quando o
individuo é forcado a enfrentar situacfes que ultrapassem sua habilidade de
enfrentamento e que pode ser originado de fontes externas e internas. As
fontes internas estéo relacionadas com a maneira de ser do individuo, tipo de
personalidade e seu modo tipico de reagir a vida.

Ellis (1973), sugeriu que o desconforto emocional ndo é causado pelo
acontecimento em si, mas pela interpretacdo que € dada pelo individuo. As
situacOes de conflito intra e interpessoais sao aprendidas ao longo da vida. As
razdes pelas quais algumas pessoas aprenderam melhor do que outras a lidar
com estas situacdes relacionam-se a dois aspectos: ao tiveram ou né&o
aproveitaram as oportunidades de aprender a lidar efetivamente com essas
situagOes conflitantes ou aprenderam maneiras inapropriadas ou ineficientes de

reagir a estas situagdes. Sendo assim, podem aprender hoje novas respostas e

19



mudar a maneira como pensam e agem e, conseqientemente, aprender como
lidar e controlar o stress.

Situacbes que geram mudancas na vida das pessoas, sendo elas
positivas, ou negativas, tornam-se fontes de stress, pois provocam desgaste do
organismo. Quando o desgaste é muito prolongado ou excessivo, podera afetar
0 sistema imunoldgico, favorecendo assim, o aparecimento de doencas e
infeccdes. Porém, devemos ressaltar que o stress néo é obrigatoriamente ruim,
€ necessario que tenha algum nivel de stress para se viver no dia — a — dia.
(Nacarato, 2003).

Para Selye (1956), o processo de stress passa por trés fases: alerta,
resisténcia e exaustéo. A fase de alerta se caracteriza por reagcdes do sistema
nervoso simpatico, quando o organismo percebe o estressor (0 evento). A
resisténcia apresenta-se quando esse estressor permanece presente por
periodos prolongados ou se é de grande dimensédo. Na fase de exaustdo, o
stress ultrapassou a possibilidade do individuo conviver com ele e esta
associado a diversos problemas como Ulceras, gengivites, psoriase,
hipertenséo arterial, depresséo, ansiedade, problemas sexuais, dentre outros.
Cada fase envolve uma sintomatologia diferenciada que é acompanhada de
mudanc¢as hormonais correspondentes. Pesquisadores mencionam que outras
doencas que podem ocorrer em funcdo do stress sdo diabetes, cancer (em
face de diminuicdo da imunidade), gastrites, doencas inflamatérias, colites,
problemas dermatologicos (micoses, queda de cabelo), problemas
relacionados a obesidade e problemas sexuais como impoténcia e frigidez

entre outros. Além das patologias fisicas e mentais que podem ocorrer, ha
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também uma queda na habilidade de se concentrar e de pensar de modo
l6gico com consequente queda de produtividade.

Os estressores externos podem estar relacionados com as exigéncias
do dia-a-dia do individuo como os problemas de trabalho, familiares, sociais,
morte ou doencas de um filho, perda de uma posicdo na empresa, nao
concessao de um objetivo de trabalho, perda de dinheiro ou dificuldades
econdmicas, noticias ameacadoras, assaltos e violéncias das grandes cidades,
etc. Muito freqlientemente, o stress ocorre em funcdo da ocupacdo que a
pessoa exerce.

Nacarato (1995) realizou um estudo com idosos de 60 a 70 anos,
visando comparar diferencas quanto ao nivel de stress, nivel de qualidade de
vida, fontes estressoras e estratégias de enfrentamento em trés grupos (idosos
com atividade profissional, idosos sem atividade regular e idosos que
participavam de atividade religiosa). Os dados mostraram elevado nivel de
stress nos trés grupos. O grupo mais afetado foi o de idosos com atividade
profissional, sendo as preocupacfes com saude e familiares as principais
fontes estressoras. Foi observado também baixo nivel de qualidade de vida nos
trés grupos. Sociabilidade e afetividade foram as areas mais preservadas,
exceto para o grupo com atividade profissional. As atividades religiosas
mostraram-se importantes contribuintes para o controle do stress.

Para os idosos, 0s agentes estressores podem ser oS mais variados,
como a aposentadoria, a morte de entes queridos, mudancas de papéis
sociais, entre outros. No entanto, a forma como o idoso percebe estes

estressores é um dos principais determinantes de como ele é afetado pelo
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stress. Desta forma, investigar apenas os fatores estressantes em sua vida
pode ndo ser uma boa medida para saber o quanto ele esta sendo afetado.

De acordo com Cohen e Williamson (1988), existem trés formas de
medir o stress. A primeira € direcionada a presenca de agentes estressores
especificos, a segunda, aos sintomas fisicos e psicoldgicos do stress e a
terceira, pretende mensurar a percepc¢ao de stress individual de forma global,
independente dos agentes estressores. Existem também escalas que
mensuram o nivel de stress por meio de questbes que quantificam o impacto
de eventos estressores especificos (life-events impact). Porém, esses
instrumentos apresentam limitacbes, uma vez que os eventos relacionados ao
estresse podem variar muito entre individuos.

Nacarato (2003) enfatizou que a velhice envolve uma fase de muitas
mudancas, fazendo com que o idoso esteja sempre em contato com estimulos
estressores, 0s quais podem resultar em aparecimento de enfermidades fisicas
e psicoldgicas, chegando até a comprometer a qualidade de vida devido a falta
de adaptacao necesséria.

House e Umberson (1988) e Cockerham (1991) verificaram que na
literatura americana, h4 uma énfase na relevancia da relacao entre salde dos
idosos e relacionamentos sociais. A maioria dos autores enfatiza que as
relacdes sociais levam a um melhoramento da saude (House & Umberson,
1988).

Tem sido predominante o argumento em favor a idéia de que as
relacdes sociais podem promover melhores condicbes de salde. A ajuda
recebida e a ajuda dada contribuem para um senso de controle pessoal, e isso

tem uma influéncia positivamente no bem-estar psicologico. No que diz respeito
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ao estado civil, pesquisas demonstram que pessoas casadas tém melhor
saude que outras com outros estados civis (Cockerham, 1991).

As relacbes sociais podem ter um papel essencial para manter ou
mesmo promover a saude fisica e mental (House, 1981; Cockerham, 1991).
Pesquisas tém demonstrado que as relacdes sociais sdo capazes de moderar
0 stress em pessoas que experienciam problemas de saude, a morte do
cOnjuge ou mesmo crises financeiras (Silverstein & Bengston, 1994). Sob a
presenca de suporte social, é esperado que pessoas idosas sintam-se amadas,
sintam-se seguras para lidar com problemas de saude e tenham alta auto-
estima (Cicirelli, 1990).

Redes sociais formadas por familiares e amigos, significativamente
diminuem os efeitos do stress nos individuos mais velhos, elas oferecem
suporte social na forma de amor, afeicdo, preocupacdo e assisténcia.
(Cockerham, 1991). Pessoas que nao tém esse tipo de suporte tendem a ter
mais dificuldade para lidar com o stress que aquelas pessoas que tém suporte
social.

O suporte exercido pela familia do idoso tem surtido efeitos positivos na
saude do mesmo, pois tende a reduzir os efeitos negativos do stress na saude
mental. Isso na medida em que a ajuda dada ou recebida contribui para o
aumento de um sentido de controle pessoal, tendo uma influéncia positiva no
bem-estar psicoldgico (Pruchno, Burant & Peters, 1997; Bisconti & Bergeman,
1999).

Ross e Ling Wu (1996) testaram em seus estudos a relagdo entre
educacdo e as vantagens cumulativas no status da saude, entre diferentes

faixas etarias. Os autores argumentam que altos niveis de educacao
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promovem boa salde em idades mais avancadas. Eles argumentam também
que a educacdo € uma variavel que pode protelar problemas de saude, no
sentido de que ela permite uma acumulacdo de vantagens. Por exemplo,
pessoas melhores educadas sabem mais sobre a prevencao de vertas doencas
e como ter habitos saudaveis no curso da vida.

Para Kaplan (1995) e Lipp (1997), o stress pode contribuir para a
ontogénese de varias doencas fisicas e psiquiatricas. Ha também indicacdo de
que um estado prolongado de stress possa interferir com o bem-estar
psicolégico e a qualidade de vida das pessoas.

A relacédo entre stress e qualidade de vida tem recebido atencdo dos
pesquisadores brasileiros, como Curcio (1991), Malagris (1992) e Silva (1992).
Qualidade de vida é um estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo so a
auséncia de doencgas. As pessoas que se consideram felizes atribuem sua
felicidade ao sucesso em quatro areas (social, afetiva, saude e profissional)

Curcio (1991), Malagris (1992) e Silva (1992).

Qualidade de Vida

Diante da realidade inquestionavel das transformacdes demogréficas
iniciadas no ultimo século e que nos fazem observar uma populacdo cada vez
mais envelhecida, evidencia-se a importancia de garantir aos idosos nao s6

uma sobrevida maior, mas também uma boa qualidade de vida.

O envelhecer, sob um ponto de Vvista fisiolégico, depende
significativamente do estilo de vida que a pessoa assume desde a infancia ou

adolescéncia, tais como fumar cigarros, praticar regularmente exercicios fisicos
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ou esportes, ingerir alimentos saudaveis, tipo de atividade ocupacional, etc.
(Leite, 1990). Hoje, sabe-se que o processo de envelhecimento ndo é uniforme.
O organismo envelhece como um todo, enquanto que seus 6rgéaos, tecidos,
células e estruturas subcelulares tém envelhecimentos diferenciados,
parecendo este fendbmeno ser determinado, basicamente, pela hereditariedade.

(Weineck, 1991).

Durante o envelhecimento varios processos fisiolégicos se modificam.
Por exemplo, no sistema nervoso, ocorre uma diminuicdo do seu volume do
sistema nervoso central (perda de neurbnios e outras substancias) e as fibras
nervosas perdem a sua mielina - responsavel pela velocidade de conducéo do
estimulo nervoso (Straub et al., 2001; Berger e Mailloux-Poirier, 1995). As
fungBes intelectuais também se alteram, como por exemplo: dificuldade nos
processos de aprendizagem e de memorizacdo, 0 que provavelmente esta
relacionado com as alteragbes quimicas, neurolégicas e circulatorias que
afetam a funcdo cerebral; diminuicdo da eficacia da oxigenacdo e nutricdo
celular e diminuicdo na aprendizagem associada as deficiéncias nas sinapses e
na disponibilidade de determinados neurotransmissores (Braver & Brach,
2002). Por conseguinte, ha uma assimilagdo mais lenta de conhecimento,
refletindo significativamente na formagdo de memoaria de curto prazo (imediata)
apesar da conservacdo da memoria de longo prazo (fixacdo); dificuldade na
organizacdo e utilizacdo das informacbes armazenadas e diminuicdo da
memoria visual e auditiva de curto prazo (Braver & Brach, 2002; Berger &
Mailloux-Poirier, 1995). Entretanto, em relagdo a inteligéncia, ndo se pode

afirmar que haja declinio acentuado com o avancar da idade, o que ocorre é
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fadiga mental, desinteresse, diminuicdo da atencdo e concentracdo; fatores

estes que geralmente estdo associadas ao declinio da inteligéncia.

Tem sido relatada também a existéncia de uma ligeira perda nas
aptiddes psicomotoras, em especial naquelas relacionadas a coordenacao, a
agilidade mental e aos sentidos (visdo e audi¢cdo) levando os idosos a um
desempenho menos satisfatério quando submetidos a alguns testes que
exigem rapidez de execuc¢ao ou longa duracéo. (Braver & Brach, 2002; Berger
& Mailloux-Poirier, 1995). Além disso, ocorre uma diminuigdo na velocidade dos
reflexos e da execucéo de gestos e um aumento do tempo de reacao devido a
diminuicdo da resposta motora a um estimulo sensorial (Berger & Mailloux-
Poirier, 1995). Outro aspecto importante a se relacionar envolve as mudangas
no sono e na vigilia: diminuicdo do namero de horas de sono requeridas,
diminuicdo de 50 % do sono do tipo REM (diretamente relacionado aos
periodos de sonhos de um individuo), maior facilidade em acordar e maior

dificuldade em adormecer (Braver & Brach, 2002; Ruiperez & Llorente, 1998 )

A mudanca mais rapida e dramatica acontece em mulheres em torno
dos 50 anos, periodo este que se convencionou chamar de menopausa. Ha,
nesta fase, diminuicdo progressiva dos niveis de estrégenos e diminuicdo da
atividade das glandulas sudoriparas (Ruiperez e Llorente, 1998). Entretanto, as
duas mudancas mais importantes do ponto de vista clinico na atividade
endocrina durante o envelhecimento envolvem o pancreas e a tiredide.
Aproximadamente 40% dos individuos com idades entre 65 - 74 anos e 50%
dos individuos com mais de 80 anos possuem algum problema relacionado a

capacidade de tolerancia a glicose, ou diabete mellitus.
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O envelhecimento bem sucedido pode ser visto como uma competéncia
adaptativa, ou seja, uma capacidade generalizada para responder com
resiliéncia aos obstaculos impostos pelo corpo. Essa capacidade, segundo Néri
(1995), remete a idéia de que, apesar das perdas, € possivel maximizar os
ganhos através da adaptacéao as situacoes.

O processo de envelhecimento varia bastante entre as pessoas e é
influenciado tanto pelo estilo de vida quanto por fatores genéticos. Os
especialistas em envelhecimento acreditam que o ser humano em geral
poderia viver até 115 a 120 anos se o estilo de vida e seu perfil genético forem

ideais (Pereira et al., 2004).

O risco de muitas doencas e problemas de saude comuns na velhice
(ex: doengas cardiovasculares, céancer, hipertensdo, osteoporose, fraturas
O0sseas e diabetes) diminuem com a atividade fisica regular. Uma dieta
balanceada rica em vitaminas - principalmente a vitamina A, E e o acido fdlico -
também sdo imprenscidiveis tanto para a extensdo, quanto para a qualidade de
vida. (Podrabsky, 1994). Estudos concluidos pelo Dr. Lester Breslow, professor
da UCLA, em 2003, com seis mil pessoas da regido da baia de S&o Francisco,
demonstrou uma diferenca drastica na taxa de morte entre aqueles que
seguiam sete habitos saudaveis simples (nunca fumar, ingestdo moderada de
alcool, tomar café da manha, ndo petiscar, dormir sete a oito horas por noite,
exercitar-se regularmente e manter o peso ideal) e aqueles que nédo os
seguiam. Aqueles que seguiram os sete habitos saudaveis apresentaram taxa
de mortalidade muito menor, de forma que constatou o fato de que os primeiros
viveram nove anos a mais do que aqueles que nédo os praticaram (Breslow,

2003).
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Além dos processos fisioldgicos, 0s aspectos psicossociais da vida do
idoso também sdo determinantes na sua qualidade de vida. No ambito das
relac6es familiares, sentimentos como os de perda da ocupacéo e a tendéncia
a soliddo podem surgir em funcdo da independéncia dos filhos, viuvez e
conseqguente esvaziamento da casa (Mota, 1990).

A relacdo afetiva no contexto familiar € um dos principais fatores de
equilibrio e bem estar dos que envelhecem. Assim, a aceitacdo e respeito,
raiva ou rancor sao frutos de lacos sentimentais construidos ao longo do tempo
que repercutem no apoio ao idoso e que, de maneira relevante, irdo exigir um
novo mapeamento das relagbes familiares e formas de convivéncia social
(Novaes, 1995).

A velhice reserva-se uma série de preconceitos e tabus que,
incorporados e reproduzidos pelos préprios idosos, acentuam a tendéncia de
segregacdo dos mais velhos, sustentada pela idéia de que sao pessoas que
existram no passado, que realizaram 0 Seu percurso psicossocial e que
esperam simplesmente o0 momento de se despedir do mundo (Birman, 1994).

Segundo a teoria de Harman, o envelhecimento e as doencas
degenerativas a ele associadas, resultam de alteragcbes moleculares e lesdes
celulares desencadeadas pelos radicais livres (Harman, 2001, 1992). Essa
teoria é ancorada nas inUmeras evidéncias cientificas de que estes radicais
livres estdo envolvidos praticamente em todas as doencas tipicas da idade,
como a arteriosclerose, as doengas coronarias, a catarata, o céancer, a

hipertenséo, as doencas neurodegenerativas e outras (Harman, 2001).

As relacbes sociais podem ter um papel essencial para manter ou

mesmo promover a saude fisica e mental (Cockerham, 1991). Seus efeitos
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positivos estdo associados com a utilidade de diferentes tipos de suporte
fornecidos pela familia (emocional ou funcional). Na presenca do suporte
social, espera-se que as pessoas idosas se sintam amadas, sintam-se seguras

para lidar com problemas de saude e tenham alta auto-estima (Cicirelli, 1990).

As redes sociais formadas por familiares e amigos abalam
significativamente os efeitos do estresse nos individuos mais velhos,
oferecendo suporte na forma de amor, afeicdo, preocupacdo e assisténcia
(Cockerham, 1991). Pessoas que nao tém este tipo de suporte tendem a ter
mais dificuldade para lidar com o stress que aquelas pessoas que tém. Um dos
efeitos positivos exercidos pela familia na saude dos idosos é a tendéncia de
reducdo dos efeitos negativos do stress na saude mental. Isso ocorre na
medida em que a ajuda dada ou recebida contribui para 0 aumento de um
sentido de controle pessoal, tendo uma influéncia positiva no bem-estar
psicolégico (Pruchno et al.,, 1997; Bisconti & Bergeman, 1999). Um efeito
negativo importante é a baixa auto-estima (Cicirelli, 1990), que acontece devido
ao reconhecimento, por parte das pessoas idosas, de sua dependéncia,
causando a percepcao de uma falta de autonomia e a inabilidade para retribuir
ajudas recebidas. De acordo com Cicirelli (1990), isto pode levar a insatisfacéo,
stress e depressdo nos idosos. Normalmente essa depressdo estd também
associada com um sentimento de ser uma carga para aquelas pessoas a qguem

ela ama (Cicirelli, 1990).

Uma pesquisa de grande proporcéao, realizada nos EUA, com pessoas
entre 58 e 63 anos de idade, constatou que homens casados que viviam com
parentes foram menos propensos a declarar que eram "felizes" que aqueles

que viviam somente com a esposa (Mutran, 1985). Este aparente paradoxo
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pode ser explicado, na medida em que residéncias multigeracionais estao
associadas normalmente com baixo status sécio-econdmico (Mutran, 1985).
Por outro lado, o contato com vizinhos demonstrou aumentar o sentimento de
utilidade, talvez porque contatos sociais fora da esfera familiar sejam mais
voluntarios e menos baseados em obrigacdes sociais, portanto, menos
desiguais. Quando os idosos percebem uma troca néo balanceada, isto €, uma
falta de capacidade para retribuir, eles podem ficar deprimidos (Wentowski,

1981, Krause, 1995).

Cabe destacar que as conseqiéncias negativas do stress em idosos,
tais como os sentimentos de ser uma carga, predominam em sociedades como
as ocidentais, nas quais a produtividade e a capacidade para retribuir séo
extremamente valorizadas. O aspecto da desvalorizagdo das pessoas idosas
relaciona-se com o problema de como 0s jovens percebem seus parentes
idosos nos paises do ocidente, onde o cuidado ao idoso néo é enfatizado como
uma tarefa importante. Os filhos normalmente assumem um comportamento
paternalista, ndo considerando os desejos e preferéncias do idoso. E possivel
perceber muitas vezes uma perspectiva que parece considerar a pessoa idosa
como alguém sem consciéncia, 0 que causa uma falta de controle do idoso
(Cicirelli, 1990). Em geral, estes efeitos negativos das relacdes sociais

contribuem para exacerbar os problemas de saude.

Considerando a multidirecionalidade intrinseca ao envelhecimento
humano, Rowe e Kahn (1998) prop6em trés perspectivas didaticas para
examinar os processos do envelhecimento: normal, patolégico ou saudavel. O
envelhecimento normal representa o processo natural de desenvolvimento no

qual o individuo consegue se adaptar as alteracdes tipicas e inevitaveis do
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envelhecimento (Neri, 2001). Por outro lado, o envelhecimento patolégico
caracteriza-se por prejuizos graves, irreversiveis e cumulativos ao
funcionamento individual, além de uma descontinuidade do desenvolvimento. O
envelhecimento saudavel, também chamado de 6timo e referenciado como um
ideal sociocultural de excelente qualidade de vida, manifesta-se por baixo risco
de doencas e incapacidades, boa funcionalidade fisica e mental e engajamento
ativo com a vida (Neri, 2002).

A qualidade de vida esta relacionada a auto-estima, ao bem estar
pessoal, abrangendo aspectos como a capacidade funcional, a interacdo
social, o nivel soOcio-econdmico, estado emocional, atividade intelectual,
autocuidado, suporte familiar, estado de saulde, valores culturais, éticos,
religiosidade, estilo de vida, satisfacdo com o emprego e/ou com atividades
diarias e o ambiente em que se vive.

Para Petrone (1994), qualidade de vida é entendida no sentido de
satisfacdo, vida como realizacdo das aspiracdes, dos desejos, externalizacoes
também parciais dos impulsos, dos quais se é consciente ou nao.

Segundo Lawton et al. (1990), uma boa vida € aquela que considera que
cada aspecto de vida pode ser avaliado objetivamente (setores do
comportamento e envolvimento externo) ou subjetivamente (setores de
qualidade comprometida de vida e bem estar psicoldgico).

Medeiros (1994), entende qualidade de vida como o espirito da tradi¢cao,
que convive com a possibilidade permanente de renovagao e que resulta da
multiplicagdo das possibilidades existenciais de cada um. Medeiros, em seu
estudo com 200 idosos com idades entre 70 e 90 anos, de ambos o0s sexos

matriculados no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia — SP, pesquisou até
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que ponto essas pessoas estariam interessadas e dispostas a tratar de sua
saude e qualidade de vida. As questdes associadas a temas como nocoes
gerais de saude e vida saudavel, dificuldades e limitacdes atribuidas ao
envelhecimento, areas de interesse para discussdo e disponibilidade de
participar de um programa educativo que priorizasse 0s temas apontados por
eles como de maior interesse, foram pesquisadas e obtiveram dos
entrevistados o0s seguintes resultados como temas de seu maior interesse:
como manter o equilibrio fisico e mental; sobre o desenvolvimento das
doencas; como manter a saude; conhecer melhor o funcionamento do
organismo, saber sobre hébitos saudaveis de vida. Do total da amostra, 68,5%
dos pacientes alegaram que gostariam de participar de um programa educativo
que discutisse os temas levantados e apenas 31% disseram nao ter interesse
em participar, principalmente por dependerem de outras pessoas para sair de
casa.

Grimby e Wiklund (1994) em um estudo na Suécia, analisaram 565
sujeitos com mais de 70 anos de idade, investigaram a relagéo entre qualidade
de vida e saude na velhice, em termos de energia, dor, emoc¢des, sono,
isolamento social e mobilidade. Eles avaliaram trés grupos denominados
“Grupo de Intervencdo”, “Grupo de controle médico” e “Grupo de controle de
registro”, os dois primeiros grupos foram avaliados e comparados em trés
fases: antes da intervenc¢éo (aos 70 anos), outra 3 anos apos (aos 73 anos) e
uma terceira apds 6 anos (aos 76 anos). O terceiro grupo sofreu avaliagcdo no
momento da selecdo e apls seis anos. Como conclusdo, obteve-se que a
maior parte dos entrevistados demonstrou possuir atributos significativos para o

bem-estar como, sentir-se saudavel, viver independente, ter alguém por perto e
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estar contente com a situacdo econdémica. Houve diferenca significativa entre
0S sexos, as mulheres se mostraram mais vulneraveis em muitos aspectos, tais
como, problemas de saude, angustia causada pela morte de companheiros.
Goldstein e Neri (1993) investigaram a relacdo entre a satisfacdo na
vida, depressdo e as dimensdes subjetivas e objetivas da religiosidade entre
pessoas adultas, assim como em que medida a religiosidade é utilizada para
lidar com p stress decorrente do envelhecimento e a opinido dos adultos sobre
um eventual aumento da sua religiosidade com o passar da idade. Eles
mencionaram autores como Maslow (1973), Allport (1950), Adler (1987) e
Bergin (1980), os quais s&o unanimes no reconhecimento da importancia da
religidgo na vida do homem, propiciando um senso de significado e de
entendimento ao individuo, o qual deve melhorar a sensacao subjetiva de bem-
estar e satisfacdo com a vida, citaram também Jung (1957) que delegava a
religifo a possibilidade de contribuir para o enfrentamento das dificuldades
morais, sociais e politicas da atualidade. H& ainda a visdo de Ellis (1980), que
correlaciona a religido com um distirbio emocional, que equivale em muitos
aspectos, a pensamentos irracionais compativeis com a saude mental, desde
que nao seja absolutista, ortodoxa ou dogmatica. O estudo confirmou a
importancia da religido como influéncia na visdo de mundo e na vida dos
participantes, e com o passar dos anos, verificou-se que eles se tornaram mais
religiosos. Ficou estabelecida uma relacdo entre religiosidade e bem-estar
subjetivo. Através do aumento do envolvimento interpessoal, mostra-se uma
importante fonte de satisfagdo na vida e como recurso para lidar com o stress.
Paim e Almeida Filho (2000) relataram que em 1974, no Canada, o

documento conhecido como Relatorio Lalonde definiu as bases de um
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movimento pela promocdo da saude, trazendo como consigna basica
“adicionar ndo so6 anos a vida, mas vida aos anos”.

Ferreira e Buss (2002), Adriano et al. (2000) e Paim e Almeida Filho
(2000) concordam que a Carta de Ottawa (apud Brasil. Ministério as Saude,
2002) constitui um marco deste movimento, uma vez que € nesta conferéncia
que a promocdo da saude é definida como “0 processo de capacitacdo da
comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saude,
incluindo uma maior participacdo no controle desse processo”.

A Carta de Otttawa define cinco campos vitais a promocao da saude: 1)
elaboracdo e implementacdo de politicas publicas saudaveis; 2) criacdo de
ambientes favoraveis a saude; 3) reforco da acdo comunitaria; 4)
desenvolvimento de habilidades pessoais; e 5-) reorganizacdo do sistema e
dos servicos de saude.

Podendo, portanto, observar a ligacao entre saude e qualidade de vida e
a énfase na criagcdo de ambientes favoraveis a saude e desenvolvimento de
habilidades pessoais. Inserindo assim as a¢fes de promoc¢do da saude do
idoso que ampliam o ambito das intervengfes, como a experiéncia bem-
sucedida.

Ainda com referéncia a Carta de Ottawa (1986), ela destaca que as
condicdes e os requisitos para a saude sdo a paz, a educacdo, a moradia, a
alimentacdo, a renda, um ecossistema saudavel, a justica social e a equidade.
A saude, nessa concepcdo ampliada, €, mais do que auséncia de doenga, um
estado adequado de bem - estar fisico, mental e social que permite aos

individuos identificar e realizar suas aspiracdes e satisfazer suas necessidades.
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Minayo, Hartz e Buss (2000), ao considerarem que qualidade de vida se
reveste de multiplos sentidos, eles aproximaram-se dessa nocdo a satisfacao
buscada na vida familiar, amorosa, social e na propria estética existencial.
Pressupfe a qualidade de vida a capacidade de efetuar uma sintese cultural de
todos os elementos que determinada sociedade toma como seus padrdes de
bem-estar. Assis (1998), observa que inameros problemas que afetam a
qualidade de vida dos idosos em um pais em desenvolvimento demandam
respostas urgentes em diversas areas. As politicas publicas cabe garantir os
direitos fundamentais (habitacdo, renda, alimentacdo), e desenvolver acoes
voltadas as necessidades especificas da populacédo idosa, como centros de
convivéncia, assisténcia especializada a saude, centros-dia, servicos de apoio
domiciliar ao idoso, programa de medicamentos, universidade da terceira
idade.

Em abril de 2002, na Segunda Assembléia Mundial sobre o
Envelhecimento, realizada em Madri, foi aprovado o PIAE — Plano Internacional
de Acgéo sobre o Envelhecimento. O documento foi referendado por todos os
paises membros das Nac¢des Unidas e representa, portanto, um compromisso
internacional em resposta ao rapido envelhecimento da populacdo mundial. As
recomendacgBes do PIAE definem trés areas prioritarias: a-) como inserir o
envelhecimento populacional na agenda do desenvolvimento; b-) a importancia
singular e global da saude; e c-) como desenvolver politicas de meio-ambiente
(tanto fisico quanto social) que atendam as necessidades de individuos e
sociedades que envelhecem.

A OMS, como agéncia especializada da ONU (Organizacdo das Nacoes

Unidas), coube um papel particularmente importante na formulacdo de
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recomendacdes especificas do PIAE. Na Assembléia de Madri, a entidade
lancou o documento Envelhecimento ativo: um marco para elaboracdo de
politicas, que complementa e amplia o PIAE. Neste documento, a OMS
recomenda que politicas de saude na area de envelhecimento levem em
consideracdo os determinantes de saude ao longo de todo o curso de vida
(sociais, econbmicos, comportamentais, pessoais, culturais, aléem do ambiente
fisico e acesso a servicos), com particular énfase sobre as questbes de género
e as desigualdades sociais (Carta de Ouro Preto — NESPE, 2003).

Em um estudo realizado por Vecchia (2005), com 365 idosos que
responderam a pergunta “o que é qualidade de vida para o (a) sr.(a)?”, os
dados coletados revelaram que, 49% responderam que qualidade de vida é
preservar 0s relacionamentos interpessoais, ou seja, significa ter um bom
convivio com todos, particularmente com vizinhos e amigos, um bom
relacionamento familiar, incluindo uma boa criagdo e educacao dos filhos e
netos; capacidade para estabelecer contato com as pessoas e fazer novas
amizades; e um bom relacionamento com o coOnjuge. Do total, 39%
responderam que qualidade de vida € manter uma boa saude, ter uma
alimentacédo balanceada; dormir adequadamente; praticar esporte; e ndo usar
drogas. Com 34% do total, a qualidade de vida é dispor de uma tranquiilidade,
bom humor e sentir-se satisfeito com a vida, atributos relativos a satde mental
que ajudam os idosos a se manterem fortalecidos no enfrentamento das
atividades diarias e dos desafios impostos pela vivéncia. Para 30% deles, é
preciso ter um bom salério, saber poupa-lo e dispor de uma casa propria, pois
essas condi¢cdes poderdo conferir autonomia quanto a alimentacédo, vestuario,

transporte, obtencéo de eletrodomésticos, assisténcia médica e medicamentos
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necessarios. De toda a amostra, 22% entende qualidade de vida como um
conjunto de atos que promovem divertimento, distracdo e relaxamento. Um
outro meio de se obter qualidade de vida para 6% do total € o trabalho,
principalmente quando o mesmo € desempenhado com prazer. Dogmas e
doutrinas religiosas séo importantes para 8% dos participantes, 4% acreditam
que obtém-se qualidade de vida praticando a solidariedade e tendo acesso a
educacao, apropriando-se de conhecimentos ao longo da vida e, 2% acreditam
que qualidade de vida significa poder morar em locais tranquilos, onde se
consegue preservar a seguranca e a despoluicdo ambiental, finalizando, 3%

dos idosos ndo souberam responder & questao.

Asilo

O processo acelerado do envelhecimento populacional brasileiro
associou-se com o0 aumento da demanda por instituicbes de longa
permanéncia. A drastica queda da taxa da fecundidade reduziu a
disponibilidade de cuidadores domiciliares, a participacédo feminina no mercado
de trabalho retira do domicilio a figura tradicionalmente convocada para 0s
cuidados dos pais ou sogros.

A fragilidade do tripé familia, Estado e sociedade tem sido incapaz de
garantir a manutencdo de idosos com baixos niveis de dependéncia em seu
domicilio, por outro lado, aos idosos altamente dependentes ou em estagios
terminais, resta a opcao de internacdo hospitalar, invariavelmente bloqueado

leitos destinados a outras finalidades.
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Internacdes hospitalares apresentam beneficios e riscos, como o
desenvolvimento de iatrogenias, delirium e declinios funcionais, podendo
resultar em piora do estado geral e da qualidade de vida do idoso asilado
durante e/ou apo6s a hospitalizacao (Pires & Gorzoni - 2006).

A necessidade de reabilitacdo intensiva no periodo entre a alta
hospitalar e o retorno ao domicilio, a auséncia temporaria do cuidador
domiciliar, os estagios terminais de doencas e os niveis de dependéncia muito
elevados, sdo fatores que levam a internacdo do idoso em uma instituicdo de
longa permanéncia.

As condi¢Bes de vida em paises em desenvolvimento determinam o
envelhecimento funcional mais veloz que o cronolégico. Apesar da
possibilidade de que lagos afetivos mais fortes e arranjos familiares (ex: filhos e
netos residindo no domicilio dos idosos) possam evitar ou retardar a
institucionalizacdo, a elevada taxa de ocupacao dos asilos indica a dificuldade
de acesso parece ser o fator realmente limitante. A hipotese é reforcada pelas
condi¢cOes para admisséo exigidas pelos asilos.

A medida que a idade avanca, existe uma progressiva perda de recursos
fisicos, mentais e sociais, a qual tende a despertar sentimentos de desamparo.
A velhice parece deixar o individuo impotente, indefeso, fragilizado para tomar
suas préprias decisdes, para enfrentar seus problemas, o cotidiano, ndo sé
diante dos familiares, mas também da sociedade como um todo. Sendo assim,
o idoso tem sido visto como uma pessoa improdutiva, ultrapassada, e pouco se
tem feito para recuperar sua identidade e elevar sua auto-estima. Além disso,
nem sempre € amparado pelos familiares e, muitas vezes, sdo obrigados a

morar em asilos ou albergues, forgcados a viverem isolados, na soliddo, longe
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de parentes e amigos. A situacdo familiar do idoso no Brasil reflete o efeito
cumulativo em eventos socioecondmicos, demograficos e de saude ao longo
dos anos, demonstrando que o tamanho da prole, as separacdes, o celibato, a
mortalidade, a viuvez, os recasamentos e as migracdes, vao originando, no
desenvolver das décadas, tipos de arranjos familiares e domeésticos, onde o
morar sozinho, com parentes ou em asilos, pode ser o resultado desses
desenlaces. Os asilos, geralmente, sdo casas inapropriadas e inadequadas as
necessidades do idoso, as quais ndo l|hes oferecem assisténcia social,
cuidados basicos de higiene e alimentacdo. Ademais, esses locais vém
também dificultar as relacdes interpessoais no contexto comunitario,
indispensaveis a manutencdo do idoso pela vida e pela construcdo de sua
cidadania. (Vieira, 1996). Constituem, também, a modalidade mais antiga e
universal de atendimento ao idoso, fora do seu convivio familiar, tendo como,
inconveniente, favorecer seu isolamento, sua inatividade fisica e mental, tendo,
dessa forma, consequéncias negativas a sua qualidade de vida. (Brito, 1996).

No entanto, o Decreto n°® 1.948 de 03 de julho de 1996, frisa, no artigo
39 que a instituicdo asilar tem, por finalidade, atender, em regime de internato,
o idoso sem vinculo familiar ou sem condicbes de prover a propria
subsisténcia, de modo a satisfazer suas necessidades de moradia,
alimentacdo, saude e convivéncia social. (Louza, Netto & Cohen).

Prioriza, também, a Lei 8.842, de janeiro de 1994, no artigo 4°, paragrafo
[ll, atendimento ao idoso pelas familias, ao invés do asilar. Porém, com a
existéncia de varios fatores, tais como os demograficos, sociais e de saude,

conduzem ao aumento da demanda pela institucionalizagéo.
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Existem formas distintas de atendimento ao idoso, segundo o Decreto n°
1.948, de 03 de julho de 1996, entre elas temos a modalidade asilar,
“atendimento, em regime de internato, ao idoso sem vinculo familiar ou sem
condicbes de prover a propria subsisténcia, de modo a satisfazer as suas
necessidades de moradia, alimentacédo, saude e convivéncia social”’, que rege
avida do mesmo por meio de normas especificas, e o ampara civil e
socialmente, e a modalidade n&o asilar, que se compde de Centro de
Convivéncia, Centros de Cuidados Diurno, Hospital-Dia, Casa-Lar e Oficina
Abrigada de Trabalho que se destina a atender o idoso por determinado
periodo do dia.

Na Portaria n° 810, de 22 de setembro de 1989, do Ministério da Saude,
estdo descritas as normas e padrdes para o funcionamento de casas de
repouso, clinicas geriatricas e outras instituicdes destinadas ao atendimento de
idoso, quanto a definicdo, organizacdo, area fisica e recursos humanos. Essa
mesma Portaria, considera como instituicdes para idosos aquelas que atendem
pessoas com 60 anos de idade ou mais. Alguns autores mencionam que em
muitas instituicdes, hd uma inexisténcia da equipe multidisciplinar, e quando ha
essa equipe, muitas vezes ela é formada por profissionais pouco qualificados.

Na maioria das vezes, as instituicdes asilares ndo apresentam o perfil de
estabelecimento de assisténcia a saude, mas nelas sdo exercidas acbes de
promocao, protecdo e reabilitagcdo da saude, a fiscalizagdo sanitaria € precéria
quanto a capacidade legal do agente, ou seja, ndo ocorre com devido rigor,
uma fiscalizagdo dos documentos de habilitagdo inerentes ao ambito
profissional ou ocupacional das pessoas que prestam assisténcia e cuidados

aos residentes.
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Chaimowicz e Dirceu (1999) realizaram um estudo em 33 entre 40 asilos
de Belo Horizonte e concluiram que neles as mulheres representaram a
maioria 81% e eram mais velhas (76,4 x 70,4 anos; t= 6,37; p= 0,00) e residiam
a mais tempo no asilo (5,6 x 4,5 anos; t= 2,6; p= 0,01). Eles também
observaram que a maioria dos asilos filantropicos nédo aceitava idosos
demenciados (n=21) ou acamados (n=16) e varios recusavam idosos com
doencas organicas. Cerca de 65% dos asilos de Belo Horizonte, séo vinculados
a Sociedade Sé&o Vivente de Paulo (SSVP), 15% a entidades religiosas e, a
maioria dos restantes, a iniciativa privada. Asilos filantrépicos mantém 85,3%
do total de residentes. Nenhum asilo € mantido pela municipalidade. A
capacidade do asilo ndo se correlaciona a entidade mantenedora, mas aos
servigos oferecidos, um quarto dos asilos abriga numero de residentes maior
gue a capacidade total informada.

Estudos realizados em Belo Horizonte mostraram que 98% das
instituicbes ndo possuiam enfermeira e em 96% delas o atendimento meédico
era realizado em postos de saude ou por médicos voluntérios, em visitas
esporadicas. Atividades de fisioterapia, terapia ocupacional e psicologia eram
oferecidos em menos de 15% delas e, nos asilos médios e grande porte,
existiam indicios de transmissdo nosocomial de tuberculose.

Segundo Veras (2002), h4 uma estimativa de que os avancos cientificos
e técnicos permitirdo ao ser humano alcancar de 110, 120 anos — uma
expectativa de vida que corresponderia aos limites biolégicos — ainda no
presente século. Sao mudancas fantasticas e muito préximas, que reclamam
modelos inovadores e sintonizados com a contemporaneidade,que garantam

vida com qualidade para este crescente contingente populacional.
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Religiosidade

No contexto das praticas de saude, observa-se alusdo frequente a
influéncia de aspectos religiosos na cura e no tratamento de enfermidades.
Nessa perspectiva, a interface entre religiosidade e enfrentamento tem sido
investigada, principalmente nas duas ultimas décadas. O uso de estratégias
cognitivas e/ou comportamentais para lidar com estressores, advindas da
religiosidade da pessoa, € denominado enfrentamento religioso (Faria & Seidl,
2005).

Harrison, Koenig, Hays, Eme-Akwari, e Pargament. (2001) verificaram
que ha evidéncias das relacdes entre enfrentamento religioso e uma ampla
variedade de mediadas de adaptacdo psicolégica. Assim, sintomas de
ansiedade associaram-se significativamente com estratégias de enfrentamento
religioso negativo e com religiosidade extrinseca, aquela em que a religido é
utilizada como meio para atingir um objetivo ou para obter algo especifico (Ex.:
rezar / orar com o0 objetivo de ser curado de uma doenca). Com base nos
resultados verifica-se ainda que auto-estima, satisfacdo com a vida e
percepcao positiva da qualidade tém sido associadas ao padrédo positivo e a
religiosidade intrinseca cujo foco é a crenca religiosa propriamente dita,
independente do interesse na obtencao de ganhos secundarios.

Em outro estudo sobre o uso da religiosidade em contextos de saude e
doenca, Siegel, Anderman e Schrismshaw (2001) afirmaram que a associa¢ao
entre variaveis religiosas e ajustamento psicolégico tem sido pesquisada com
maior frequéncia entre pacientes com cancer e idosos hospitalizados ou

cronicamente doentes. Em relacdo aos estudos com idosos, os resultados
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indicaram associacao de religiosidade com, por exemplo, percep¢ao positiva da
eficacia do enfrentamento e indices mais elevados de suporte social e de
qualidade de vida. Aléem disso, variaveis religiosas estiveram associadas a
menores indices de depressdo e ansiedade. Afirmaram, ainda, que ha
evidéncias de que idosos tém mais propensdo a empregar religido como
recurso de enfrentamento.

Pargament e Park (1995), estudaram a literatura sobre os significados e
objetivos da religiosidade, eles opdem-se a pressuposicdo de que a religido
teria a funcdo apenas de proteger o individuo da confrontacdo com a realidade
(por esquiva ou distor¢do de fatos reais). Segundo esses autores, ha suporte
empirico para fungBes diversas da religido, tais como alivio, conforto, consolo,
busca de significado para problemas relevantes da existéncia, busca de
intimidade, busca da compreensao de si mesmo e busca pelo sagrado. Sendo
assim, para eles, a religiosidade passa a ser concebida como parte do
processo de solucdo de problemas e ndo como estratégia defensiva ou
esquiva.

Uma revisdo bibliografica, em que se analisou as contribuicdes das
pesquisas em psiconeuroimunologia entre 1939 e 2001, corroborou a idéia de
que a modulacdo imunoldgica produzida por estressores ou por intervencdes
psicossociais pode conduzir a mudancas de saude, com evidéncias diretas em
casos de doencas infecciosas (Kiecolt-Glaser, McGuire, Robles & Glaser,
2002). Nesse sentido, a religiosidade compreendida como parte do sistema de
cognicdes do individuo, poderia estar afetando a saude por intermédio dessa

interface psiconeuroimunoldgica. Essa seria uma das possiveis hip6teses das
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crencas religiosas nos estados de saude, em especial, em enfermidades
diretamente relacionadas ao sistema imunoldgico.

Emmons e Paloutzian (2003), ao analisarem o desenvolvimento da
psicologia da religido, constataram seu rapido crescimento nos ultimos 15
anos. Destacaram que, em alguns periodos da histdria da psicologia, o estudo
dessa area ficou limitado devido a razdes intradisciplinares, como o
estabelecimento da psicologia cientifica e, conseqientemente, a tendéncia de
0s psicologos evitar tépicos dificeis de serem pesquisados mediante essa
perspectiva metodologica. Passando a ser o desafio atual, o entendimento das
bases psicolégicas das crencas, experiéncias e comportamentos religiosos,
tendo como propdésito a ampliacdo do conhecimento em prol do bem-estar do
ser humano.

Pesquisas demograficas nacionais tém ilustrado a relevancia do tema
religido, verificando que aproximadamente 95% dos adultos no Estados Unidos
(Hoge, 1996) e 99% dos adultos brasileiros (Klintowitz, 2001) declararam
acreditar em Deus.

Harrison, Koenig, Hays, Eme-Akwari e Pargament (2001) e Siegel,
Anderman e Schrimshaw (2001) realizaram estudos verificando que na
psicologia clinica e na psicologia da saude ha um grande numero de
investigagcBes sobre as relacdes entre as variaveis religiosas e o enfrentamento
de eventos estressores da vida.

Lukoff (1992) define religiosidade como uma adesdo a crencas e a
praticas relativas a uma igreja ou instituicdo religiosa organizada, sendo
diferente de espiritualidade, a qual pode ser entendida como uma relagcéo que

se estabelece por uma pessoa com um ser ou uma forga superior na qual ela
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acredita. De acordo com Spilka e McIntosh (1996, cf. citado em Siergel,
Anderman e Schrimashaw, 2001), a conceituacdo de religiosidade inclui
aspectos individuais e institucionais, enquanto espiritualidade € um fenémeno
apenas individual, identificado com aspectos como transcendéncia pessoal,
sensibilidade “extraconsciente” e fontes de sentidos para eventos na vida.

Worthington, Kurusu e McCullough (1996) definem uma pessoa religiosa
como aquela que possui crencas religiosas e que valoriza, em alguma medida,
a religido como instituicdo. Ja a pessoa espiritualizada € aquela que acredita,
valoriza ou tem devocdo a algum poder considerado superior, mas nao
necessariamente possui crencas religiosas ou € devoto de alguma religido
institucionalizada.

Hill, Pargament, Wood, McCullough e Swyers (2000) alertam, no
entanto, que os termos religiosidade e espiritualidade ndo sdo incompativeis e
afirma que a tendéncia a polariza-los néo é frutifera para a pesquisa cientifica.

Varios pesquisadores tém investigado a associacdo entre fatores
relativos a religiosidade — praticas, afiliacdo, crencas — e saude, tanto em sua
dimenséo fisica quanto mental. Nos estudos de Botelho (1991), ele verificou
que a associacao entre esses fatores, possui raizes historicas — culturais muito
antigas, presentes em mitos gregos, em rituais indigenas e nas inscricfes
biblicas, que influenciaram e ainda vém influenciando a cultura ocidental nos
tempos atuais.

Jackson e Fulford (1997) discutem ha tempos as semelhancas entre
manifestagbes psicoticas e as de natureza religiosa/ espiritual. Os autores
defendem que a distincdo desses dois fenbmenos é de crucial importancia,

com implicacBes para os diagndsticos e tratamentos psiquiatricos propostos.
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No Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM - 1V), da
American Psychiatric Association — APA (1994), inclui inovagcdes na abordagem
de temas culturais e religiosos ou espirituais. Ainda com intuito de contribuir
para a diferenciacdo entre enfermidades mentais e expressdes da
religiosidade, o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (APA,
1994) apresenta nova categoria diagnostica denominada Problema Religioso
ou Espiritual (ndo considerada transtorno mental) e indica sua utilizac&o
quando o foco da atencdo é um problema religioso ou espiritual, como por
exemplo experiéncias aflitivas que envolvem perda ou questionamento de fé,
problemas associados com conversdo a uma nova fé, ou o questionamento de
valores espirituais que podem n&o estar, necessariamente, ligados a uma igreja
ou religido institucionalizada.

Nessa publicacédo, ressalta-se, também, a importancia da religido como
promotora de suporte emocional, instrumental e informativo. Constata-se,
assim, a diversidade de implicacbes que a religiosidade pode ter nos

fendmenos relacionados a salde e ao adoecer.

Universidade da Terceira Idade - UNATI

O cenério desenhado devido ao crescimento populacional é de
profundas mudancas sociais, ndo s6 pelo aumento proporcional do nimero de
idosos nos diferentes paises e sociedades, mas igualmente em funcdo do
desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia.

Assim como uma universidade tradicional, a Universidade da Terceira

Idade promove a saude e a qualidade, contribuindo para a elevacao dos niveis
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de saude fisica, mental e social das pessoas idosas, utilizando as
possibilidades existentes nas universidades.

Peixoto (1997) afirma que as Universidades da Terceira Idade brasileiras
surgiram num momento em que as suas similares européias ja estavam na
terceira geracao. A primeira Universidade da Terceira Idade surgiu no final da
década de 1960, na Franca, como um espaco para atividades culturais e
sociabilidade, com o objetivo de ocupar o tempo livre e favorecer as relacdes
sociais. Nao havia entdo preocupacdo com educacdo permanente, educacao
sanitaria e assisténcia juridica.

A segunda geracdo de Universidade da Terceira ldade surgiu em
Toulouse, também na Franca, em 1973. Foi esta a primeira Universidade da
Terceira Idade voltada para o ensino e a pesquisa. Suas atividades educativas
apoiavam-se nos conceitos de participacdo e desenvolvimento de estudos
sobre o envelhecimento. A partir de entdo as UTIs vém sendo chamadas a
desempenhar o papel de centro de pesquisas gerontélogicas.

Em 1975, foi criada a Associacao Internacional das Universidades da
Terceira ldade e, em 1981, havia 59 Universidades da Terceira Idade apenas
na Frangca. Em 1980, foi organizada a Unido Francesa de Universidade da
Terceira Idade. Ainda na Franca, na década de 1980, surge a terceira geracao
das UTIs. Este movimento caracteriza-se pela elaboragdo de um programa
educacional mais amplo, voltado a oferta de alternativas diversificadas a uma
renovada populacdo de aposentados, cada vez mais escolarizada, a exigir
cursos universitarios formais, com direito a crédito e diploma. Segundo Peixoto
(1997), sendo assim, as UTIs elaboraram uma programacao baseada em trés

eixos: participacdo, autonomia e integracdo. Com isso os estudantes passam
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de simples consumidores a produtores de conhecimento, na medida em que
participam das pesquisas universitarias em trés niveis: a) pesquisas feitas para
idosos — para combater os efeitos do envelhecimento; b) pesquisas feitas com
os idosos — em que estes mobilizam seus conhecimentos, criatividade,
vontade, inteligéncia e memoéria. Privilegiam discussées em grupos; c)
pesquisas feitas pelos estudantes idosos — quando os estudantes adquiriram o
rigor cientifico, o espirito critico e a solidez da reflexdo que caracteriza o
trabalho universitario, e desenvolvem, eles mesmos, seus protocolos de
pesquisa.

No Brasil, segundo informacfes de Lima (1999), a Universidade da
Terceira ldade da Universidade Federal de Santa Catarina iniciou suas
atividades 1983, a partir da criacdo do Nucleo de Estudos da Terceira Idade
(NETI). Em 1990, em parceria com o SESC, a Puc-Campinas criou a
Universidade da Terceira ldade, a primeira a ser divulgada na midia em
carater nacional. A partir da década de 1990 — partindo das experiéncias
francesas e das diretrizes emanadas pelo Plano Internacional de Agéao sobre
Envelhecimento das Nacdes Unidas, estabelecido a partir da Primeira
Assembléia Mundial sobre o Envelhecimento, realizado em 1982, em Viena —
varias UnaTls foram implantadas pelo pais.

Em 1993, no Estado de S&o Paulo, foi fundada a Associacdo de
Universidades Aberta a Terceira Idade do Estado de S&o Paulo. Os encontros
anuais entre professores, administradores, alunos e ex-alunos aconteciam para
uma discussdo para tentar fundar a Associagcdo Nacional das Universidades

Abertas a Terceira Idade. (S4, 1991, Néri, 1995, Petrini, 1997, Sa, 2000).
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Palma (2000) através desse encontro salienta que ha uma necessidade
de educacdo permanente, que se estende por toda a vida. O Plano
Internacional de Acao sobre o Envelhecimento estabelecido nesta assembléia
sublinha o descaso dos governos para com 0s idosos, uma vez que reservam
exclusivamente a crianca e ao adolescente os beneficios da educacao. O plano
recomenda que se assegure as pessoas que deixam a vida ativa os
instrumentos necessarios a manutencdo da capacidade psiquica e intelectual e
sua participacéo na vida coletiva.

A partir da década de 1990, ainda segundo Palma (2000), multiplicaram-
se 0s programas voltados para idosos em universidades brasileiras. Estes
programas possuem as denominagdes e seguem os modelos mais diversos,
mas tém propdsitos comuns, como o de rever os esteredtipos e preconceitos
com relacdo a velhice, promover a auto-estima e o resgate da cidadania,
incentivar a autonomia, a independéncia, a auto-expressao e a reinsercao
social em busca de uma velhice bem sucedida.

No Brasil, existem pelo menos quatro tipos de propostas da
Universidade da Terceira ldade, representados pelos Programas da Pontificia
Universidade Catdlica de Campinas e da Universidade Sao Francisco
(programas especificos); da Universidade de Sdo Paulo (os idosos frequientam
créditos dos cursos regulares da Universidade); da UNATI, da Universidade
Federal do Rio de Janeiro, uma modalidade que consiste em oferecer um
elenco de atividades de cunho cognitivo, social, psicoldgico e fisico, dentro dos
quais os participantes escolhem livremente o que vao cursar a cada periodo, e

0 Nucleo de Estudos da Terceira ldade, da Universidade Federal de Santa
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Catarina que, desde 1982, oferece um programa de formacdo de monitores
sociais (voluntariado) para lidar com questdes da velhice na comunidade.

A UNATI, Universidade da Terceira Idade, em seu décimo ano de vida,
tem como qualidade em seu programa o fato da sua concepcéo levar em conta
0 escopo e a complexidade do envelhecimento humano no pais, reclamando
uma superacdo dos modelos até entdo vigentes. A enorme gama de cursos
oferecidos, as atividades nas mais diversas areas do conhecimento, as
estruturas de apoio, como laboratorios, bibliotecas, e, ainda, as tecnologias
inovadoras desenvolvidas na universidade foram agregadas ao projeto como
suporte para a transmissdo de conhecimentos novos e qualificados em
diferentes areas, para os estudantes com mais de 60 anos. Um outro ponto
fundamental dessa Universidade, € o pretenso espaco psicossocial que ela
oferece para os idosos refletirem as relagdes entre eles, entre a instituicdo e
entre a sociedade. Os idosos tém desejos de atividade cultural e outros
trabalhos, e prazer de estarem juntos e expressarem-se em comum e na
Universidade isso ocorre. (Petrini, 1997; Ballesteros, 1999).

Para assegurar uma qualidade as atividades planejadas, ha uma
preocupacao com a utilizagdo das metodologias utilizadas para que respeitem
as caracteristicas dos alunos idosos. Leva-se em consideracdo o modo de
repassar as informacdes, e com esta finalidade utilizam-se modelos
pedagdgicos especificos, que incorporam o0s valores, a cognicdo e as
caracteristicas proprias desta faixa etaria. Veras (2004), verificou que o idoso
foi integrado a um espaco de pessoas mais jovens, oferecendo-lhe atividades
que pudessem ser bem assimiladas e que fossem tao relevantes quanto o sé&o

as atividades universitarias habituais para o puablico mais jovem.
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Por outro lado, apesar da relevancia indiscutivel dos programas
educacionais, culturais e de lazer dirigidos aos idosos, sabe-se que muitos
idosos ndo se beneficiam destas atividades devido ao comprometimento de
sua capacidade funcional. Isto se deve a relacdo estreita entre o proprio
processo de envelhecimento e a maioria das doencas que acometem o
individuo idoso.

Para a construcdo de um novo referencial de cidadania, € necessario
garantir essa cidadania para todos, inclusive para aqueles que a tiveram e
perderam. E a partir da inclusdo social que se pode contar com pessoas
solidarias, cordiais e conectadas com tudo e todos. E nesse marco que se pode
resgatar o ser idoso como valor para a sociedade.

O contexto atual em que vivemos néo nos favorece a viver uma atuacao
positiva do idoso, uma vez que ha uma baixa prioridade conferida aos idosos
pelas politicas publicas (assistenciais, previdenciarias e de ciéncia e
tecnologia), que evidenciam uma percepcado Iinadequada das suas
necessidades especificas. Tornando necessario um esfor¢co politico orientado
no sentido de colocar na agenda da sociedade as necessidades deste
segmento populacional.

Veras e Camargo (1995) afirmam que, dentre as instituicdes publicas, a
universidade é, no momento, a mais bem equipada para corresponder as
necessidades de atencdo a saude do idoso. Os idosos na faculdade da terceira
idade além de receberem assisténcia e participarem de atividades culturais e
de lazer, constituem um campo inestimavel para pesquisas em varias areas do

conhecimento, ajudando assim na formacdo de profissionais de alta
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qualificacdo e alavancando a producdo de conhecimento sobre o
envelhecimento humano.

Para Caldas (1999) para adquirir uma mentalidade preventiva e
promover adequadamente a saude do idoso € fundamental a evolucdo e
disseminacdo do conhecimento sobre o envelhecimento. E importante que, em
qualquer faixa etaria, todos saibam reconhecer situa¢cées que ponham em risco
a qualidade de vida no presente e no futuro, e como preveni-las. A proposta
para os que ja sdo idosos é a de promover a saude por meio da manutencao
ou recuperacdo da autonomia e independéncia. Com isso, naturalmente,
procurar-se-a a postergar, ao maximo, o inicio das doencas, pois estas, em sua
imensa maioria, sdo cronicas, e depois de instaladas sdo de dificil resolucédo e
evolucéo lenta.

Groisman (2002) observa que a gerontologia veicula um discurso no
qual utiliza a nogédo prevencdo num sentido diferente daquele preconizado e
praticado no campo da saude coletiva: a prevencdo parece ser a saida
encontrada pela Gerontologia para escapar do bindmio saude-doenca. Com o
discurso da “prevencdo”, todos o0s sujeitos sdo passiveis de intervencdao,
independentemente de seu estado de saude ou de sua insercdo na
“normalidade”. Pela urgéncia da prevencdo, ndo importa também quando
comeca a velhice, pois a prevencdo deve comecar muito antes. Lutando por
um envelhecimento bem-sucedido, a Geriatria/Gerontologia parece delinear o
seu mais ambicioso projeto, que é disciplinar a vida humana em toda a sua
extensao.

Teixeira (2001) aponta que, para além da busca de alternativas a crise

do modelo médico hegeménico, é possivel imaginar que uma das principais
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caracteristicas das praticas de saude no futuro sera a énfase concedida a
pesquisa e as praticas de prevencao. A concepc¢ado de uma microuniversidade
tematica, ou seja, a conjuncdo de atividades em trés areas de atuacdo da
universidade - ensino, pesquisa e extensao — voltadas para o cuidado integral
do idoso, estimula a criacdo de alternativas inovadoras com interacdes
sinérgicas entre producdo de conhecimento, formacao, aperfeicoamento de
recursos humanos e prestacao de servicos. Os usuarios e participantes ativos
de uma UnATI, séo artifices de um grande experimento, no qual continuamente
se esta as voltas com a proposicdo de novas alternativas que facam face as
demandas da populacéo idosa.

Teixeira (2001) também enfatiza que a socializacdo do conhecimentos
sobre estratégias e préaticas de promocao de saude e qualidade de vida devera
subsidiar a formacédo de novos sujeitos das préaticas de saude, para além do
Estado. Ao mesmo tempo, a revolucdo das comunicac¢des favorece a conexao
de grupos que compartilhem ideais, pratiguem modos de vida comuns e
busquem soluc¢des para problemas singulares.

As pessoas idosas desejam e podem permanecer ativas e
independentes por muito tempo, desde que o devido apoio lhes seja dado. Os
idosos estédo potencialmente sob risco nédo porque envelheceram, mas sim em
virtude do processo de envelhecimento que pode torna-los mais vulneraveis as
incapacidades, em grande medida, decorrente de condi¢cdes adversas do meio
fisico, social, ou de questdes afetivas. Portanto, faz-se necessério ter um apoio
tanto para os idosos quanto para aqueles que cuidam deles.

A UNATI foi criada com um carater de centro de convivéncia para o

idoso sendo um local de bem estar. Esse local € um espaco para promover a
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saude e exercicio da cidadania. Teixeira (2001) aponta que as acles de
promocao da saude implicam no desenvolvimento de tecnologias “radicalmente
novas”. Segundo essa autora, as tecnologias exigem desenvolvimento de
métodos, técnicas e instrumentos de comunicacdo social e marketing sanitario,
0S quais visam a promocao de mudancas no ambito das politicas publicas, tais
como aa mudancas das condicbes e dos modos de vida de grupo
populacionais expostos a riscos diferenciados, o0 que pode pressupor
alteracOes nas relacbes de poder.

A UNATI tem como principio basico a socializacdo do conhecimento e
das estratégias que visam a promoc¢do da saude e da qualidade de vida,
devendo subsidiar a formacdo de novos sujeitos das praticas de saude.
Podendo até ocorrer a revalorizacdo do territorio mais imediato no qual se
constitui o espaco publico de convivéncia, seja nesse espaco a rua, o bairro, a
cidade, ou a universidade.

Podemos observar que a populacdo de idosos esta cada vez mais em
crescimento, e, portanto, faz-se necessario avaliar como que se da esse
crescimento em termos de qualidade de vida e do stress, uma vez que esse
pode ser o gerador de muitas doencas, agravando ainda mais o estado de
saude, comprometendo o bem estar fisico, mental e bioldgico.

Em um estudo realizado por Leite, Carvalho, Barreto e Falcdo (2006), foi
avaliada a presenca de depressdo em idosos que frequentaram o Programa
Universidade Aberta a Terceira Idade, da Universidade Federal de
Pernambuco, considerando variaveis demogréficas e socioecondmicas, através
desse estudo, foi encontrado um percentual importante de depresséao (24,02%)

na populacdo estudada, cuja maioria estd classificada em depressdo menor,

54



entre a faixa etaria de 70-79 anos, do sexo feminino e separados. Foi
observada associacdo significante entre baixa escolaridade e depressdo. Os
casos de depressdo apresentam relevante relacdo com a variavel
preocupacao, dor de cabeca, pouca disposicdo, irritacdo, tristeza e
insatisfacdo. Eles concluiram que a presenca de depressdo na populacdo
estudada aponta para a importancia do planejamento, por parte do Programa
(Universidade Aberta a Terceira Idade), de acles direcionadas a saude de
seus participantes, em particular, os transtornos mentais relativos a depresséao.

Sendo assim, o presente estudo pretendeu verificar a influéncia do
stress no idoso que se mantém estudando, no idoso que participa de um grupo
religioso e no idoso que reside em um asilo, levando em consideracdo que
cada um desses grupos possui suas peculiaridades.

O presente trabalho tem como objetivo aumentar a discussdo sobre a
importéancia do estudo dos idosos no Brasil e no mundo como um todo,
verificando sua qualidade de vida, avaliando seu stress e quais as fontes
estressoras, a fim de contribuir para a implementacdo de programas que

possam enriquecer a qualidade de vida do idoso.
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Objetivo Geral
Comparar a incidéncia de stress, nivel da qualidade de vida e fontes

estressoras entre grupos diversificados de idosos.

Objetivos Especificos:

- Verificar os sintomas de stress e a qualidade de vida em idosos que
participam da Universidade da Terceira Idade;

- Verificar os sintomas de stress e a qualidade de vida em idosos que residem
em asilo;

- Verificar os sintomas de stress e a qualidade de vida em idosos que
participam ativamente de um grupo religioso catélico.

- Verificar as fontes estressoras em idosos que participam da Universidade da
Terceira ldade;

- Verificar as fontes estressoras em idosos que residem em asilo;

- Verificar as fontes estressoras em idosos que participam ativamente de um
grupo religioso catdlico.

- Verificar se existe associacao significativa entre niveis de stress, qualidade de
vida dos idosos e fontes estressoras de stress.

- Comparar os niveis de stress entre os trés grupos.

- Comparar os niveis da qualidade de vida entre os trés grupos.

- Comparar os niveis de fontes estressoras entre os trés grupos.
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METODO

Participantes

O presente estudo incluiu 60 participantes com mais de 60 anos, de
ambos os sexos distribuidos em trés grupos, sendo que metade eram mulheres
e a outra metade homens, 20 participantes eram freqlentadores da
Universidade da Terceira Idade de uma cidade do interior de S&o Paulo; 20
eram residentes de um asilo na regido metropolitana de Sao Paulo e o terceiro
grupo era composto por 20 frequentadores de um grupo da Legido de Maria de
uma Igreja na regiao metropolitana de Séo Paulo.
Critérios de Incluséo

e Ter mais de 60 anos;

e Participantes do grupo da Faculdade da Terceira Idade: deveriam estar
regularmente matriculados, cumprindo adequadamente a atividades
curriculares propostas pela mesma,;

¢ Residentes do asilo: deveriam residir no local ha mais de 1 (um) ano;

e Participantes do grupo religioso: deveriam frequentar assiduamente as
atividades propostas do grupo.

e Somente seriam incluidos os que concordassem participar do estudo

voluntariamente.
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Critérios de Exclusao

e Apresentar quadro psiquiatrico ou deficiéncia mental aparente;
e Apresentar qualquer doenca que pudesse interferir na participacao;

e Participantes com idade abaixo de 60 anos.

Instrumentos

Para a coleta de dados, foram utilizados os seguintes instrumentos:

1A) Termo de Consentimento Livre Esclarecido para os participantes
(Anexo A-1) Contendo explicacdes sobre os objetivos da pesquisa e a
assinatura do paciente caso aceite participar. Esse Consentimento foi
elaborado de acordo com as normas estabelecidas pela Resolucdo 196/96 do

CNS e pelo Conselho Federal de Psicologia de dezembro de 2000.

1B) Termo de Consentimento Livre Esclarecido para a Instituicdo (Anexo
A-2) Contendo explicacdes sobre os objetivos da pesquisa e a assinatura do

responsavel pela Instituicao.

2) Formulario para identificacdo dos participantes (Anexo B) — Este
instrumento visou obter informagdes consideradas relevantes para elaborar o
perfil da amostra. As informag@es solicitadas nos itens deste formulério foram:
idade, sexo, estado civil, grau de escolaridade, crenca religiosa e existéncia ou

nao de filhos.
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3) Levantamento de Fontes de Stress — (1995) (Anexo C) — Este
instrumento foi elaborado por Nacarato, com base em dados obtidos a partir de
um estudo e de informacdes coletadas na literatura. O instrumento original
constituiu-se por 31 itens, sendo trés deles sobre cada categoria e um ultimo,
“outros”, no qual solicita que o sujeito classifique em uma escala crescente,
(NEM UM POUCO, POUCO, RAZOAVELMENTE, MUITO, MUITISSIMO), a
escala de stress que cada situacao proposta lhe causava. Os itens foram
divididos em categorias relacionadas: ao conjuge; aos familiares; a outros; a
profissdo e aposentadoria; ao dia a dia; a dependéncia e auto limitacdo; a
enfermidades e morte; a sentimento e pensamentos; a financa e a moradia.

O presente estudo acrescentou um item: “N&o ter mais a aparéncia
jovial”.
4) Inventario de Sintomas de Stress para Adultos — ISSL — Este instrumento
foi elaborado e padronizado por Lipp (2000). Compde-se de 53 itens sendo 34
itens fisicos e 19 psicoldgicos, divididos em trés quadrantes, o primeiro quadro
indica sintomas experimentados nas ultimas 24 horas, sendo doze sintomas
fisicos e trés psicologicos, o segundo quadro indica sintomas experimentado na
Ultima semana, sendo dez sintomas fisicos e cinco psicoldgicos e o terceiro
quadro sintomas experimentados no ultimo més, sendo doze sintomas fisicos e
onze psicolégicos. O instrumento divide-se em trés partes sendo a primeira
aquela que evidencia a existéncia ou ndo do stress, a segunda investiga a fase
de stress que a pessoa se encontra: alerta, resisténcia, quase exaustao ou
exaustao e na terceira, o instrumento indica qual a area de maior manifestacéo

dos sintomas: fisicos e/ou psicolégicos.
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A avaliacdo do instrumento é feita através do uso de uma tabela que

transformam os dados brutos em porcentagens para facilitar a analise dos
dados obtidos.
5) Inventario de Qualidade de Vida — IQV (Anexo D) - Este instrumento foi
publicado por Lipp e Rocha em 1995, utilizado com o objetivo de avaliar o nivel
de qualidade de vida dos participantes, considerando o sucesso alcancado pela
pessoa em quatro areas de sua vida denominada “quadrantes da vida”. S&o
eles: social, afetivo, profissional e saude. Considera-se que o individuo sé tem
uma boa qualidade de vida se obtém sucesso nas quatro areas pois, se
apresenta sucesso em apenas uma delas, isto implica em fracasso nas outras.

O inventéario de qualidade de vida avalia as areas:

I- Quadrante Social

[I- Quadrante Afetivo

[ll- Quadrante Profissional

IV- Quadrante Relacionado a Saude.

Perfazem um total de 45 perguntas, sendo 10 nos quadrantes I, Il e lll e 15 no
quadrante IV. O total de respostas indica o grau de sucesso ou fracasso obtido

em cada area.
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Local

A aplicacdo do instrumento ocorreu em trés lugares diferentes: na
Universidade da Terceira Idade, no asilo da regido metropolitana de Sao Paulo,
e nos participantes da Legido de Maria de uma Igreja na regido metropolitana

de Sao Paulo.

Procedimento

1-) Na Faculdade da Terceira Idade:

Foi solicitado ao professor que ministra aula na Universidade da Terceira
Idade que uma parte da sua aula fosse destinada a aplicacdo do material para
a coleta de dados da pesquisa, e a mesma foi realizada durante quatro
encontros. A coleta de dados foi individual e realizada em um Unico encontro

com cada pessoa.

2-) No asilo:

Houve um pré-agendamento da pesquisadora com o responsavel pelo
asilo, realizando a coleta de dados durante seis visitas.

A coleta de dados foi individual e ocorreu em um Unico encontro com
cada participante.
3-) No grupo de atividades religiosas:

Também houve um pré-agendamento com o responsavel pela atividade
religiosa para a realizagdo da coleta de dados, utilizou apenas uma parte do
tempo da atividade durante trés encontros, durante os quais os testes foram

aplicados individualmente em uma Unica entrevista.
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Todos os participantes foram informados sobre a realizacdo da pesquisa
e seus objetivos, ap0s as devidas explicacbes dadas pela pesquisadora, a
mesma aplicou os instrumentos para coleta de dados da pesquisa em cada
participante. Os participantes que tiveram duvidas quanto alguma questéo, teve
essas esclarecidas. Nao houve definicdo de tempo limite para o término da
atividade. Finalmente, foi esclarecido também que, de acordo com o Termo de
Consentimento Livre e esclarecido, os participantes podiam desistir de

participar da pesquisa a qualquer momento, 0 que nao ocorreu.

Vantagens para os participantes:
Apéds a avaliagdo gratuita quanto ao nivel de stress e qualidade de vida
do participante, a pesquisadora forneceu orientacdo quanto ao stress e formas

de controla-lo, inclusive ensinando técnicas de relaxamento.

METODO DE ANALISE DOS DADOS

A fim de comparar a incidéncia de stress e o nivel da qualidade de vida
entre grupos diversificados de idosos, foi realizada uma analise em termos de
porcentagens e foram realizadas andlises estatisticas por meio do teste t de
Student, Anova, e Qui-quadrado quando pertinente. Para a realizacdo da
andlise estatistica utilizou p=0,05.

Os dados foram inseridos em uma base do SPSS (versdo 15) e
analisados no mesmo programa. Serdo apresentadas as estatisticas
descritivas dos instrumentos utilizados, quais sejam, o ISSL, no IV e no

Levantamento de Fontes de Stress.
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RESULTADOS

Verificou-se que, 55% dos participantes ndo apresentaram sintomas de
stress, 5% estavam na fase de alerta, 33,5% na de resisténcia e 6,5% na de
gquase exaustdo. Entre aqueles que apresentaram sintomas de stress, 10
apresentavam sintomas fisicos, e 17 sintomas psicolégicos.

A estatistica realizada por meio da prova do teste Qui-Quadrado revelou
uma diferenca significativa entre os grupos no que se refere ao nivel de stress
detectado (#* = 1,21, gl=2, p=0,05). O grupo que residia em asilo possuia um
maior nimero de pessoas estressadas, enquanto os dois outros grupos
estavam equivalentes.

A Figura 1 mostra 0 numero de participantes com e sem stress, por

gravidade do quadro.

B Sem stress
Ml Alerta
M Resisténcia

559, B Quase-exaustao

Figura 1. Porcentagem de participantes com e sem stress por fase.

O percentual de pessoas com e sem stress por fase em cada grupo

avaliado pode ser visto na Figura 2 no que se refere aos residentes de asilo, na
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Figura 3 no que se refere aos estudantes da UNATI e na Figura 4 no que
concerne aos participantes das atividades religiosas.

Pode-se verificar na Figura 2 que 55% do grupo de residentes de asilo
se encontravam com stress, enquanto que no grupo da UNATI a porcentagem
sem stress era de 60%.

A Figura 4 revela que o grupo de atividades religiosas era o0 que possuia

um maior percentual de pessoas sem stress (75%).

45% B Sem stress

M Resisténcia

m Quase-exaustao

Figura 2. Stress no grupo de residentes do asilo.

Conforme também mencionado no estudo de Goldstein (1995) a
presenca de variaveis protetoras, tais como suporte social, para que a pessoa
de sinta importante, valorizado e amado, pode amenizar a experiéncia do
stress e os efeitos do mesmo na saude emocional de idosos, contudo, 0s
idosos que residem em asilos, tendem a ter menos suporte social e,
consequentemente, o nivel de stress eleva-se.

Os idosos residentes do asilo, em sua maioria ndo desfrutam de visitas
regulares de familiares e amigos e, portanto, o apoio social € menor, quando se

comparado aos outros grupos estudados nesse trabalho, através desse

64



resultado, o estudo realizado por Cockerham (1991), comprova a importancia
das redes sociais formadas por familiares e amigos, pois elas, diminuem,
significadamente, os efeitos do stress nos individuos mais velhos, oferecendo
assim um suporte social na forma de amor, afeicdo, preocupacao e assisténcia.
Pessoas que nédo tém esse tipo de suporte tendem a ter mais dificuldade para

lidar com o stress que aquelas pessoas que tém suporte social.

10%

W Sem stress
W Resisténcia

[ Quase-exaustao

60%

Figura 3. Stress no grupo da UNATI

O nivel de stress menor dos idosos que estudam na Universidade da
Terceira ldade, o estudo realizado por Ross e Ling Wu (1996), ressalta que
altos niveis de educacdo promovem boa saude em idades mais avancadas.
Eles argumentam também que a educagdo € uma variavel que pode protelar
problemas de saude, no sentido de que ela permite uma acumulacdo de
vantagens. Por exemplo, pessoas melhores educadas sabem mais sobre a

prevencao de vertas doencas e como ter habitos saudaveis no curso da vida.
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W Resisténcia

B Sem stress

Figura 4. Stress no grupo de atividades religiosas

No estudo realizado por Nacarato (1995), os idosos que participavam de
atividades religiosas mostraram-se apresentarem importantes contribuintes
para o controle do stress, vindo de encontro com os resultados verificados na
presente pesquisa.

O fato dos dados do presente estudo revelarem que 45% dos idosos
entrevistados sofriam de stress é preocupante porque se em um organismo
jovem o stress pode ter, como uma das suas consequéncias, um prejuizo a
saude (Lipp, Novaes & Novais, 2007), ha de se inferir que este dano pode
potencialmente ser ainda mais pronunciado em uma pessoa mais fragilizada
pela passagem do tempo.

Observou-se que 55% dos idosos entrevistados nao apresentavam
sintomas significativos de stress, sendo que o0s que residiam no asilo
apresentavam elevado indice de stress na fase de resisténcia. Tal resultado
parece demonstrar que residir em asilo nessa fase da vida pode implicar em

uma menor capacidade do organismo em manter a homeostase interna.
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Por outro lado, manter-se em atividades de cunho religioso e académico
mostraram-se mais eficiente no controle de stress. Estudos realizados por
Straub et al. (2001) comprovam a idéia de que manter o cérebro ativo fara com
que a velocidade da conducdo do estimulo nervoso ndo seja tdo retardada,
assim manter-se engajado em atividades religiosas e/ ou académicas
proporcionara ainda mais estimulacao cerebral.

Os dados obtidos no ISSL sdo apresentados de maneira mais
detalhada, em funcdo dos quadros do proprio teste. Os sintomas fisicos do

Quadro 1 sao apresentados na Tabela 1.

Tabela 1. Percentual de presenca e auséncia de sintomas nos itens fisicos do Quadro 1

ltem Auséncia de sintomas  Presenca de sintomas

NO no Estébmago 60 40
Boca Seca 61.67 38.33
Tens&o Muscular 63.33 36.67

Aumento de Sudorese 65 35
Insénia 71.67 28.33

Mé&os e Pés frios 75 25

Hiperventilacdo 85 15

Aperto de Mandibula/Ranger os

Dentes 86.67 13.33
Mudanca de Apetite 86.67 13.33

Diarréia Passageira 95 5

Hipertenséo 95 5
Taquicardia 96.67 3.33

E possivel observar que o item que teve maior percentual de sintoma foi
0 “nd no estdbmago”, seguido da “boca seca” e de “tensao muscular”. Por outro
lado, quase ndo foram mencionados o0s sintomas relacionados a diarréia
passageira, hipertensao e taquicardia.

A Tabela 2 apresenta os itens sobre sintomas psicolégicos do Quadro 1

do ISSL.
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Tabela 2. Percentual de presenca e auséncia de sintomas nos itens psicolégicos do Quadro 1

Item Auséncia de sintomas  Presenca de sintomas
Aumento Subito de Motivagéo 65 35
Entusiasmo Subito 81,7 18,3
Vontade Subita de Iniciar Novos 86,7 13,3
projetos

Conforme € possivel observar, uma pequena parte da amostra indicou
sintomas psicologicos no Quadro 1, sendo o aumento subito de motivacdo o
que apresentou percentual mais elevado de sintomas.

A Tabela 3 apresenta os percentuais dos itens de sintomas fisicos do

Quadro 2.

Tabela 3. Percentual de presenca e auséncia de sintomas nos itens fisicos do Quadro 2

Item Auséncia de sintomas Presenca de sintomas
Problemas com a Memoria 23.33 76.67
Cansaco Constante 36.67 63.33
Sensacéo de Desgaste Fisico
Constante 58.33 41.67
Mal estar generalizado 60.00 40.00
Formigamento das Extremidades 78.33 21.67
Mudanca de Apetite 78.33 21.67
Hipertens&o Arterial (presséo Alta) 90.00 10.00
Tontura/Sensacéo de estar Flutuando 91.67 8.33
Aparecimento de Problemas
Dermatoldgicos problemas de Pele) 96.67 3.33
Aparecimento de Ulcera 98.33 1.67

Os sintomas mais comuns foram problemas com a memodria e cansaco
constante. No que tange a memodria, é necessario investigar mais
detalhadamente se n&do se trata de uma questdo do envelhecimento e
degeneracdo de algumas func¢des cognitivas ou se esse sintoma realmente

associa-se ao stress. Por outro lado, praticamente ndo houve indicacdes de
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problemas dermatologicos ou de surgimento de Ulceras.

Por sua vez, a Tabela 4 apresenta os sintomas psicolégicos do Quadro 2

do ISSL.

Tabela 4. Percentual de presenca e auséncia de sintomas nos itens psicolégicos do Quadro 2

Item

Auséncia de sintomas

Presenca de sintomas

Pensar Constantemente em um sé
assunto
Dulvida Quanto a si Préprio
Irritabilidade Excessiva
Sensibilidade Emotiva Excessiva
(estar muito nervoso)
Diminui¢éo da Libido (Sem

vontade de sexo)

60.00

63.33

68.33

73.33

85.00

40.00

36.67

31.67

26.67

15.00

Observa-se maior percentual de sintomas quanto a pensar

constantemente num s6 assunto e da existéncia de dividas quanto a si proprio.

A diminuicéo da libido foi indicada por um baixo percentual de participantes.

A Tabela 5 expbe os percentuais dos itens de sintomas fisicos do

Quadro 3.

Tabela 5. Percentual de presenca e auséncia de sintomas nos itens fisicos do Quadro 3

Item

Auséncia de sintomas

Presenca de sintomas

Insdnia (Dificuldade para Dormir)
Mudanca extrema de Apetite
Tontura Freqliente
Dificuldades Sexuais
Excesso de Gases
Tiques
Nausea
Diarréia Freqlente
Hipertensao Arterial Continuada
(Presséo Alta)
Problemas Dermatoldgicos
Prolongados (Problemas de Pele)
Ulcera
Enfarte

75.00
86.67
88.33
91.67
91.67
95.00
96.67
98.33

98.33

100.00

100.00
100.00

25.00

13.33

11.67
8.33
8.33
5.00
3.33
1.67

1.67

0.00

0.00
0.00
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A analise desse resultado permite observar a auséncia de indicacao de
sintomas associados a problemas dermatologicos, Ulcera e enfarte. Mesmo o0s
sintomas com percentual maior, que € o caso da insonia, tiveram frequéncia
baixa de resposta indicando sintomas (maximo 25%).

Por fim, a Tabela 6 apresenta os sintomas psicologicos do Quadro 3 do

ISSL.

Tabela 6. Percentual de presenca e auséncia de sintomas nos itens psicolégicos do Quadro 3

Item Auséncia de sintomas  Presenca de sintomas
Cansacgo excessivo 55.00 45.00
Vontade de fugir de tudo 65.00 35.00
Sensagcéo de Incompeténcia em Todas as Areas 73.33 26.67
Angustia/ansiedade diaria 81.67 18.33
Pesadelos 83.33 16.67
Irritabilidade sem causa aparente 83.33 16.67
Apatia, depresséo ou raiva prolongada 93.33 6.67
Hipersensibilidade emotiva 95.00 5.00
Perda do senso de humor 95.00 5.00
Pensar/falar constantemente em um sé assunto 96.67 3.33
Impossibilidade de Trabalhar 98.33 1.67

Os sintomas com maior percentual observado foram o cansaco
excessivo e a vontade de fugir de tudo. Pouquissimas pessoas indicaram
sintomas de stress associados a impossibilidade de trabalhar.

O fato dos dados do presente estudo revelarem que 45% dos idosos
entrevistados sofriam de stress € preocupante porgue se em um organismo
jovem o stress pode ter, como uma das suas consequéncias, um prejuizo a
saude (Lipp, Novaes & Novais, 2007), ha de se inferir que este dano pode
potencialmente ser ainda mais pronunciado em uma pessoa mais fragilizada
pela passagem do tempo.

Quanto aos resultados no IQV, os mesmos sao analisados em funcéao de
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quadrantes, quais sejam, Social, Afetivo, Profissional e da Saude. Vale
ressaltar que apenas 12 sujeitos responderam os itens da area profissional, de
modo que nem todas as analises contaram com esse quadrante. O sucesso e
insucesso do numero total dos participantes sdo apresentados nas respectivas

areas sao apresentados na Tabela 7 e na Figura 5.

Tabela 7. Percentual de Sucesso e Fracasso nas quatro areas avaliadas pelo IQV

Areas Area Social Area Afetiva Area Area da Saude
Profissional
Sucesso 36,7 28,3 - 10
Fracasso 63,3 71,7 100 90

Os resultados no IQV indicam que a area avaliada como de maior
sucesso é a social, enquanto a profissional foi avaliada como com fracasso por
todos que responderam esses itens (N=12), pois os outros informaram nao
trabalhar e deixaram essa parte do instrumento em branco. Quanto a area da
saude, a maioria dos participantes tinha fracasso nessa area, sendo que todos
os idosos residentes no asilo tinham fracasso nessa area.

Os resultados obtidos nos grupos em geral revelam um nivel
extremamente baixo de qualidade de vida, fato esse bastante relevante, pois a
area da saude foi uma das mais afetadas, seguida da area profissional que
teve, na sua totalidade, um indice de fracasso.

A analise do nivel de qualidade de vida em relacdo ao fracasso dos

quadrantes por grupo pode ser observado nas Figuras 5,6 e 7.
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Figura 5. Qualidade de Vida dos residentes de asilo
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Figura 6. Qualidade de Vida dos estudantes da UNATI
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Figura 7. Qualidade de Vida do grupo de atividades religiosas

Os resultados obtidos nos grupos em geral revelam um nivel
extremamente baixo de qualidade de vida, fato esse bastante relevante, pois a
area da saude foi uma das mais afetadas, seguida da area profissional que
teve, na sua totalidade, um indice de fracasso.

Com base na afirmacao acima, o estudo realizado por Nacarato (2003),
que enfatizou que a velhice envolve uma fase de muitas mudancas, fazendo
com gue o idoso esteja sempre em contato com estimulos estressores, 0s
gquais podem resultar em aparecimento de enfermidades fisicas e psicoldgicas,
chegando até a comprometer a qualidade de vida devido a falta de adaptacéo
necessaria, vem corroborar com o fato de que os idosos residentes do asilo
nao tiveram suporte necessario para lidar com os estimulos estressores,
comprometendo assim a qualidade de vida deles.

A qualidade de vida dos participantes da pesquisa que freqientavam o
grupo religioso ou eram alunos da Universidade da Terceira ldade desfrutavam
de uma melhor qualidade de vida, quando se comparado com o0s participantes

do grupo dos residentes do asilo, jA havia estudo realizado por Cockerham
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(1991), comprovado a idéia de que as relacdes sociais podem promover

melhores condi¢des de saude, promovendo assim um bem-estar psicoldgico.

O Levantamento de fontes de stress tem seus resultados expostos na

Tabela 8. Os itens foram colocados em ordem decrescente das médias obtidas.

Tabela 8. Estatistica Descritiva do Levantamento de Fontes de Stress

Item Minimo Maximo Média Desvio-
padréo

Depender de outras pessoas 1 5 3.75 .985
Atividades de rotina como ir a bancos, 1 5 3.70 1.094
supermercados, feiras
Notar em si préprias perdas como audicdo, visdo, etc. 1 5 3.70 1.253
lelpuldade para Ioc~omover-se com rapldAez' e 1 5 3.68 1112
agilidade em situag6es como subir num dnibus
Preocupacédo em adoecer 1 5 3.57 1.064
Pessoas queridas estarem doentes 1 5 3.48 .873
Assuntos relqmonados a morte, viuvez, perda de 1 5 3.48 1255
pessoas queridas
Precisar morar com familiares 1 5 3.23 1.170
Auséncia de visitas regulares dos familiares 1 5 3.17 1.181
Preocupar-se com o bem estar de seus familiares 1 5 3.00 .947
Fqlta de dinheiro que lhe possibilite boa assisténcia 1 5 290 1145
médica
O comportamento de seus familiares para com vocé 1 5 2.88 1.052
Preocupar-se com problemas de outras pessoas 1 5 2.85 917
Providenciar aspectos relacionados a manutencgéo da 1 5 282 930
casa tais como, limpeza, comida, vestuario ' '
N&o se sentir aceito por outras pessoas 1 5 2.80 1.005
Desconfiar de outra pessoa 1 5 2.72 1.010
Sentir-se preocupado, ansioso, deprimido 1 5 2.68 1.017
Pensar no passado 1 5 2.62 1.043
Pensar na velhice 1 5 2.58 .926
Pensar sobre sua aposentadoria 1 5 2.57 1.079
N&o ter casa prépria 1 5 2.49 1.558
Ajustar o orcamento familiar a sua renda 1 5 2.48 1.033
Administrar o orgamento doméstico 1 5 2.47 1.049
Né&o ter dinheiro suficiente para lazer 1 5 2.35 .954
N&o ter mais a aparéncia jovial 1 5 2.27 1.023
Preocupacéo com beleza externa 1 5 2.25 1.035
N&o estar exercendo uma atividade profissional 1 5 1.83 977
Estar exercendo uma atividade profissional 1 5 1.83 .942
Outras pessoas, além do cbnjuge precisarem morar 1 5 173 1023
com vocé
Relacionamento sexual 1 5 1.62 .940
A maneira do conjuge se comportar com vocé 1 5 1.45 .811
A maneira do conjuge se comportar com outras 1 3 137 663

pessoas

Quanto as fontes de stress, os itens que apresentaram média mais

elevada foram: depender de outras pessoas, atividades de rotina como ir a
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bancos, supermercados e feiras e notar em si perdas fisicas como de audicao,
visdo e outros. Por outro lado, os itens que apresentaram meédia mais baixa,
foram o relacionamento sexual, a maneira do conjuge se comportar com o
participante e com outras pessoas. Vale destacar que talvez os itens
relacionados ao cOnjuge tenham tido média baixa, devido ao fato de que boa
parte da amostra relatou ndo ser casada.

De modo a atingir os outros objetivos do estudo, quais sejam, de
analisar possiveis diferencas nas medias de stress, fontes de stress e
qualidade de vida entre os grupos, foram realizadas analises estatisticas por
meio do teste t de Student, Anova, e Qui-quadrado quando pertinente.
Adicionalmente, sao apresentadas analises correlacionais entre o IQV e o
ISSL.

Verificou-se no presente estudo diferencas entre idosos que estudavam
na Universidade da Terceira Idade, os que residiam em um asilo e 0s que
freqientavam um grupo religioso quanto ao nivel de stress, nivel de qualidade
de vida e fontes estressoras.

A Tabela 9 mostra os resultados da ANOVA quanto aos resultados do
ISSL comparando os trés grupos. Pode-se observar que houve diferenca

significativa em praticamente todos os quadros sintomatoldgicos de stress.
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Tabela 9. ANOVA dos escores do ISSL em funcéo dos grupos

Escore analisado gl F Sig.
Escore total para sintomas fisicos Dentro dos grupos
2 4419 .016
guadro 1
Entre grupos 57
Total 59
Escore total para sintomas Dentro dos grupos

. 2 2740 .073
psicoldgicos quadro 1

Entre grupos 57

Total 59
Escore total para sintomas fisicos Dentro dos grupos
2 2299 110
guadro 2
Entre grupos 57
Total 59
Escore total para sintomas Dentro dos grupos

o 2 3.868 .027
psicoldgicos quadro 2

Entre grupos 57

Total 59
Escore total para sintomas fisicos Dentro dos grupos
2 3.077 .054
guadro 3
Entre grupos 57
Total 59
Escore total para sintomas Dentro dos grupos

. 2 4728 .013
psicolégicos quadro 3

Entre grupos 57
Total 59

Os sintomas fisicos do Quadro 1 e 3 do ISSL apresentaram diferencas
significativas, tendo o mesmo ocorrido para os sintomas psicolégicos no quadro
2 e 3do ISSL. Quanto aos sintomas fisicos do quadro 1,do ISSL a média foi
crescente entre participantes dos grupos universidade, religiosos e asilo,

enguanto para os sintomas fisicos do quadro 3 do ISSL e para os psicologicos
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do quadro 2 e 3 do ISSL, a média foi crescente entre religiosos, asilo e
universidade.

Comparando-se o nivel de qualidade de vida dos trés grupos, utilizou-se
a prova do Qui-Quadrado devido ao fato dos dados serem dicotdmicos
representando sucesso ou fracasso em cada area.

Vale destacar que ndo foi possivel fazer a analise do quadrante
profissional do IQV por ndo haver numero suficiente de sujeito em cada grupo.

Os resultados indicaram que na area social houve uma diferenca
significativa entre os grupos (7 = 13,06, gl=2, p=0,001).

Observa-se que 0 grupo dos participantes que reside em asilo
apresentou a média mais baixa de qualidade de vida no quadrante social,
contrastando com o grupo formado pelos religiosos que tiveram médias mais
altas.

No grupo que se refere a qualidade de vida na area afetiva, também
houve diferenca significativa entre os grupos (y*= 8,53, gl=2, p=0,01).
Novamente os residentes de asilo apresentaram as médias mais baixas
contrastando com o grupo que frequienta a UNATI, com médias mais elevadas.

Em relacdo a qualidade de vida na saude ndo houve diferenca
significativa entre os grupos (;(2:4,44, gl=2, p=0,10).

Mesmo ndo encontrando significancia nas diferencas entre os grupos na
area da saude, é valido observar que os moradores de asilo e religiosos
indicaram médias mais baixas, em contraposi¢cdo com aqueles que freqientam
universidade. De modo geral nos resultados do 1QV, foi possivel observar que
os idosos que residem em asilo apresentaram média mais baixa de qualidade

de vida, havendo uma melhoria para os religiosos e para aqueles que
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freqlentavam a universidade para a terceira idade.

Todos os itens do LFS foram analisados quanto a possiveis diferencas

de média (ANOVA) em funcdo dos grupos. A Tabela 10 apresenta esses

resultados.

Tabela 10. Andlise de diferenca de média (Anova) para os itens do Levantamento de Fontes de Stress que foram significativos em

nivel de p=0,05.

ltem Gl F Sig.

4- A maneira do cOnjuge se comportar com outras pessoas Dentro dos grupos 2 8.641 .001
Entre grupos 57

11- Estar exercendo uma atividade profissional Dentro dos grupos 2 5.168 009
Entre grupos 57
Total 59

12- N&o ter casa propria Dentro dos grupos 2 10.704 .000
Entre grupos 56
Total 58

13- Desconfiar de outra pessoa Dentro dos grupos 2 13.182 .000
Entre grupos 57
Total 59

15- Relacionamento sexual Dentro dos grupos 2 6.452 .003
Entre grupos 57
Total 59

16- Auséncia de visitas regulares dos familiares Dentro dos grupos 2 45.522 .000
Entre grupos 57
Total 59

17- O comportamento de seus familiares para com vocé Dentro dos grupos 2 20.947 .000
Entre grupos 56
Total 58

18- Provide_nciar aspectqs relacion,aQOs a manutencéo da casa Dentro dos grupos > 4116 021

tais como, limpeza, comida, vestuéario
Entre grupos 57
Total 59

19- Sentir-se preocupado, ansioso, deprimido Dentro dos grupos 2 4.078 022
Entre grupos 57
Total 59

21- Pensar no passado Dentro dos grupos 2 5.532 006
Entre grupos 57
Total 59

22- Assuntos relacionados a morte, viuvez, perda de pessoas Dentro dos grupos > 12113 000

queridas
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23- Notar em si préprias perdas como audicao, visao, etc.

25- Depender de outras pessoas

28- Outras pessoas, além do cdnjuge precisarem morar com
vocé

29- Pensar na velhice

30- N&o se sentir aceito por outras pessoas

31- Preocupacéo com beleza externa

32- N&o ter mais a aparéncia jovial

Entre grupos

Total

Dentro dos grupos
Entre grupos

Total

Dentro dos grupos
Entre grupos

Total

Dentro dos grupos

Entre grupos

Total

Dentro dos grupos
Entre grupos

Total

Dentro dos grupos
Entre grupos

Total

Dentro dos grupos
Entre grupos

Total

Dentro dos grupos
Entre grupos

Total

57
59

57
59

57
59

57
59

57
59

57
59

57
59

57
59

14.135

3.777

6.900

8.512

13.649

4.186

4.325

.000

.029

.002

.001

.000

.020

.018

Observar-se que, do total de 32 itens, 18 deles apresentaram diferencas

significativas de média. A Tabela 11 apresenta um detalhamento da média e

desvio-padrao de cada grupo nos itens em que houve diferenca significativa de

média.

Tabela 11. Média e desvio-padrdo para itens do Levantamento de Fontes de Stress em que houve diferenca significativa de média

. . Asilo Religioso
Universidade 9
Item Média Desvio-padréo  Média Desvio-padrdo  Média  Desvio-padrdo

4- A maneira do conjuge se comportar com
outras pessoas 1.25 550 1.05 224 1.80 834
11- Estar exercendo uma atividade profissional

1.55 1.050 1.60 754 2.35 .813
12- N&o ter casa propria 2.20 1.642  3.63 1.342 1.70 979
13- Desconfiar de outra pessoa

2.20 .768 3.50 1.051 2.45 .686
15- Relacionamento sexual 1.90 1.252 1.05 224 1.90 788
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16- Auséncia de visitas regulares dos
familiares 2.35 .988 4.45 .605 2.70

17- O comportamento de seus familiares para
com vocé 2.10 1.021 3.75 716 2.79

18- Providenciar aspectos relacionados a

manutencdo da casa tais como, limpeza,
comida, vestuario 2.40 1.188 2.85 671 3.20

19- Sentir-se preocupado, ansioso, deprimido

2.20 1.152 3.05 .945 2.80
21- Pensar no passado 2.25 1.118 3.20 1.005 2.40
22- Assuntos relacionados a morte, viuvez,
perda de pessoas queridas 255 1.504 3.75 851 4.15
23- Notar em si proprias perdas como audicao,
vis€o, efc. 2.80 1.436 3.75 910 455
25- Depender de outras pessoas

3.30 1.218 4.10 718 3.85
28- Outras pessoas, além do cbénjuge
precisarem morar com vocé 205 1.317 1.10 308 205
29- Pensar na velhice 2.20 1.005  3.20 768 2.35
30- N&o se sentir aceito por outras pessoas

2.35 988 3.60 .681 2.45
31- Preocupagdo com beleza externa

2.25 1.293 2.70 .865 1.80
32- N&o ter mais a aparéncia jovial

2.30 1.261 2.70 .865 1.80

571

.631

.696

.768

754

671

.605

.813

.887

671

.826

.696

.696

Ao comparar as médias dos grupos item a item, € possivel verificar que
0 grupo dos religiosos apresentou meédias mais altas nos itens referentes a
maneira do conjuge se relacionar com outras pessoas, estar exercendo
atividade profissional, cuidar da manutencdo da casa, assuntos relacionados a
morte e notar em si perdas fisicas. Nesse tipo de comparagdo, 0 grupo que
freqlenta a universidade ndo apresentou média mais elevada em nenhum dos
itens. Por fim, o grupo dos residentes de asilo teve média mais alta nos itens
sobre nao ter casa prépria, ndo confiar em outra pessoa, a auséncia de visitas
de familiares, o comportamento dos familiares com o idoso, a sensacao de

preocupacao e ansiedade, pensamentos para o passado, depender de outras
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pessoas, pensar na velhice, ndo se sentir aceito por outras pessoas,
preocupacao com a beleza externa, ndo ter mais a aparéncia jovial.

Vale destacar também nessa analise que quatro itens apresentaram
médias acima de 4 (numa escala em que o valor maximo era 5), sendo eles
referentes a auséncia de visitas de familiares, assuntos relacionados a morte,
perda de funcbes como visao e audicdo e ter que depender dos outros. Esses
dados devem ser analisados com especial atencdo na tentativa de promover
intervencdes adequadas considerando grupos especificos a que os idosos
pertencem. Esses resultados, em conjunto, apontam para a relevancia desse
tipo de pesquisa, que auxilia no mapeamento de fontes de stress em idosos
que pertencem a grupos especificos.

Por fim, foi realizada uma analise correlacional (correlacdo de Pearson)
entre os escores totais nos quadrantes do IQV com o escore total no ISSL e o
escore de sintomas fisicos e psicolégicos nos quadros do ISSL. O escore total
no trabalho ndo entrou nessa analise pelo pequeno nimero de participantes. A

Tabela 12 apresenta esses resultados.

Tabela 12. Correlagdo entre Escore total no ISSL e escore de sintomas fisicos e psicol6gicos nos quadros

do ISSL com os quadrantes do IQV

Escore total Escore total Escore total

Escores social afetivo salde
Escore total ISSL r -.354 -.382 -.314

p .006 .003 .015
Escore total para sintomas fisicos r -.154 -.155 -.288
quadro 1 p .240 .237 .026
Escore total para sintomas r 213 176 .050
psicolégicos quadro 1 p .102 .178 .704
Escore total para sintomas fisicos r -.429 -.532 -.396
guadro 2 p .001 .000 .002
Escore total para sintomas r -.388 -.347 -.140
psicolégicos quadro 2 p .002 .007 .285
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Escore total para sintomas fisicos r -.186 -.198 -.118

quadro 3 p 154 .130 .369
Escore total para sintomas r -.437 -.427 -.305
psicolégicos quadro 3 p .000 .001 .018

Observa-se que houve correlagbes negativas e significativas entre o
escore total no ISSL e os escores nos trés quadrantes do IQV. Os sintomas
fisicos do quadro 1 do ISSL apresentaram correlacdo significativa e negativa
apenas com a qualidade de vida na saude. Os sintomas psicoldgicos do quadro
1 do ISSL e os sintomas fisicos do quadro 3 do ISSL n&o apresentaram
correlagdo significativa com nenhum quadrante de qualidade de vida. Os
sintomas fisicos do quadro 2 do ISSL apresentaram correlacdo significativa e
negativa com a qualidade de vida social, afetiva e da saude. Os sintomas
psicologicos do quadro 2 do ISSL apresentaram correlagfes significativamente
negativas com a qualidade de vida em social e afetiva. Por fim, os sintomas
psicolégicos do quadro 3 do ISSL correlacionaram-se de maneira significativa e
negativa com todos os quadrantes do IQV O fato de todas as correlagdes
significativas terem sido negativas indica que, a medida que aumenta o stress,
diminui a qualidade de vida.

Outra andlise realizada foi a correlacdo de Pearson entre a idade e os

escores no ISSL e nos quadrantes do IQV, conforme tabela 13.
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Tabela 13. Correlagdo entre idade e Escore total no ISSL, escores fisicos e psicoldgicos nos

quadros do ISSL e quadrantes do IQV

Escores Idade
Escore total social R -.179
P 171
Escore total afetivo R -.221
P .090
Escore total saude R -.188
P .150
Escore total para sintomas fisicos quadro 1 R .260
P .045
Escore total para sintomas psicoldgicos quadro 1 R .029
P .824
Escore total para sintomas fisicos quadro 2 R 294
P .023
Escore total para sintomas psicolégicos quadro 2 R 217
P .095
Escore total para sintomas fisicos quadro 3 R .326
P 011
Escore total para sintomas psicolégicos quadro 3 R .332
P .010
Escore total ISSL R .347
P .007

E possivel observar correlacées significativas e positivas entre idade e o
escore total no ISSL e nos sintomas fisicos quadro 1, 2 e 3 do ISSL nos
sintomas psicoldgicos do quadro 3 do ISSL, indicando que a medida que
aumenta a idade, aumentam o0s niveis de stress. Vale destacar que

principalmente os sintomas fisicos de stress estdo associados ao aumento da
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idade. A figura 8 apresenta a comparacao entre idade e o escore total no ISSL.

41=
26=
22=
21=
19+
18+
17+
16
15+
12=
11+
10+
9-
8=
7=
6-
5=
4=
3-
o=
1=

Escore total ISSL

T 1rn17r 11 1T 17 17 17T 1T 17T 1T 1T 71T 11
64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 81

Idade

Figura 8. Comparacéo entre idade e escore total no ISSL

Por meio da figura 8 € possivel identificar uma tendéncia positiva entre o
aumento da idade e o aumento do nivel total de stress, ou seja, que o
envelhecimento é acompanhado por um padrao de aumento no nivel de stress
relatado.

A titulo exploratério, foram feitas analises de diferenca de média (teste t
de Student ou ANOVA) considerando as variaveis sexo, idade, estado civil, se
pratica alguma religido regularmente ou ndo e tempo de asilo, testando as
variaveis do IQV (Quadrantes social, afetivo e saude) e ISSL (escores fisicos e
psicoldgicos por quadro).

Quanto ao sexo, foi observada diferenca significativa para a qualidade de
vida afetiva [t (58)= 2,253, p = 0,028] e social [t (58)= 3,213, p = 0,002], em que
as mulheres apresentaram escores mais elevados. Quanto a idade, ndo houve

diferenca significativa.
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No que tange o estado civil, houve diferenca significativa apenas para os
sintomas psicologicos do quadro 1 [F (3,56)= 4,002, p = 0,012]. Nesse
especifico, as médias de estresse foram crescentes entre os divorciados,
vilvos, casados e solteiros.

No que diz respeito ao tempo em que habitam em asilos, houve diferenca
significativa para a qualidade de vida no campo afetivo [t (18)= 2,736, p =
0,014] e da saude [t (58)= 2,877, p = 0,010] e nos sintomas psicolégicos do
quadro 3 [t (58)=-2,814, p = 0,011]. No caso da qualidade de vida afetiva e da
saude, aqueles que residiam a menos de cinco anos no asilo apresentaram
média mais elevada, enquanto que o stress demonstrado nos itens dos
sintomas psicoldgicos do quadro 3, os idosos que residiam a mais de cinco
anos apresentaram médias mais elevadas. Vale destacar que o tamanho do
efeito dessas duas situacdes deve ser grande, uma vez que uma amostra de
apenas 20 sujeitos (aqueles que residiam no asilo) foi capaz de apontar
diferencas de média estatisticamente significativas.

Por fim, quanto a pratica de religido, houve diferengcas de média
significativas apenas para os sintomas fisicos e psicologicos no quadro 2 e 3
[respectivamente t (58)= -2,653, p = 0,010, t (58)= -2,288, p = 0,026, t (58)= -
3,611, p = 0,001 e t (58)= -3,937, p < 0,001]. Em ambos os casos, quem néo
praticava religido regularmente apresentou médias de stress mais elevadas.

Esses dados, em conjunto, apontam para uma coeréncia dos resultados.
Entre as analises foi possivel observar aspectos que auxiliam na
caracterizacdo de idosos que encontram-se em situacdes distintas, tendo sido
estudados grupos residentes em asilos, que frequentavam a universidade e

religiosos. Foi possivel observar que o aumento do stress esteve associado a
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uma diminuicdo da qualidade de vida, além do aumento da idade estar
acompanhado de aumento de stress. Verificou-se menor qualidade de vida e
para os idosos que residiam em asilo, sugerindo a importancia de verificar as
condicfes em que 0s mesmos sao submetidos. Quanto ao stresse, 0s sintomas
fisicos foram mais presentes nos idosos residentes de asilo, enquanto que,
para os sintomas psicolégicos, houve média mais elevada para o grupo da
universidade e mais baixa para os religiosos. Os dados sugerem que condi¢des
especificas, ou seja, pertencer a grupos religiosos, de universidade ou residir
em asilo, podem estar associada a quadros especificos de stress, porém, sobre
a qualidade de vida, aqueles que residem em asilo avaliaram-se mais

negativamente para todos os aspectos analisados.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados da presente pesquisa revelaram que os idosos que tinham
um nivel de stress mais elevados estavam na fase de resisténcia do stress,
sendo esses idosos, na sua maioria, residentes de asilos. Os idosos alunos da
UNATI e frequentadores de atividades religiosas foram os que tinham nivel de
stress menor.

Em relacdo aos sintomas de stress, verificou-se que “né no estébmago”,
“boca seca”, “tensdo muscular’, “cansaco constante”, “cansaco excessivo”
foram os itens fisicos mais assinalados, enquanto que “aumento subito da
motivacdo”, “pensar constantemente num sé assunto”, “dlvidas quanto a si
préprio”, foram os itens psicoldgicos mais assinalados.

Quanto a qualidade de vida, a area da saude mostrou-se a mais
prejudica em todos os grupos estudados, assim como a area profissional,
mesmo nao sendo respondidas por todos os participantes. Enquanto que a
area social foi a que mais teve sucesso.

Manter-se em atividade religiosas e estudar em UNATIs mostraram ser
eficazes tanto no manejo de stress, quanto em manter uma melhor qualidade
de vida durante a velhice.

Os resultados demonstram que haja implantacdo de programas de
manejo de stress para o0s idosos residentes de asilo, para prevenir e
proporcionar uma melhor qualidade de vida e reducéo do nivel de stress.

Os trabalhos desenvolvidos nas UNATIs e nos grupos religiosos devem
ser melhores divulgados entre as pessoas dessa faixa etaria, incentivando a
participacdo, consequentemente, melhorando a qualidade de vida e reduzindo

O stress.
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Outros trabalhos nessa area sao de extrema importancia para melhor
compreender os idosos e proporcionar melhores condicfes de vida para essa

populacao.
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Anexo A -1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O
PARTICIPANTE
- Dados de identificacédo do participante da pesquisa
Iniciais:
Telefone:

Endereco: Cidade:
Cep:

- Dados sobre a pesquisa cientifica/ pesquisador

Titulo do projeto: Stress e Qualidade de Vida em grupos de idosos: anélise e
comparagao.

Pesquisador: Vivian Cristina Pacola Alves

Documento de Identidade: 32180349-8

Registro no Conselho Regional de Psicologia: 06/82743

Endereco: Rua Bolivia, 110

Bairro: Nova Europa Cidade: Campinas

Telefone: 11-9804-4443

- Termo

Este trabalho € uma pesquisa de Mestrado, que est4 sendo realizado por
mim, psicologa Vivian Cristina Pacola Alves, e orientado pela Professora Dra.
Marilda Emmanuel Novaes Lipp , da Pos Graduagdo em Psicologia do Centro de
Ciéncias da Vida da Puc-Campinas. O objetivo é verificar e comparar a incidéncia
de Stress e a Qualidade de Vida em grupos diversificados de idosos. Para isso
sera realizada uma entrevista com idosos estudantes da Faculdade da Terceira
Idade, idosos residentes em um asilo e idosos que participam de uma atividade
religiosa. Todos 0s participantes irdo responder a um questionario de identificacéo
e em seguida ao Inventario de Sintomas de Stress, ao Qualidade de Vida e um
Levantamento de Fontes de Stress.

As informagOes obtidas serdo mantidas em sigilo pela pesquisadora. Os
dados coletados serdo utilizados somente para fins cientificos. Os resultados
estardo disponiveis para os participantes que tiverem interesse. A participacao
nesta pesquisa € voluntéria e, se o participante desejar, ela pode ser interrompida
em qualquer momento, sem qualquer prejuizo para os participantes.

Em caso de davida o comité de ética podera ser contatado pelo telefone:
(19) 3729-6808.
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Vivian Cristina Pacola Alves
CRP 06/82743
(11) 9804-4443

Declaro para os devidos fins que fui informado sobre detalhes do estudo, sei
que posso interromper a qualquer momento que queira, sem nenhum
problema, e que meu nome sera mantido sigiloso.

Sao Paulo, de de 20

Assinatura do Participante

Assinatura da Pesquisadora

Esse termo de consentimento esta sendo assinado em duas vias. Sendo que uma

permanecera com o participante.
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Anexo A-2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA A
INSTITUICAO

- Dados de identificagcédo da instituicao participante da pesquisa

Nome: Telefone:
Endereco:

Cidade: Cep:
CNPJ:

- Dados sobre a pesquisa cientifica/ pesquisador

Titulo do projeto: Stress e Qualidade de Vida em grupos de idosos: andlise e
comparagao.

Pesquisador: Vivian Cristina Pacola Alves

Documento de Identidade: 32180349-8

Registro no Conselho Regional de Psicologia: 06/82743

Endereco: Rua Bolivia, 110

Bairro: Nova Europa Cidade: Campinas

Telefone: 11-9804-4443

- Termo

Este trabalho € uma pesquisa de Mestrado, que estd sendo realizado por
mim, psicologa Vivian Cristina Pacola Alves, e orientado pela Professora Dra.
Marilda Emmanuel Novaes Lipp, da P6s Graduacdo em Psicologia do Centro de
Ciéncias da Vida da Puc-Campinas. O objetivo é verificar e comparar a incidéncia
de Stress e a Qualidade de Vida em grupos diversificados de idosos. Para isso
serd realizada uma entrevista com idosos estudantes da Faculdade da Terceira
Idade, idosos residentes em um asilo e idosos que participam de uma atividade
religiosa. Todos 0s participantes irdo responder a um questionario de identificagéo
e em seguida ao Inventario de Sintomas de Stress, ao Qualidade de Vida e um
Levantamento de Fontes de Stress.

As informacfes obtidas serdo mantidas em sigilo pela pesquisadora. Os
dados coletados serdo utilizados somente para fins cientificos. Os resultados
estardo disponiveis para os participantes que tiverem interesse. A participacao
nesta pesquisa € voluntéaria e, se o participante desejar, ela pode ser interrompida
em qualquer momento, sem qualquer prejuizo para os participantes.

Em caso de davida o comité de ética podera ser contatado pelo telefone:
(19) 3729-6808.
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Vivian Cristina Pacola Alves
CRP 06/82743
(11) 9804-4443

Declaro para os devidos fins que fui informado sobre detalhes do estudo,
compreendi sua natureza e, concordo livremente em disponibilizar o local para
participar.

Sao Paulo, de de 20

Assinatura do Responsavel pela Instituicéo

Assinatura da Pesquisadora

109



Anexo B

FICHA DE IDENTIFICACAO

Iniciais: N°

Sexo: () Masculino ( ) Feminino Idade:
Grau de instrucao: Estado Civil:
Possui Filhos: ( ) Nao ( ) Sim Quantos?

Com quem mora:

Exerce uma Profissdo? ( ) Ndo ( ) Sim Qual?

E a mesma de antes? ( ) N&o ( ) Sim Faixa Salarial:

Crenca Religiosa:

Pratica com frequéncia a atividade religiosa? ( ) Nao ( ) Sim
Possui alguma atividade remunerada extra ? ( ) Nao ( ) Sim

Qual o tempo de moradia no asilo?
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Anexo C

Levantamento de Fontes de Stress

1- Preocupacdo em adoecer

2- Precisar morar com familiares

3- Ajustar o orcamento familiar a sua

renda

4- A maneira do cOnjuge se comportar

com outras pessoas

5- Falta de dinheiro que Ihe possibilite

boa assisténcia médica

6- Pensar sobre sua aposentadoria

7- Preocupar-se com o bem estar de

seus familiares

8- Preocupar-se com problemas de

outras pessoas

9- Nao estar exercendo uma atividade

profissional

10- N&o ter dinheiro suficiente para lazer

11- Estar exercendo uma atividade

profissional

12- Nao ter casa propria

13- Desconfiar de outra pessoa
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14- Pessoas queridas estarem doentes

15- Relacionamento sexual

16- Auséncia de visitas regulares dos

familiares

17- O comportamento de seus familiares

para com vocé

18- Providenciar aspectos relacionados a
manutencdo da casa tais como, limpeza,

comida, vestuario

19- Sentir-se preocupado, ansioso,

deprimido

20- Administrar o orgamento domestico

21- Pensar no passado

22- Assuntos relacionados a morte,

viuvez, perda de pessoas queridas

23- Notar em si préoprias perdas como

audicao, visao, etc.

24- A maneira do cdnjuge se comportar

com vocé

25- Depender de outras pessoas

26- Atividades de rotina como ir a

bancos, supermercados, feiras

27- Dificuldade para locomover-se com
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rapidez e agilidade em situacbes como

subir num 6nibus

28- Outras pessoas, além do coénjuge

precisarem morar com vocé

29- Pensar na velhice

30- Nao se sentir aceito por outras

pessoas

31- Preocupacédo com beleza externa

32- N&o ter mais a aparéncia jovial

31- Outros

Quais?
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Anexo D

Inventario de Qualidade de Vida — IQV

Por favor, assinale com|[ X ] os itens abaixo, se acontecem normalmente na

sua realidade:

QUADRANTE SOCIAL

1 Tenho amigos com o0s quais socializo em
(o7 1T WS [ ]
2 A maior parte de meus amigos dependem de
mim para algo importante(que ndo s6 amizade)

[ ]

3 Gosto de conversar sobre assuntos ndo relacio-
nados ao meu trabalho...........cccoceeeeiiieeiiiininenn, [ ]
4 Ha horas em que visitar e receber meus
amigos é perda de tempo......ccccceeeeevicciieeeeenn, [ ]
5 Converso com Vizinho......ccccooovveeiieeiiiieneenes [ ]
6 Sinto-me desconfortavel em festas ............. [ ]
7 Colaboro com alguma instituicdo de caridade
[1]

8 As vezes me esquivo de atender telefonema

e aMIQOS ..o [ ]
9 Prefiro conversar sobre neg6cios, mesmo em
UMA fESTA ..o [ ]

10 Gosto de passear sem pressa ou horarios..[ ]

QUADRANTE PROFISSIONAL

21.Sou competente em meu trabalho .............. [
22.Tenho metas quanto ao que quero fazer

[ ]

23.Meu trabalho é reconhecido por outros....... [

24.Ndo tenho medo do futuro no que se
refere

ao trabalho ......cccccoo v [
25.Ganho satisfatoriamente...........ccccccceeeenneee [
26.Se pudesse pararia de trabalhar ................. [
27.Sinto que contribuo para o sucesso da
EIMPIESA .eveeiiiiiiieeeeeeeetttrer e e e s ssrrrrr e e e e s sanrrereeeaaas [
28.Escolhi a profissédo errada para mim.......... [
29.Meu trabalho me oferece seguranca........... [

30.Se fosse possivel mudaria de emprego...... [

QUADRANTE AFETIVO

11 Tenho um relacionamento afetivo estavel [esposo
(@) / namorado (Q)] .eveeeeerrerrrrrieeniiiiree e e [ ]

12 Sou admirado por minhas qualidades além

de minha atuacao profissional...........ccccceeee.... [ ]

13 Sou comunicativo (a) e alegre com meus filhos.

.......................................................................... [ ]

14 Minha familia esta razoavelmente satisfeita com
0 nimero de horas que dedico a ela, por semana..

.......................................................................... [ 1]
15 Recebo afeto......cccceevvvvviiene e [ ]
16 DOU afetO..ueieee e [ ]
17 Admiro-me e gosto de mim mesmo ............ [ ]
18 Gosto de observar a natureza e o fagco sempre
.......................................................................... [ 1]
19 As vezes fico lembrando pequenos episodios
bons de minha vida........cccccvvvveviviiiinene, [ ]
20 Comemoro com prazer as datas importantes
072 = U8 0 111 2 I [ ]

QUADRANTE DE SAUDE

31E raro ter dor de cabega .............ccceevvenee. [
32 Minha presséo arterial esta normal ............. [
33 Tenho problemas dermatolégicos ............... [
34 Tenho azia freqUientemente........................ [
35 Fago check-up regularmente ....................... [
36 Vou ao dentista todo ano ............ccccvvveeeeeens [
37 Faco exercicio fisico pelo menos trés vezes
POF SEMANA ....uvviiiiiiiiiieeiieeeeeeeieeeee e e e e e e s e e ae s [
38 Minha alimentacéo € saudavel .................... [
39 Utilizo técnicas de relaxamento quando estou
TENSO (A) evveerieiriieee e e ie st [
40 Consigo me desligar dos problemas para
JESCANSAN ....uevieee it [
41 Tomo calmantes regularmente ................... [
42 Tenho estabilidade emocional ..................... [
43 Sofro de ansiedade ou angustia ................ [
44 Meu peso esta dentro da média .................. [
A5DUMMO DML ..uvvieii i [

— e
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