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RESUMO

O Curso/Programa da Universidade Aberta a Terceira Idade da Universidade Catodlica ue Guias
(Unati’lUCG) vem tentando, com seus alunos, ampliar seus conhecimentos possibilitando novas
amizades e o rompimento de sua solidéo. Com esse objetivo, busca o fortalecimento da identidade
social do idoso, valorizando-0 e tentando retoma-lo de um processo de exclusdo social,
devolvendo-lhe a alegria de viver, permitindo-he novas formas de expressar e fortalecendo a
possibilidade de sua participacdo ativa no cenario familiar e na sociedade. O presente trabalho é
um estudo descritivo e comparativo com 0s seguintes objetivos: avaliar as caracteristicas dos
alunos que frequientam a UNATIUCG,; avaliar as prevaléncias da depressao e do estresse nos
alunos, no inicio e término do Curso; avaliar a qualidade de vida desses alunos no inicio e término
do Curso. Os instrumentos de afericdo utilizados foram: Questionario para Avaliar a Populacdo de
Alunos que Freqguentam a UNATIUCG, Miniexame do Estado Mental (Mini-Mental) Escala
Geriatrica de Depressao (versao simplificada), Questionério de Qualidade de Vida Afetiva e Escala
de Holmes-Rahe para Avaliacdo do Estresse e a amostra foi constituida de 85 alunos, com idade
de 54,50 a 77,00 anos (média 61,12 anos), sendo 77 (90,59%) do sexo feminino e 8 (9,41%) do
sexo masculino. Verificou-se que, no inicio e término do Curso, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa quanto aos fatores demogréficos, psicossociais e de saude fisica e
mental. Quanto a prevaléncia de depressao, surgiu diferenca significativa entre os valores no inicio
e término do Curso (38,82% e 52,94%, respectivamente) (p = 0,01). Quanto a prevaléncia do
estresse, estes valores foram de 24,70% e 10,59%respectivamente antes e no término do Curso,
houve diferenca estatistica significativa (p = 0, 031) e, nivel de qualidade de vida dos alunos, antes e
depois do Curso, foi de 49,41% e 57,65%, sem diferenca significativa (p = 0,190). Os dados obtidos
mostram uma resposta posiiva do Curso/Programa da UNATI/UCG, propiciando melhoria no
estado mental, depresséo, estresse e na qualidade de vida dos alunos, proporcionando a eles mais

anos de vida e com mais qualidade.



XXii

ABSTRACT

Offered by the Catholic University of Goias, theutse/Program of the University Open to the Third
Age (UNATI/UCG) aims at broadening the studentsdwiedge in order to enable them to make new
friends and put an end to loneliness. With thisectiye, the Course seeks to strengthen the social
identity of the elderly, giving them their due valand trying to bring them out of a process ofaoci
exclusion by restoring in them the joy of life, lajlowing the discovery of new ways for self
expression and by strengthening the possibilittheir active participation in the family scenarieda

in the society. This work is a descriptive and camapive study which has as its main objectives to
appraise the profile of the students who attendUNATI/UCG; to assess the students’ depression
and stress prevalence at the beginning and erfteafdurse; to evaluate these students’ life quatity
the beginning and end of the course. The instrusnes¢d for measurement were a Questionnaire to
Evaluate the Population of Students who Attend UMATI/UCG, Mini-Exam of Mental Status
(Mini-Mental), Geriatric Scale of Depression (siffipld version), Questionnaire of Affective Life
Quality and the Holmes-Rahe Scale of Stress Assedsimhe sample was constituted of 85 students
whose ages ranged from 54,50 to 77,00 (average&2pI77 (90,59%) of these students were females
and 8 (9,41%) were males. It was observed that tipwbeginning and end of the course there was no
statistically significant difference as to demodnap psychosocial and physical and mental health
factors. With regards to depression prevalencégrafisant difference emerged among values at the
beginning and end of the course (38,82% and 52,94%pectively) (p=0,01). Values for stress
prevalence were 24,70% and 10,59% respectivelpréeind upon the end of the Course, without any
significant statistic difference (p=0,031). Thedsnts’ level of life quality before and after theucse
was 49,41% and 57,65%, thus bearing no signifidéférence (p=0,190). The collected data show a
positive response of the Course/Program of the UNAJG, which improved mental status,

depression, stress and the students’ life quaditygring a longer, quality life span.
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CAPITULO 1 —INTRODUCAO

A psicologia do envelhecimento vem estudando as alteracdes
comportamentais, que acompanham de forma gradual o declinio na funcionalidade
dos varios dominios do comportamento psicolégico, nos anos mais avancados da
vida adulta (NERI, 1995).

A terceira idade ou nova idade, como também é denominada, representa
etapa importante para reflexdo pois, nesse periodo, comportamentos e atitudes
refletem nitidamente aquilo que foi valorizado e assumido.

Estudos e pesquisas nesse campo comprovam que podem ocorrer varias
“posturas”, que sdo denominadas os 9 “R's”, como elenco de possibilidades
(NOVAES, 1999):

1. Resgate dos valores e modos de viver que ndo puderam ser até entéao
assumidos;

2. Ruptura com situacbes e rotinas de vida que tiveram que ser
suportadas, por forca das circunstancias e falta de alternativas;

3. Retomada de planos, programas de vida e atividades que precisam
ser completados e desdobrados;

4. Ressurgimento de dimensfes pessoais como a mistica, artistica,
laborativa que ficaram abafadas por um cotidiano dificil e exigente;

5. Restauracdo de desejos e necessidades que ndo puderam ser

satisfeitos, pelo fato de “o homem ter a idade de seus desejos”;
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6. Retorno de emocdes e sentimentos, intensificando a sensibilidade e a
afetividade, estabelecendo vinculos e relacdes interpessoais;

7. Recaida constante em estados de depressao e de vazio, ligados a
sensacao de inutilidade, inseguranca e fracasso;

8. Recordacdo permanente de lembrancas passadas, como a Unica
maneira de manter-se vivo, sem tentar a ponte do significado entre o
passado, presente e futuro;

9. Reconstrugdo da identidade pessoal e social com base em novos
interesses e motivagdes, descobrindo criativamente outras facetas do

viver e modalidades de prazer.

As trajetodrias vitais representam o somatorio de experiéncias e de
vivéncias, norteadas por valores, metas e modos pessoais de interpretar o
mundo. E evidente que a trama dos eventos e das circunstancias desse percurso
trabalha juntamente com as condigcbes ambientais. Somos, a0 mesmo tempo,
fruto de influéncias hereditarias, sociais e culturais que pontuam nossas opcoes e
filosofia de vida. Dessa maneira, sem negar o biol6gico, podemos enfocar a
velhice como essencialmente um fendmeno social (NAHOUM, s/d).

O importante é que nesse periodo da vida sejam assumidas escolhas
pessoais e nao se fique culpando os demais pela soliddo sentida e pelo abandono
em que se vive. E essencial que se procurem novas modalidades de prazer como o
programa assumido pela Universidade Aberta a Terceira Idade da Universidade
Catdlica de Goias, que vem construindo um espago na sociedade. As politicas do
nosso pais ainda nao favorecem o florescimento de um conjunto de acbes
assumidas nacionalmente, visando a integracdo do idoso na sociedade, de modo
gue seu ritmo e capacidade possam participar, procurando desenvolver ndo apenas
um pensamento analitico e abstrato e flexibilidade de raciocinio para entender,
administrar e projetar situacdes novas, mas também, e sobretudo, dominio de
linguagem, visdo de globalidade, atitude pluralista, visdo prospectiva, capacidade de
iniciativa, habilidade para o exercicio de valores do passado e do presente,

respeitando as minorias.
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A extensado universitaria constitui um instrumento capaz de desencadear
processos pedagogicos que possibilitam a articulagcdo de teoria e préatica, que
estimulam a postura interdisciplinar, a apreensdo critica da realidade social, a
elaboracdo de novas metodologias no processo de constru¢cdo do conhecimento, o
aprendizado da gestdo coletiva sobre a pratica social, estimulo a pesquisa no
sentido de dar suporte cientifico necessario para a producdo do conhecimento, a
apreensdo critica do real. A elaboracdo e reelaboracdo do conhecimento entre
universidade e sociedade possibilitam a avaliacdo da propria universidade, de sua
acao e dos saberes com que trabalha, confrontando-os com as necessidades reais
evidenciadas pela préatica social e profissional. Atualmente nds temos 12 (doze)
programas em que o Curso/Programa da Universidade Aberta a Terceira Idade esta
inserido com a finalidade de ser alternativa para pessoas de meia idade e terceira
idade, que a sociedade marginaliza e exclui, numa fase da vida em que a promogao
do envelhecimento saudavel e a manutencdo da méaxima capacidade funcional do
individuo que envelhece, pelo maior tempo possivel, foco central da politica,
significam a valorizacdo da autonomia, qualidade de vida e da autodeterminacédo e
preservacdo da independéncia fisica e mental do idoso. Tanto as doengas fisicas
guanto as mentais podem levar a dependéncia e, consequentemente, a perda da
capacidade funcional.



CAPITULO 2 — OBJETIVOS

O Brasil estd envelhecendo. A partir da década de 70, a populagédo
brasileira vem perdendo as suas caracteristicas de populacdo jovem. Os dados
demograficos demonstram que o envelhecimento da populacdo brasileira cresce,
devendo este fato ser repensado e considerado primordial na politica, na sociedade
e na educacao.

O processo de envelhecimento populacional no Brasil esta ocorrendo de
maneira distinta do verificado nos paises desenvolvidos, onde ele foi gradual, o que
permitiu um planejamento para diminuir o seu impacto socioecondémico. Outro
diferencial é que, enquanto nos paises desenvolvidos 0 aumento da expectativa de
vida esteve ligado principalmente a uma melhoria das condicdes de vida da
populacdo, no Brasil e em outros paises do Terceiro Mundo, isto se deveu, em
grande parte, aos avanc¢os da tecnologia médica nos ultimos 50 anos que propiciou
meios de prevenir ou curar muitas doencas, antes fatais. Tornou-se possivel um
aumento de expectativa de vida num cendrio de pobreza. Estas diferencas
acarretam problemas em termos de atendimento a saude fisica e mental do idoso.

A Unati/UCG entende ser fundamental ampliar o seu espaco de atuacao
para reunir as pessoas e criar condicdes indispensaveis a atuacao coletiva.

“E preciso construir simbolos, discursos com o sentimento e a forca da
meditacdo, da presenca, da revelacdo que sdo a historia do que é vivido, revivido
nessa eterna necessidade de ir, vir, sair, voltar, colorir e renovar. (CRAVEIRO,
1997)".

Tanto a dependéncia fisica quanto a mental constituem fatores de risco

significativos para a mortalidade nesta popula¢do, mais relevantes até do que as
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proprias doencas que levaram a dependéncia, visto que nem todo doente torna-se
dependente, conforme revelam estudos populacionais de segmentos de idosos
residentes em diferentes comunidades (RAMOS et al., 1993). No entanto, nem todo
idoso dependente perde sua autonomia e, neste sentido, a dependéncia mental
deve ser objeto de atencdo especial, na medida em que leva, com muito maior
frequéncia, a perda de autonomia. Doencas como depressdo e deméncia ja estéo,
em todo mundo, entre as principais causas de anos vividos com incapacidade,
exatamente por conduzirem a perda da independéncia e, quase necessariamente, a
perda da autonomia. O curso da Unati/UCG tem tentado ampliar o conhecimento,
fazer novas amizades e romper com a soliddo, na busca do fortalecimento da
identidade social do idoso, valorizando, tentando retoma-lo de um processo de
exclusdo social, devolvendo-lhe a alegria de viver, permitindo-lhe novas formas de
expressar e fortalecer a possibilidade de participar ativamente do cenério familiar e
social.

Por considerar extremamente relevante a assisténcia prestada a

populacao idosa, desenvolveu-se o presente estudo, com 0s seguintes objetivos:

1. Avaliar as caracteristicas sociodemograficas dos alunos que
freqientam a Universidade Aberta da Terceira Idade da Universidade
de Goias (UCG).

2. Avaliar as caracteristicas relacionadas a saude fisica e mental dos
alunos que frequientam a Universidade Aberta da Terceira ldade/UCG
e se ha alteracéo desta no término do curso.

3. Avaliar a prevaléncia de depressdo nos alunos no inicio do Curso da
Universidade Aberta da Terceira Idade, UCG, e se ha alteracédo dela
no término do Curso.

4. Avaliar a prevaléncia do estresse nos alunos no inicio do Curso da
Universidade Aberta da Terceira Idade, UCG, e se ha alteracéo dele
no término do Curso.

5. Avaliar a prevaléncia de qualidade de vida afetiva dos alunos no inicio
do Curso da Universidade Aberta da Terceira Idade, UCG, e se ha

alteracdes dela no término do Curso.
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CAPITULO 3 -ENVELHECIMENTO

3.1 — Definicao de Envelhecimento

Hipdcrates, médico e fildsofo da Grécia antiga, foi o primeiro a designar a
senectude como o "inverno da vida". Para Galeno, um dos pioneiros da medicina, a
velhice era uma fase da vida da qual ndo podiam escapar oS que ndo morriam na
juventude e, portanto, devia ser entendida como "vontade da natureza". Ja as
doencas, ele as descreveu como contrarias a natureza, representando um disturbio
na trajetéria natural da vida.

No Ocidente, desde a Idade Média, a idade avancada é entendida como
intermediaria entre a doenca e a saude. No século XVIII, com o advento do processo
de industrializagcédo na Inglaterra, o organismo do idoso passa a ser associado a uma
maguina que se desgasta.

A partir do século XIX, a geriatria — ainda ndo assim designada — comeca
a existir, surgindo uma preocupacao terapéutica em relacdo a velhice, considerada,
entdo, como patologia. Velho e doente tornam-se sinbnimos, embora fossem poucos
0s que chegassem, naqueles tempos, a senescéncia. O inicio do século XX assinala
0 aparecimento da geriatria como ciéncia, na época fundamentada na teoria do
desgaste dos Orgaos.

Existe um entendimento intuitivo do que seja o envelhecimento humano,
mas ha certa dificuldade para conceitua-lo precisamente. O termo envelhecimento
refere-se a diversos aspectos da passagem do tempo, em diferentes niveis de
abordagem. Quando utilizamos a terminologia envelhecimento humano, de maneira
geral, referimo-nos a um evento multideterminado e, portanto, de dificil

conceituacao.
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HAYFLICK (1996) relata que ndo existe um processo Unico, pois ndo ha
um padréo geral de envelhecimento que possa ser aplicado a todas as esferas da
vida, ou mesmo, mais restritamente aos 0rgaos de nosso corpo. O envelhecimento
resulta de fatores genéticos, ambientais e estilo de vida, muitas vezes, as
deficiéncias e limitagbes associadas a velhice podem ser causadas pelos efeitos de
doencas ou de estilos de vida, mais do que pelos processos de envelhecimento.

Segundo STEVENSON, GONCALVES e ALVAREZ (1997), a velhice
associa-se a enfermidades e dependéncia, demonstrando que ligado ao processo de
envelhecimento natural esta uma multiplicidade de fatores passiveis de prevencéo
como condicdes de saneamento, de nutricdo, de habitacdo, de trabalho e de
educacado. Para estes autores, a compreensao do processo de envelhecimento so é
possivel se atentarmos para todos 0s aspectos que se relacionam a ele.

Na Assembléia Mundial das Nac¢des Unidas realizadas em 1982, adotou-
se o critério, entre outras recomendacdes, de que para os paises da América Latina
e Caribe sessenta anos de idade seja o limite inferior do periodo considerado como
o do envelhecimento cronolégico (ONU, 1993). Entretanto, FREITAS (1992)
comentou que o Brasil € um Pais de terceiro mundo, onde perdura uma cultura
anacrobnica e deturpada pelos periodos de autoritarismo, que sempre impediram que
fosse resgatada a cidadania dos idosos. Afirmou que, em um Pais que contradiz
todos os conceitos sobre velhice, esta ndo pode ser estabelecida como sendo apods
0S sessenta anos, por causa da velhice precocemente suposta e que surge pelas
caracteristicas do sistema em que vivemos.

Para VERAS (1994), sob o ponto de vista cronolégico, velhice torna-se
um termo impreciso, pois os limites desta flutuam de acordo com a complexidade
fisiologica, psicologica e social. Portanto, o envelhecimento é processo natural e
individual, no qual as altera¢gdes estruturais e funcionais s&o decorrentes de fatores
tanto intrinsecos como extrinsecos, que tém que ser analisados em sua totalidade. E
necessario levar em conta que a velhice pode ser vivida e percebida de formas
diferentes, de acordo com o contexto sociocultural em que se desenvolve. Este autor
refere existirem no Brasil padrdes sociais diversos dentro de suas diferentes regides,
pois, junto a um Brasil altamente industrializado e rico, vive um outro muito pobre, o
gue repercute nas politicas de saude, pois tanto idosos como jovens encontram-se a

competir pelos escassos recursos do governo. Afirma ainda que a susceptibilidade



XXX

para problemas de saude nas pessoas idosas é distinta, se compararmos a
populacdo idosa que sobrevive em favelas com a que vive em cidades

confortavelmente e usufruindo de servicos adequados.

3.2 — Populacgéo Idosa no Mundo e no Brasil

A tomada do ponto de corte como sessenta anos de idade para o inicio da
velhice pela Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPS, 1992), para os paises da
América Latina e Caribe, permitiu determinar que na década de noventa , a
populacdo mundial crescesse a uma taxa de 1,7% ao ano, enquanto a populagéo de
sessenta anos ou mais crescesse 2,5%. A maior parte deste Ultimo aumento
ocorreu nos paises em desenvolvimento, onde a taxa de crescimento das pessoas

idosas foi cerca de trés vezes maior do que a dos paises desenvolvidos.

Gréfico 1 — Populacdo idosa no mundo (1960-2020).
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Na Ameérica Latina, somados os dados do Caribe, existiam em 1991 uma
populacdo de 363,7 milhGes de habitantes, e 23,3 milhdes (6,4%) eram de pessoas
com sessenta anos ou mais. Estima-se que, para o ano de 2000, a cifra total
chegue a 565,7 milhdes, dos quais 41 milhdes (7,2%) serdo de pessoas idosas; e

para o ano de 2025, estima-se que o numero chegue a 865,2 milhdes, dos quais
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93,3 milhdes serao idosos, ou seja, 10,8% da populacéo total (OPS, 1992).

Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPS, 1992), “o
envelhecimento é reconhecido como uma das mais importantes modificacdes na
estrutura da populacdo mundial’. Esta modificacdo do perfil etario € verdadeira em
todos os paises do mundo porém, entre os dotados de menos recursos econémicos
e sociais, como o Brasil, a questao cerca-se de maior gama de problemas.

Em 1900, a populacédo brasileira era de 530.335 habitantes, e havia
17.438 pessoas com sessenta ou mais anos de idade, correspondendo a um
percentual de 3%. No censo publicado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica em 1970 (IBGE, 1970), foi constatada uma populacdo de 92.699.59
habitantes, sendo 5.916.694 com sessenta anos ou mais, perfazendo um percentual
de 5,1%. No censo de 1980, a populacdo atingiu 119.707.865 habitante, sendo
7.741.434 com sessenta anos ou mais, com um percentual de 6,5%. Segundo dados
extraidos do Censo Demografico de 1991, divulgados no Anuério Estatistico do
Brasil (IBGE,1993), a populacdo idosa brasileira, naquele ano, era de 4.903.468
homens e 5.772.041 mulheres, perfazendo um total de 10,7 milhdes. Este niumero
correspondia a uma populacdo de idosos maior que a da Inglaterra e Gales (estes
paises do Reino Unido tinham 9,8 milhdes de habitantes com 60 anos ou mais) e
maior que a populacdo total de muitos paises europeus, inclusive Portugal que,
naquele ano, tinha uma populacdo de 9,8 milhGes de habitantes, a Bélgica, 9,8
milhdes, a Grécia, 9,7 milhdes e a Suécia, 8,3 milhdes.

O Brasil, hoje, desponta como um pais cuja populacdo se se encontra em
rapido e inexoravel processo de envelhecimento. No ano 2020, seus habitantes, com
60 anos ou mais, irdo compor um contingente estimado de 31,8 milhGes de pessoas.
Essa populagcéo, ao crescer quinze vezes no periodo de 1950 a 2020, em contraste
com a populacao total que tera crescido apenas cinco vezes, situara o Brasil como o
sexto pais do mundo em termos de massa de idosos. Hoje a populacdo idosa
brasileira ja passa dos 14 milhdes, o que evidencia a importancia deste contingentes
populacional no Brasil (VERAS, 1999c.)

No CENSO (2000) dados preliminares da populagéo por habitantes no:
Brasil é de 169.544.443, no Centro-Oeste € de 11.611.491, no Estado de Goias é de
4.994.897 com a taxa de crescimento anual de 2,56 e de Goiania € 1.090.581 com a

taxa de crescimento anual de 2,15: participagdo em percentagem Goias/Centro-
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Oeste é de 43,02% e Goias/Brasil 2,95% (SEPLAN-GO/SEPIN — 2000). A populacéo
idosa no Estado de Goias corresponde a 441.630 eleitores, sendo que 205.853 sao
do sexo feminino e 235.664 do sexo masculino.

Segundo os dados do IBGE (1996) a populacdo idosa brasileira de
sessenta a 79 anos, de oitenta anos acima e de idade ignorada corresponde a
12.810.101, da regido geogréfica (Centro-Oeste) 636.010, da unidade de federacéo
(Goias) 296.291, mesorregidao geografica (Centro Goiano) 149.758, microrregiao
geografica (Goiania) 87.050, municipio (Goiania) 62.729 e distrito (Goiania —
Goiania-Go) 62.729.

Grafico 2 — Porcentagem da populacdo idosa em relacdo a populacdo total no

estado de Goias e sua capital (Goiania) — 1960-2000
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Para salientarmos a magnitude dessa evolucdo populacional em nosso
pais, lembramos que, segundo WORLD HEALTH STATISTICS (1997), em 1950
ocupavamos o 16° lugar em populagdo com idade igual ou superior a 60 anos, com
2,1 milhdes de idosos. HERNADEZ (1992) cita que de acordo com estudos da
Organizacao das Nac¢bes Unidas (ONU) em 1989, em 2025 teremos 32 milhdes de
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habitantes com 60 anos ou mais, sendo, entdo, o Brasil 0 sexto pais do mundo em
namero de idosos. O Brasil esta deixando de ser um pais de jovens. Fatores como o
declinio de nascimentos e os avancos da medicina, em especial da geriatria e
gerontologia, sdo 0s responsaveis pela longevidade e consequente aumento desta
parcela da populacdo. No Brasil, entre 1960 e 1980, houve uma queda de 33% na
fecundidade. No mesmo periodo de 20 anos, a expectativa de vida aumentou em 8
anos. A expectativa média de vida da populacdo idosa brasileira, em 1990, era de
que as mulheres, a partir de 60 anos, tinham ainda mais 18,2 anos para viver, e 0s
homens, 15,9 anos. Entre os anos de 1980 e 2000, o aumento estimado situa-se
em torno de 5 anos quando o brasileiro, ao nascer, tera a esperanca de vida de 68,5
anos. As projecdes para o0 periodo de 2000 e 2025 permitem supor que a
expectativa média de vida do brasileiro estara proxima de 80 anos, para ambos 0s
sexos (KALACHE et al, 1987).

“A prevencao e informacéo, associadas a um coquetel de novas drogas,
devem empurrar a expectativa mundial de vida humana para perto dos cem anos em
menos de duas décadas. Os japoneses, campedes de longevidade, ja chegaram aos
oitenta. Alguns cientistas acham que nos préximos 25 anos a ciéncia sera capaz de
eliminar o limite maximo da vida humana, atualmente fixada por consenso em torno
dos 120 anos.” (GOMES, 1999).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1998) determina que seja
considerado como envelhecido populacionalmente aquele pais que ultrapasse em
7% a sua taxa de “gerontes”. O Brasil ja estd chegando préximo a este limite. A
relacdo populacional 1900/1980 demonstra que, nestes 80 anos, enquanto a
populacdo geral aumentou 22,6 vezes, a de 60 anos ou mais cresceu 44,3 vezes. O
namero de velhos atingiu 14 milhdées e o Brasil fatalmente sera considerado um pais
envelhecido populacionalmente. TOLLEDO (1996) comenta, com base em estudo
do IBGE, que no periodo de 1975 a 2025, a totalidade da populagdo terd um
aumento de 102%, enquanto a populacéo de idosos tera aumentado 224%.

Como consequéncia, estimativas apontam que, entre os anos de 1991 e
2020, a populacdo idosa aumentara mais rapidamente que a populacédo total em
todos os paises da América Latina. No Brasil, o ultimo censo do IBGE, realizado em
2000, mostrou que em 2020 havera 58 idosos para cada cem jovens com menos de

quinze anos, sendo que em 1995 eram apenas 24 para cada grupo de cem
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(RAMOS et al, 1987; VERAS, 1994).

A transicdo demografica € um fendbmeno que deve ser entendido como a
fase evolutiva pela qual uma sociedade passa, o caminho da estabilizacdo de sua
populacdo, quando a taxa de crescimento é proOxima a zero, com baixas taxas de
mortalidade e de natalidade. Entretanto, segundo KALACHE et al. (1987), a
transicdo demogréfica nos paises em desenvolvimento, como no Brasil, deve-se
muito mais as conquistas tecnologicas na area da saude do que ao desenvolvimento
socioeconémico. Segundo KALACHE (1996), “mesmo que uma pessoa viva hoje em
condicbes precarias, sem @&gua potavel, sem esgoto sanitario, em péssimas
condi¢bes de moradia e trabalho, subalimentada, suas chances de sobreviver até a
velhice sdo muito maiores do que até um passado muito recente”. Ao mesmo tempo
em que ocorrem mudancas na estrutura da populacdo, observam-se também
mudancas nos padrbes de saude e doenca, que sdo também componentes
fundamentais para a compreensdo da dindmica populacional. A salde esta sendo
entendida como algo muito maior do que a auséncia de doenca, encerrando a
possibilidade de uma vida saudavel, participativa, com contato entre geracdes, em
busca da melhoria da qualidade de vida do individuo, da sua familia e da
comunidade onde vive (VERAS, et. al., 2000).

As consequéncias deste fenbmeno no individuo na sociedade merecem
ainda maior atencéo daqueles que dedicam suas atividades profissionais em prol da
promocado da saude do idoso (FILHO, 2000). Aliada a existéncia de uma politica de
saude para o idoso, ha necessidade de qualificacdo em gerontologia e geriatria,
visto que a demanda de idosos nédo é proporcional a formagédo de recursos nestas
areas, exigindo, também, uma maior participacdo da enfermagem em programas e

projetos para a terceira idade.

3.3 — Teorias do Envelhecimento

O processo de envelhecimento humano, desde as mais antigas
civilizacbes, sempre foi alvo de preocupacdo e interesse por parte de estudiosos,
surgindo entdo muitas teorias na tentativa de explicar este fendmeno e, se possivel,
retardd-lo. Varios pesquisadores tentam esclarecer por que envelhecemos, mas nao
existe até agora nenhuma teoria comprovada que explique tal fenébmeno. Segundo

HAYFLICK (1996), “o envelhecimento tem muitas causas que poderiam incluir
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aspectos de todas as teorias”.

As teorias do envelhecimento podem ser classificadas, conforme a
natureza do fenbmeno, em bioldgicas, psicoldgicas e socioldgicas.

As teorias biologicas do envelhecimento explicam o processo de
envelhecimento fisico, as mudancas do corpo que incluem alteracdes em niveis
molecular e celular nos principais 6rgaos e sistemas, e a habilidade do corpo para
resistir as doencas e as condi¢coes do ambiente.

As teorias psicologicas enfatizam as mudancas no comportamento e 0s
papéis sociais ao longo da vida, pois as experiéncias das pessoas envelhecidas vao
diferir conforme o processo particular de cada um (STANLEY & BEARE, 1995).

As teorias sociologicas referem-se ao processo no qual o individuo
adquire condutas, crencas e valores que sao avaliadas em seu contexto social, seja
na familia ou no grupo cultural a que pertencem (NARRO, 1996).

Das seis teorias apresentadas abaixo, apenas a teoria do desgaste
descreve os resultados do envelhecimento, as outras cinco explicam as suas causa.
O Quadro 1, concebido por BERGER e MAILLOUX-POIRIER (1995), apresenta
sucintamente um resumo de cada uma delas. Portanto h4 ouras teorias sobre o
envelhecimento biologico, todas elas o definem e, em certa medida, estdo

interligadas.

Quadro 1 — Teorias Gerais do Envelhecimento Biolégico

O sistema imunitario parece ja ndo conseguir distinguir
Teoria Imunitaria as células sas existentes no organismo, das
substancias estranhas.
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O envelhecimento seria programado biologicamente e
faria parte de um continuo, durante o desenvolvimento
organico, seguindo rigorosamente a embriogénese, a
puberdade e maturacgéo.

Teoria Genética

Altera¢cBes da molécula do DNA falseiam a informacéo

Teoria do erro da sintese o ~ ;
genética levando a formacdo de proteinas

protéica

incompetentes.
. As zonas do organismo humano deterioram-se com 0
Teoria do desgaste
uso.
Os radicais livres provocam a peroxidacao dos lipideos
Teoria dos radicais livres ndo saturados e transformam-nos em substancias que

envelhecem as células.

A regulacdo do envelhecimento celular e fisiolégico
estd ligada as mudancas das fungcBes neuro-

Teoria neuro-enddcrina -
enddcrinas.

REFERENCIA: BERGER & MAILLOUX- POIRIER (1995).
As investigacOes sobre o processo de envelhecimento enfocam-se nos

aspectos biologicos, fisioldégicos, imunolégicos e genéticos. Para que possamos
melhor entender as modificagdes impostas no organismo humano pela senilidade,
como também as alteracdes patolégicas que se assentam nos individuos ja
envelhecidos, precisamos ter nocdes gerais sobre o processo béasico do
envelhecimento.

Ha duas concepcbes tedricas sobre o periodo em que se inicia o
envelhecimento. A fundamentada na area das Ciéncias Biologicas, afirma que se
comega a envelhecer quando termina o crescimento, mais ou menos por volta dos
22 a 25 anos de idade. A outra, baseada na area das Humanidades, salienta que o
processo de envelhecimento inicia-se na concepcdo e termina na morte.
GUIMARAES (1999) ndo concorda com esta segunda teoria, enfatizando que “se
vocé pensa que envelhecemos desde que nascemos, esta enganado”.

Existem diversas teorias sobre o envelhecimento, as mais plausiveis séo
as da teoria genética e as dos radicais livres.

Ainda que o envelhecimento obedeca a um ritmo proprio em cada
individuo (duas pessoas com a mesma idade podem ser completamente diferentes),
existem algumas caracteristicas comuns a todos como, por exemplo, a menopausa
na mulher. Essa condicdo, caracterizada pela cessacao dos fluxos menstruais e da
capacidade reprodutiva feminina, ocorre entre os 45 e 50 anos na maioria das

mulheres. Essa programacao, que constitui um marco de envelhecimento, obedece
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a um programa que sé pode ter base genética, visto que é comum a todos o0s
humanos do sexo feminino. Ao considerar que as outras tantas alteragbes
caracteristicas do envelhecer sejam genéticas, teriamos de considerar que seriamos
dotados de dois tipos de programas genéticos distintos: um que nos faz desenvolver
e que atuaria nas primeiras trés décadas de vida, e um outro que passaria a agir em
seguida, como que se contrapondo ao que até entdo vinha atuando. Entretanto,
parece pouco provavel que, dentro do conceito de evolucéo das espécies, se aceite
a existéncia de qualquer acdo contraria a perpetuacdo de determinada espécie,
como seria 0 caso da existéncia de um programa genético direcionado para o
enfraguecimento do individuo, facilitando a sua morte.

N&o obstante essa limitacdo, a contribuicio da genética para o
envelhecimento € inquestionavel. Existem familias que s&o caracterizadas pela
extrema longevidade de seus membros, sendo essa uma caracteristica
provavelmente ligada a hereditariedade. O género humano tem em comum com o
chimpanzé 99% dos genes: 0 1%, no qual deferimos, foi suficiente para 0 homem
construir as piramides do Egito, a democracia dos gregos e o0s afrescos
renascentistas. Essa pequena mudanca na "formula da vida", também, fez com que
a duracado da vida humana passasse a ser mais do que o dobro daquela observada
nos chimpanzés. Existem, com toda a certeza, genes que contribuem para que a
vida seja prolongada.

A hipétese dos radicais livres € a mais crescente de todas; é também a
mais atraente. Para entender o que sejam os radicais livres temos de viajar pela
estrutura do 4&tomo. Como grande parte da agcdo dos radicais livres se da pelo
processo quimico conhecido como "oxidagao", substancias com efeito antioxidante
tendem a bloquea-los. A maior fonte de producéo de radicais livres no organismo é o
processo de "respiracdo celular’. Neste, o oxigénio sofre uma série de reacdes que
levam a producdo de energia, mas que também produzem radicais livres. Os
organismos que contam com "varredores mais eficientes" estdo mais protegidos, nédo
apenas de alteracdes associadas ao envelhecimento, mas também de um grande
namero de doengas como diabetes, enfisema e alguns tipos de artrite. Todas essas
afirmacdes sdo ainda consideradas hipoteses, devendo ser confirmadas por
experiéncias cientificas antes de serem completamente aceitas (GUIMARAES,
1999).
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N&o existe uma fonte de juventude genética, possivelmente, no futuro
poderemos atuar em alguns dos mecanismos descritos em busca de prolongar a

vida humana, mais nada poderia nos garantir que ndo estariamos sujeitos a uma

serie de efeitos colaterais, como o aumento da incidéncia de tumores.



CAPITULO 4 — ALTERACOES PSICOSSOCIAIS
RELACIONADAS AO ENVELHECIMENTO

LINTON (1981) afirmou que o individuo que se alegra com a idéia de
envelhecer € uma excecdo em qualquer sociedade e, mesmo considerando que a
velhice possa trazer consigo respeito e nova dose de influéncia, nela se renuncia a
muitas coisas consideradas agradaveis.

JUNQUEIRA (1998) citou alguns elementos que determinam o bem-estar
na velhice como vida longeva, saude fisica e mental, satisfacdo, competéncia e
status social, controle cognitivo, produtividade, renda, continuidade de papéis
familiares e ocupacionais, e manutencdo dos vinculos afetivos. DEPS (1993)
também declarou que o envelhecimento bem sucedido pode ser definido como um
nivel relativamente alto de saude fisica, bem-estar psicolégico e competéncia na
adaptacdo aos eventos. Quanto ao bem-estar emocional ou psicolégico, uma autora
relacionou-o ao estado da mente que inclui sentimento de felicidade, contentamento
e satisfacdo com condicfes da vida propria.

Isto nos permite refletir que, no decorrer do processo de envelhecimento,
como em qualquer outra fase da vida, vivenciam-se perdas e ganhos, diferenciando-
se apenas de uma pessoa para outra a percepcdo destas, o que depende da
plasticidade de cada um. POLLOCK (1980), apud STOPPE JR 1980 e LOUZA
NETO (1996), afirmaram que o ajustamento positivo as perdas depende das
caracteristicas do individuo, sendo mais freqliente em idosos com auto-imagem
positiva e identificados com a idade, ativos e ocupando importantes papeis sociais,

realizando atividades variadas e otimistas em relacéo ao futuro.
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A condicao ideal para o processo de envelhecer saudavel € a interacdo
entre o velho e o0 seu contexto séciocultural, ambos transformando-se e adaptando-
se a essas transformacdes. Para que isso aconteca € importante considerar mais as
potencialidades do que as limitagcbes do idoso. Para GILADS & GLORIG (1979),
deve-se compreender que o individuo mais velho vive constantemente adaptando
mecanismos e estratégias que visam superar suas habilidades em declinio, da
melhor maneira possivel, a fim de manter o equilibrio dele préprio e da sociedade.

Para BEAUVOIR (1990), o envelhecimento tem uma dimensao existencial
como em todas as situagdes humanas, pois modifica a relacdo do homem com o
tempo, com o mundo e com a sua prépria histéria. A autora afirmou que o homem
teme a velhice pelas transformacfes que a acompanham. O medo de envelhecer
estd associado a imagem de que a velhice traz doencas, soliddo, perdas,
improdutividade e morte. Ressaltou ainda que é comum ao homem temer as
transformacdes proprias da espécie, pois, quando crianca, teme transformar-se em
adulto e, quando, adulto teme transformar-se em velho. Para ela, o envelhecimento
depende da historia de vida, variando em tempo e espaco. A idade cronologica pode
diferir da idade biolégica em um mesmo individuo, apesar da relacdo de
interdependéncia existente entre ambas. A autora compara a senescéncia a uma
escada da qual, por possuir degraus irregulares, alguns despencam mais
rapidamente que outros.

PRETTI (1991) afirmou que a faixa etaria vem se constituindo cada vez
mais um fator de crescente discriminagédo nas grandes sociedades contemporaneas,
principalmente nas poténcias altamente industrializadas. Com freqténcia, a pessoa
€ considerada idosa diante da sociedade com base no momento em que encerra
suas atividades produtivas. As saudes fisica e mental sdo fatores de peso, sendo
fundamental a questdo da autonomia: o individuo passa a ser visto como idoso
gquando comeca a depender de terceiros para cumprimento de suas necessidades
basicas ou tarefas rotineiras de automanutencdo (SAAD, 1990). Em nossa
sociedade, o idoso € esteriotipado como improdutivo, invalido, etc., o que de alguma
forma influencia seu autoconceito.

CANOAS (1983) relatou que os velhos, por serem discriminados, muitas
vezes tentam negar a propria velhice como forma de afasta-la. Afirmou que esta

atitude torna-se perigosa, porque pode aproxima-los do ridiculo, pois para se
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igualarem ao jovem, vestem-se ou penteiam-se como estes. Eles se esforcam para,
diante dos que tém menos idade, mostrar uma alegria e dinamismo que ndo tém

mais.

4.1. — Depressao no Idoso

4.1.1 — Conceito

O termo depressao abrange situacdes que podem ser bastante distintas
entre si; pode expressar um sintoma, uma sindrome ou uma doenca, além da
possibilidade de expressar um quadro curto e abrupto, com risco de suicidio, ou
quadro duradouro e menos intenso, como distimia (o termo distimia é de origem
grega, significando “mau humor”, e referia-se a uma inclinacdo do temperamento a
melancolia) ou personalidade depressiva. Pode ainda representar situagbes
evolutivas e de amadurecimento (STOPPE JR., 1999).

A definicdo de depressao € outra questado problematica, sendo os critérios
diagnoésticos importantes na definicdo da casuistica. Varias pessoas idosas podem
ter sintomas depressivos, mas ndo preenchem os critérios estritos para sua incluséao
como depressivos. BLAZER & WILLIAMS (1980) aplicaram questionarios
padronizados detalhados a 997 idosos na Carolina do Norte (USA), descobrindo que
14,7% apresentavam sintomas depressivos, porém apenas 3,7% preenchiam os
critérios do Manual de Diagndstico e Estatistica de Distarbios Mentais (DSM) para
diagnostico de depressdo maior. A evidéncia surpreendente é que uma proporcao
de individuos idosos apresenta sintomas depressivos incapacitantes que néo
preenchem os critérios de definicdo do DSM.

Depressdo na velhice frequentemente passa despercebida atraveés de
uma barreira de isolamento social, pessimismo face a existéncia, passividade, e
gueixas somaticas, que tem sido erradamente considerados como parte do processo

normal de envelhecimento.

4.1.2 — Causas

Entre os principais distirbios mentais no idoso esta a depressao, que é
uma doenca potencialmente séria pelo dano que pode causar aos pacientes.
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Individuos que apresentam doencas psiquiatricas de inicio tardio tém fatores
etiolégicos distintos daqueles que envelhecem com a doencga mental cronica. I1sso
€ particularmente importante para os transtornos depressivos, em que 0s

processos neuropatoldgicos do envelhecimento preponderam sobre as

anormalidades do neurodesenvolvimento geneticamente determinadas.

Para LOOMIS (1979), a depressao ocorre frequentemente quando uma
pessoa perde alguém ou alguma coisa que tem sido fonte de apoio e de auto-
afirmacdo. Se o cuidador do idoso esta atento as necessidades individuais, a pessoa
gue esta experimentando a perda pode ser ajudada a procurar novas alternativas de
satisfacdo pessoal.

A depresséo € co-morbidade frequente, que tem um impacto negativo na
evolucdo dos doentes geriatricos, podendo influir na mortalidade, morbidade e na
capacidade de recuperacédo dos mesmos (ROCA, 1994). Idosos deprimidos, quando
hospitalizados por condi¢gBes clinicas ou cirirgicas, tendem a permanecer mais
tempo internados (MOFFIC, 1975). Entre os motivos pelos quais a depressdo nao é
devidamente diagnosticada, inclui-se o fato de que os sintomas psiquiatricos nao
serem especificos de doencas psiquiatricas (HALL, 1980).

O desenvolvimento de sintomas pode ser consequiente a uma ou mais
causas organicas, sociais ou emocionais. Aspectos bioldgicos — hipofisarios tém sido
apontados como fatores importantes nos transtornos do humor. A depressao tem
sido também atribuida a disfuncdo em nivel de neurotransmissores, com destaque
para os sistemas noradrenérgico e serotoninérgico (NEMEROTT, 1998). A disforia
senil seria, em vez de uma doencga, uma caracteristica de individuos com problemas
antigos de relacionamento e personalidade, pouco equipados para lidar com as
mudancas e perdas associadas ao envelhecimento (GILLIS & ZABOW, 1982).

O transtorno depressivo € de 50 a 70% mais diagnosticado em
mulheres do que em homens. As causas de tal diferenca séo desconhecidas e
hipdteses variadas vinculam-se as influéncias hormonais, a predisposicéo
genética ligada ao cromossoma X, ao aprendizado de reacdes depressivas
culturalmente mais observaveis no sexo feminino, e a maior facilidade das

mulheres exporem suas emocdes e procurarem tratamento (NARDI, 1998).

BAGGIO (1995) argumenta que o0s sintomas climatérios nao séao
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atribuidos exclusivamente a deficiéncia hormonal. Acentua que a maioria dos
sintomas de ordem psiquica tem a ver com as circunstancias de vida, mais do que
com a cessacao das regras. O autor refere também que os sintomas de climatério
encontram-se relacionados a uma diversidade de fatores, além da deficiéncia de
hormoOnios, em especial estrogénio e progesterona, como 0 envelhecimento
bioldgico, a estrutura psicoldgica e somatica e os aspectos de ordem psico-sécio-

culturais, os quais atuam conjuntamente em proporcdes variaveis em cada mulher.

4.1.3 — Sintomas

FLAHERTY (1995), refere que a depressdo clinica exerce maior
gravidade e duragdo que os episddios transitorios de tristeza que a maioria das
pessoas experimenta em distintos graus. Os pacientes deprimidos divergem em grau
nos sintomas especificos manifestados.

A depressdo modifica o comportamento, o humor e o estado emocional
dos seus portadores. Os idosos diagnosticados clinicamente como tendo um
transtorno depressivo sofrem de humor deprimido e perda de interesse ou prazer
por todas, ou quase todas as atividades, durante pelo menos duas semanas. Os
sintomas associados incluem alteracdo do apetite, subsequente diferenca no peso,
insonia, agitacdo ou retardo psicomotor, diminuicdo da energia, cansaco, atividade
diminuida, dificuldade para pensar ou concentrar-se, dificuldade com a atencéo e
descuido com a aparéncia (KYES & HOFLYNG, 1985; TAYLOR, 1992). O idoso
deprimido sofre de intenso sentimento de culpa, tém idéias depreciativas sobre si
mesmo, falta de confianca e falsas crencas que fazem com que se acuse de
inUmeros delitos; seu estado de animo reflete tristeza, desalento ou desespero, com
visbes desoladas e pessimistas sobre o futuro, podendo surgir pensamento
recorrente sobre a morte (KARNOSH, 1973; KAPLAN & SADOCK, 1984). Para
FLAHERTY (1995), alguns idosos podem apresentar-se predominantemente com
sintomas vegetativos, negando sensacbes de tristeza; outros podem queixar-se
inicialmente de angustia existencial e, posteriormente, admitir outros sintomas.

Os sintomas somaticos como alteracdo do apetite, sono, fadiga e
concentragdo n&o devem ser interpretados como manifestagbes exclusivas de

afeccOes orgéanicas. Neste caso, tem sido sugerido considerar como sintomas
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depressivos adicionais choro, tristeza, apatia social, falta de comunicacéo,
pessimismo e apatia ambiental (RAPP, 1989). Tristeza, falta de energia, hiporreflexia
e perda de peso sdo sintomas comuns em idosos com doencas organicas, mas
também fazem parte dos sintomas depressivos (HALL, 1980).

Em muitos casos, encontra-se dificuldade na diferenciagédo entre os
sintomas somaticos da depressao, pois coexistem os sintomas da doenca fisica e as
alteracdes fisicas proprias do envelhecimento (YESAVAGE, 1992; REINOLDS et al.,
1994). Diversos estudos sugerem que 0s pacientes sdo com frequéncia mal
diagnosticados e pouco tratados, o que pode comprometer a qualidade de vida de
um grande numero de individuos que se poderiam beneficiar de tratamentos
especificos (ROVNER et al., 1991; STEWART et al., 1991).

Estima-se que dois tercos dos pacientes com doencas fisicas (néo
deprimidos) apresentam disturbios de sono, fadiga e retardo motor, sintomas
geralmente relacionados aos quadros clinicos de depressédo (KOENING et al., 1993).
Por outro lado, a depressdo com mudltiplas queixas somaticas, muitas vezes pode
sugerir erroneamente a ocorréncia de problemas fisicos, ou ser entendida como
complicagdo de uma doencga clinica preexistente (YESAVAGE, 1992). Estes
pacientes, em geral, ndo procuram servigcos psiquiatricos. O foco da atencao, tanto
dos profissionais de saude, como do proprio paciente, pode estar voltado
exclusivamente para as queixas fisicas, fazendo com que os sintomas depressivos
passem despercebidos (HARPER et al., 1990).

A tendéncia de clinicos e cirurgies de se concentrarem mais nas gueixas
fisicas, faz com que seja relegada a etiologia psiquiatrica de varios sintomas
(SCHUCKIT, 1975). Nao raramente, sintomas somaticos da depresséao, tais como
astenia, apatia e até mesma tristeza, sdo caracterizados como “condicéo apropriada”
para um velho com enfermidade organica (CASSEN, 1995). Ao avaliar a origem de
sintomas somaticos, muitas vezes estes sO serdo efetivamente esclarecidos se o
diagnoéstico de depressao for considerado (ZUNG, 1983). As dificuldades sobre os
problemas psicologicos podem ser atribuidas ao temor de desencadear estresse
emocional no doente, ainda que a maioria concorde que fatores psicologicos
possam alterar o curso e o resultado da doenca (MAGUIRE, 1974; MAYOUR, 1986;
GUIMARAES, 1999).

Uma das possibilidades a considerar é a do transtorno do humor constituir
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manifestacdo secundaria de doenca orgéanica (KOENIG, 1991). Muitas doencas do
sistema nervoso apresentam co-morbidade depressiva, como 0 acidente vascular
cerebral (ROCHA, 1993). Tumores cerebrais, assim como tumores do pancreas,
podem-se manifestar como disturbios depressivos.

Doencgas clinicas e neuroldgicas, que ocorrem com maior freqiéncia em
idosos, podem alterar os padrdoes usuais de relato dos sintomas depressivos. Os
idosos deprimidos apresentam mais deficiéncias cognitivas do que deprimidos
jovens. Poucos autores tentam comparar objetivamente o desempenho cognitivo
entre deprimidos de diferentes faixas etarias (CAINE et. al., 1994). BOONE et al
(1994) estudaram trés grupos de individuos com depressao leve ou moderada de
diferentes faixas etarias (46-59, 60-69 e 70-85 anos), com bom nivel de instrucéo e
fisicamente sadios. Comparando-os com grupos “controle pareados” pela idade, ndo
foi identificada qualquer associacdo entre o aumento da idade e a deterioracao
cognitiva entre os deprimidos. Os idosos deprimidos, na presenca de sintomas
psicoticos, parecem estar associados a um pior desempenho neuropsicologico
(particularmente em provas de fluéncia verbal, memoria e no teste de Q.l.) (KUNIK et
al., 1994).

Os idosos tém uma rede de relacionamentos familiares e afetivos nos
quais hd uma mutua dependéncia em relacdo aos problemas e satisfacbes. O
comportamento do idoso deprimido € sempre pessimista, irritado, triste,
desinteressado, se isolando e aos poucos se afastando dos familiares e parentes.
Tanto o modo de ser do idoso deprimido ndo é socializador, como também o da
familia que ndo percebe a depressdo como uma doenca. Alguns familiares tratam os
idosos como se eles estivessem depressivos por causa da ma vontade em
colaborar, como se a depressao fosse apenas uma questao de ter ou ndo vontade
de ficar bem. A depressédo é uma doenca como qualquer outra; é muito mais forte do
gue a vontade (NARDI, 1998).

4.1.4 — Estudos Epidemioldgicos

Neste século, por razbes ainda ndo totalmente esclarecidas, a depresséo
vem se tornando cada vez mais frequente. Talvez isso seja apenas resultado de

uma melhor identificacdo e esclarecimento. Dado recente de estudo epidemioldgico
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norte-americano (“Epidemiologic Catchment Area Program”) demonstraram que 30%
dos idosos entrevistados relataram ja ter tido pelo menos um episédio de depresséo.
Distimia (depressao crénica com sintomas leves e humor irritado foi encontrada em
3% da populacdo. KLEIN (1975), cita que LACAN admite que a depressdo na
verdade seria um instrumental para entrada no cultural. A depresséao é quando vocé
comeca fazer sua eleicdo mais clara do objeto interno do externo. Assim, podemos
calcular que existem no Brasil aproximadamente 54 milhdes de pessoas que, em
algum momento de suas vidas, terdo algum tipo de depressédo, sendo que 7,5
milhdes terdo episédios agudos e graves, muitos com risco de suicidio (NARDI,
1998). Em amostra de idosos com sintomas depressivos, identificados segundo
critérios do DSM-III modificados, 6,5% foram considerados portadores de quadros
disforicos secundarios a problemas fisicos, 3,7% de depressdo maior e 4,5% de
quadros “disforicas simples” (BLAZER & WILLIANS, 1980)).

A incidéncia de sintomas depressivos € particularmente significativa em
pessoas de 65 anos ou mais, sendo que mais de trés quartos delas ndo sao tratadas
ou recebem tratamento inadequado (KLERMAN, 1983; BLAZER, 1992a). Episodios
de depressao maior diminuem na velhice e frequentemente permanecem sem
tratamento por meses ou mesmo anos, registrando-se aumento importante de
sintomas depressivos caracterizados como depressdo menor ou depressao
subsindrémica (BLAZER et al, 1988; ROMANSKI et al., 1992). Enquanto 8 a 15%
dos idosos na comunidade apresentaram algum grau de sintomatologia depressiva,
a prevaléncia de depressao maior foi de apenas 1 a 3% (BLAZER, 1994a). Na maior
parte dos casos com sintomas depressivos, estes sintomas nao foram suficientes
para se fazer o diagnostico nas categorias usuais do DSM-III-R. Analisando-se a
distribuicdo de sintomas depressivos pelas diversas faixas etarias da comunidade,
ndo se encontraram diferengas significativas, a ndo ser nos individuos acima de 85
anos, em que foram encontradas taxas mais elevadas. Entretanto, em 8.089
individuos entre 15 e 54 anos, a prevaléncia de depressdo maior foi de 4,9%,
superior & encontrada nos idosos (BLAZER et al,.1994).

BLAZER et al., (1987), estudando 1.300 idosos com 60 anos ou mais e
gue viviam na comunidade, observaram que apenas 2,00% sofriam de distimia,
1,20%, de transtornos mistos de depressdo e ansiedade, e 0,80%, de depressao
maior (DSM-111-R). No estudo do Epidemiologiacal Catchment Area Study (ECA), em
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individuos com idade igual ou acima de 65 anos, detectou-se uma prevaléncia de
depressédo maior de apenas 0,9% e de 0,2% de transtornos bipolares. Na faixa dos
18 aos 29 anos, a prevaléncia de depressao maior foi de 2,9% e entre 30 e 44 anos,
de 3,9% (BLAZER, 1994a).

Pesquisa na Universidade de ILLINOIS mostrou que 16% de idosos
mostrava sinais claros de depressao, sendo que mais de 90% dos acometidos
apresentava decepcdo com a propria pessoa, falta de estimulo para as atividades
usuais, desespero, irritabilidade facil e frequente frente a problemas simples e

corrigueiros, além da dificuldade de dormir ou pegar no sono.

Comparando os idosos mais jovens (65-74) com os idosos velhos (75
anos ou mais), LINDESAY et al. (1989), em estudo realizado em Londres,
envolvendo 890 individuos, registraram taxas de prevaléncia muito similares, com
porcentagens globais de 8,4% em homens e 11,9% em mulheres.

No Brasil, no estado da Bahia, AGUIAR & DUNNINGHAM (1993)
encontraram prevaléncia de sintomas depressivos semelhante a encontrada nos
estudos descritos acima. Estimaram que 15% dos idosos vivendo na comunidade
apresentam sintomatologia depressiva, associada ou ndo a distarbios psiquiatricos
especificos.

VERAS & MURPHY (1994) avaliaram a saude mental de idosos (acima de
60 anos) em trés distritos da cidade do Rio de Janeiro, caracterizados por
populacdes de diferentes niveis socioeconémicos. Foram definidos como de alto,
médio e baixo poder aquisitivo e avaliados através de questionario padronizado. A
prevaléncia de sintomatologia depressiva nos idosos de alto, médio e baixo poder
aquisitivo foi, respectivamente, de 22,62%, 19,67% e 35,12%. A prevaléncia do
diagnéstico de depressdao maior (DSM-III) foi de 6,75%, 4,51% e 11,57% para
individuos de alto, médio e baixo poder aquisitivo, respectivamente). Os resultados
deste estudo mostram taxas mais elevadas quando comparadas com outros estudos
semelhantes, especialmente na populacdo de baixo poder aquisitivo. Para os
autores, esta discrepancia é devida, em parte, as limita¢cdées do instrumento utilizado,
pois no Brasil a populacdo de nivel socioecondmico mais baixo tem padréo cultural
inferior quando comparado a de similar poder aquisitivo dos paises desenvolvidos.

Outro fator importante, quando comparado a paises desenvolvidos, é a escassez de
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servicos de auxilio destinados a populacdo de idosos (transporte adequado, servigos
de assisténcia de enfermagem domeésticos, servigcos voluntarios dedicados ao bem-
estar, etc.).

Estima-se que 10% dos residentes em asilos para idosos apresentam um
episédio depressivo maior no periodo de 1 ano, enquanto 20% dos recém-admitidos
a essas instituicbes se deprimem no primeiro ano de estadia (ADDONIZIO &
ALEXOPOULOS, 1993).

As pesquisas em trés estudos (COPELAND, et. al.,, 1987; KUA, 1990;
LOBO, et. al.,, 1995) usando a GMS na comparacdo por sexo, mostraram maior
prevaléncia de depressdo em mulheres (3,4-6% nos homens e 5,4-10% nas
mulheres). No estudo realizado em Londres por LIVINGSTON et. al. (1990), houve
maior proporcdo de mulheres deprimidas (1,5:1).

A depressdo é o transtorno psiquiatrico que mais prevalece no idoso
doente (KOENING, 1992). Cerca de 40% dos pacientes geriatricos atendidos em
nivel ambulatorial ou hospitalizados apresentam sintomas depressivos que se
enquadram no diagnostico de depressdo subsindrémica; entre 7 e 10% apresentam
quadros de depressdo grave (GUIMARAES, 2000). A prevaléncia de depressio
maior e subclinica no acidente vascular cerebral pode a
xtingir cifras de até 50% (ROCHA, 1993).

4.2 - ESTRESSE NO IDOSO

4.2.1 — Conceito

O termo estresse vem da fisica e, neste campo de conhecimento, tem o
sentido do grau de deformidade que uma estrutura sofre quando é submetida a uma
exposicdo. Ao pressionar com a ponta de meu lapis a borracha, que estd na minha
frente, posso ver que ird se formar uma pequena depressédo. Isto acontece com a
grande maioria dos materiais, sendo a deformidade de maior ou menor grau,
conforme a dureza deste e o esfor¢co a que esta submetido.

No principio do século XX, WALTER CANNON (1914), formulou o
conceito de homeostase [1 processo fisiologico coordenado que mantém o estado
de constancia do organismo, ou seja, o estado de equilibrio funcional e considerou o

estresse como um disturbio da homeostase sob determinadas condi¢ées como frio,
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hipoxia, hipoglicemia, entre outras.

Em 1965, HANS SELYE introduziu o conceito de estresse nas ciéncias
biologicas. Este cientista estudou as acfes hormonais associadas aos eventos
capazes de produzir reacdes de estresse, tendo sido o primeiro a esclarecer o
complexo mecanismo neurohumoral envolvendo o hipotadlamo-hipéfise-adrenal na
producdo de respostas fisiologicas ao estresse. Para o autor, 0 estresse € 0
denominador comum de todas as reacbes adaptativas que ocorrem no corpo. E o
estado manifestado por uma sindrome especifica, que consiste em todas as
mudancas induzidas de maneira ndo especifica num sistema biolégico SELYE
(1965) considera, ainda, que estresse € 0 resultado inespecifico de qualquer
demanda sobre o corpo, seja de efeito mental ou somatico, e que estressor € todo
agente ou demanda que evoca reacao de estresse, seja de natureza fisica, mental
ou emocional, sendo esta Ultima um dos mais frequentes ativadores (RODRIGUES &
GASPARINI, 1992).

SELYE (1956) chamou de "Sindrome de Adaptacdo Geral" (SAG) ao
conjunto de respostas a situacdo de estresse, dividindo-a em trés fases: fase de
alarme, fase de resisténcia e fase de exaustdo. Estas fases compreendem desde o
momento em gque a pessoa entra em contato com o0 estressor e 0 organismo lanca
mao de seu estogue de substancias neurohormonais face a agressdo, passando
pela fase em que a tentativa de superacdo da situacao estressora vai envolvendo
mais elementos enddcrinos no sentido de fornecer resisténcia a tenséo, e
culminando no estagio de exaustdo das reservas fisioldgicas, seguindo-se as
doencas como mecanismo de inadaptacdo da pessoa a este processo. A SAG é
caracterizada pela mobilizacdo de todo o organismo para enfrentar o estressor (Fig.
1 e 2), com o objetivo de restaurar a sua homeostase. As respostas neuroendocrinas
ajudam o processo de adaptagdo as mudancas do organismo devido aos estimulos
do ambiente.

Na Fase de Alarme da SAG, o organismo tem uma excitacdo e uma
reacdo de agressdo ou de fuga ao estressor, que podem ser entendidas como
comportamento de adaptacdo, sendo também chamadas de "EUSTRESS" ou
reacdo saudavel ao estresse, possibilitando o retorno a situacéo de equilibrio apos a
experiéncia estressante. Esta fase € caracterizada por alguns sintomas como hiper

ou hipotensdo arterial, insdnia, hemoconcentracdo, sudorese, taquicardia, tenséo



muscular, zumbido nos ouvidos, irritabilidade, catabolismo dos tecidos em geral,
fadiga cronica, dor de cabeca, sensacao de esgotamento, hipocloremia, pressao no
peito e extremidades frias, entre outros.

Na Fase de Resisténcia da SAG ha persisténcia da fase de alerta, o
organismo altera seus parametros de normalidade e concentra a reacao interna em
um determinado érgao-alvo, desencadeando a Sindrome de Adaptacdo Local. Nesta
fase, ha o desaparecimento dos sintomas fisicos e a manifestacdo de sintomas da
esfera psicossocial como ansiedade, medo, queda de cabelo, isolamento social,
roedura de unhas, oscilacdo do apetite, impoténcia sexual e outros. A permanéncia
desta fase desencadeia uma situacdo chamada de “DISTRESS" OU "MAU
ESTRESSE", pois as estratégias de adaptacdo adotadas sdo agressivas para o
préprio organismo.

Na Fase de Exaustdo da SAG, o organismo encontra-se extenuado pelo
excesso de atividades e pelo alto consumo de energia, ocorrendo a faléncia do
orgao mobilizado na Sindrome de Adaptacdo Local iniciada na fase de resisténcia,
que se manifesta através de doencas organicas. Os sintomas dependem do
comprometimento do 6rgdo afetado e da evolugédo da doenca, podendo até mesmo
ocorrer a morte subita.

As reacoes de estresse resultam, como foi descrito acima, dos esforgos
de adaptacdo. No entanto, se a reacdo ao estimulo agressor for muito intensa ou
se o0 agente do estresse for muito potente e/ou prolongado, podera haver, como
consequéncia, doencga ou maior predisposi¢cdo ao desenvolvimento de doenca, visto
que a SAG provoca uma série de reacdes no organismo e estas situagdes podem
debilitd-lo e deixa-lo mais suscetivel a varias doencas. O porqué de surgir uma
enfermidade e ndo outra depende das diferencas individuais que sédo determinadas
pela historia de vida da pessoa e de suas vulnerabilidades, condicionadas pela
genética e pela sua constituigao.

As colocacbes relativas a SAG sao mais facilmente comprovadas
naquelas doencas em que notoriamente ha um componente de esforco, de
adaptacdo, como, por exemplo, nas gastrites e Ulceras digestivas resultantes de
estresse, crises de hemorroidas, alteraces da pressao arterial, artrites reumaticas e
reumatoide, doencas renais, afeccdes dermatologicas de cunho inflamatorio,

dificuldades emocionais, alteracdes metabdlicas, perturbacdes sexuais, alergia e



infec¢des, entre outras. E, sem dulvida, a grande maioria das doencas que hoje sao
estudadas dentro do capitulo da Medicina do Trabalho tem uma intima correlagcéo
com o estresse. Manter a vida, enquanto se luta para ganhar a vida, nem sempre é
facil. O desgaste a que as pessoas sdo submetidas, nos ambientes e nas relacdes
com o trabalho, € um dos fatores mais significativos na determinacdo das doencas.
Embora este fato ndo escape ao conhecimento dos médicos, o espaco dedicado ao
mesmo na anamnese e a investigacao sobre seus aspectos é pequeno em relagéo a

sua importancia.

As FIGURAS 1 e 2 mostram graficamente a ativacdo do organismo nas
trés fases da SAG, caracterizando o0 “eustress” e o “distress”. (VASCONCELLOS,
1992).

Figura 1 — Respostas de Eustresse e Distresse
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Figura 2 — Fases da Sindrome de Adaptacao Geral
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LAZARUS & FOLKMAN (1984) afirmam, ainda, que ha diferencas entre
os individuos e os grupos na sensibilidade e vulnerabilidade a certos tipos de
eventos, bem como nas suas interpretacdoes e reacdes. Tal afirmativa corrobora o
estudo de LEVINE, et. al., (1978), que afirmam que ndo sdo apenas 0s estimulos ou
0 ambiente fisico “per se” que determinam a resposta fisiologica ao estresse, mas,
sim, a avaliacédo individual desses estimulos.

Por outro lado, a abordagem do estresse por uma perspectiva psicolégica
ganha novo enfoque. Estudiosos como LAZARUS & FOLKMAN (1984) afirmam que
0 termo estresse deve ser usado para um conjunto orquestrado de defesas
corpOreas contra varias formas de estimulos nocivos, incluindo as ameacas
psicologicas. Estes autores conceituam estresse psicolégico como um
relacionamento particular entre a pessoa e o ambiente, que é avaliado por ela como
contribuindo ou excedendo seus recursos e arriscando seu bem-estar ou conforto,
sendo esta avaliacdo mediada pelo sistema limbico. Os referidos autores também
afirmam que, em algumas etapas da resposta organica ao estresse, pode haver
influéncia do nosso aparelho psiquico como mediador da reagdo de estresse que
sera desencadeada.

LAZARUS & FOLKMAN (1984) abordam o estresse psicologico atravées
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de dois processos que medeiam o relacionamento entre a pessoa e 0 ambiente: a
avaliacdo cognitiva e o "Coping" ou enfrentamento. A avaliagdo cognitiva € um
processo avaliativo que determina por que e a que grau uma transacdo entre a
pessoa e 0 ambiente é estressante. O enfrentamento € o processo através do qual o
individuo administra as demandas do relacionamento pessoa/ambiente avaliadas
como estressantes e as emogoes que elas despertam.

Este importante aspecto obriga-nos a repensar o proprio conceito de
estresse. Ele ndo pode mais ser definido apenas como estimulo ou resposta.
Adotando um modelo relacional, somos conduzidos a estudar ndo s6 o estimulo
estressor e a resposta bioldgica a ele, mas também a maneira pela qual a pessoa
avalia e enfrenta este estimulo, levando em consideracdo as caracteristicas
individuais destas pessoas e o tipo de ambiente no qual esta pessoa esta. Pensando
dentro deste principio de relacdo, o estresse e suas consequéncias dependem de
inimeros fatores, da pessoa, do ambiente e da circunstancia, assim como de
determinada combinacéo entre eles.

Dentro desta perspectiva, o0 estresse deve ser definido como: “Uma
relacdo particular entre uma pessoa, seu ambiente e as circunstancias as quais esta
submetido, que é avaliada pela pessoa como uma ameaca ou algo que exige dela
mais que suas proéprias habilidades ou recursos e que pde em perigo 0 seu bem-
estar”.

Vale ressaltar que, mesmo havendo enfoque diferente quanto a
abordagem do estresse por SELYE (1956) e LAZARUS & FOLKMAN (1984),
estudos nas areas de neurofisiologia, fisiologia cardiovascular, psiconeuroimunologia
e psicofisiologia sdo unanimes em ressaltar as semelhancas dos mecanismos
neurohumorais no desencadeamento do estresse. Ainda que as respostas a
situagbes estressoras tenham caracteristicas individuais, o estresse coloca-se
sempre como um desafio e como um fator de risco a saude.

Para BLACK (1995), o estresse é um estado de desarmonia no qual a
homeostase estd ameacada, podendo ser provocado por estressores psicoldgicos,
ambientais e fisiolégicos. O estresse comanda 0s pensamentos e emocgdes que
influenciam o Sistema Nervoso Central e o Sistema Imune, ativando assim o circuito
bidirecional. Esta ativacdo ocorre via Eixo Hipotalamo-Hipofise-Adrenal, que inicia

uma cascata de reacdes por todo o organismo.
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E oportuno lembrar outro importante pesquisador, LENNART LEVY

(1971), que afirma: “O ser humano é capaz de adaptar-se ao meio ambiente

desfavoravel, mas esta adaptacdo ndo acontece impunemente”.

4.2.2. — Causas

O nosso conhecimento sobre o estresse aumentou consideravelmente
gracas aos estressados profissionais, médicos e psicélogos (principalmente), que
conseguiram a base de muito esfor¢o [ estresse, portanto [1 desvendar e reunir um
conjunto cada vez maior de conhecimentos a este respeito. O estresse é a raiz de
uma infinidade de problemas econémicos, médicos e sociais.

O estresse pode ser desencadeado por uma variedade de diferentes
situagdes tais como eventos emocionais, esforcos, dor, fadiga, medo, humilhacéo,
perda de sangue e até mesmo um grande sucesso inesperado. As condi¢des
estressantes sdo aquelas associadas com rapidas mudancas culturais, urbanizacao,
migracdo, mobilidade socioecondmica ou incerteza no meio ambiente imediato.
Atualmente a epidemia de doencas ligadas ao estresse coloca o0 médico frente a um
dilema. Mais do que em qualquer outra profissdo, recaem sob os médicos as
consequéncias do aumento da tensdo e da pressdo na sociedade.
Aproximadamente 50 a 75% de todas as consultas médicas estdo absolutamente
relacionadas com o estresse. O estresse deve ser tratado numa abordagem global,
pois € um fendbmeno subjetivo e multifatorial. Conseqiientemente, para que um
medicamento funcione, € necessario um enfoque integrativo fisico e mental. Esse
tipo de atitude ajudaria a melhorar a saude e a qualidade de vida, tanto nossa como
a dos que nos cercam.

Hoje em dia, o homem raramente é confrontado com a necessidade de
lutar ou fugir, uma vez que a maioria dos perigos que experimentamos ndo sao
ameacas fisicas, que necessitam de acdo imediata. N6s nos defrontamos mais
freqientemente com desafios psicoldgicos: discussbées com a esposa ou chefe,
trafego lento, demora na fila do correio, pagamentos atrasados, desafios
psicoldgicos repetitivos que necessitam de pouca ou nenhuma acéo imediata. Mas,
ainda assim, a mesma resposta de luta ou fuga é desencadeada. NOs lutamos

contra as adversidades da vida moderna com armas preé-historicas!
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A mudanca esta em toda parte. Mudangas importantes na tecnologia,
ciéncia, medicina, ambiente de trabalho e estruturas organizacionais: mudanca nos
valores e costumes sociais, na filosofia e mesmo na religido. Na verdade, a Unica
coisa que permanece constante € a mudanca. Uma vez que estamos vivendo a era
da mudanca, ndo deveria ser nem uma surpresa o século XX ser chamado, algumas
vezes, de "Século do Estresse", solicitando uma carga sem precedentes de
adaptacao, tanto dos jovens como dos mais velhos. Ha 2000 anos atras, o filosofo
grego Pitagoras denominou a adaptacdo de "o dom da exceléncia do homem".
Nunca antes o homem teve tanta necessidade de desenvolver este dom como
agora, e muito mais necessitara nas décadas futuras.

Para que o idoso se sinta estressado, SA0 necessarias as presencas de
um agente estressor, de um estimulo qualquer que desencadeie algum tipo de
reacdo ou de esforco para se adaptar a situacdo (RODRIGUES & GASPARINI,
1992). A investigacdo do nivel de estresse dos idosos, a identificacdo das suas
necessidades e do seu grau de satisfacdo, assim como a descricdo dos estressores
vivenciados pelos mesmos, tornam-se relevantes. O conhecimento e a compreensao
destas situagbes poderdo contribuir para melhoria da qualidade de vida do idoso e
de seus familiares.

Os estudos de HANS SELYE (1986) e LAZARUS & FOLKMAN (1984)
sobre o estresse e suas formas de enfrentamento — "coping" — fornecem as bases
para a compreensao do fenbmeno estresse vivenciado pelos idosos.

A capacidade mental alterada nas areas cognitivas e comportamental
interferem no desempenho das atividades cotidianas e das fun¢des do idoso, no seu
papel social e nas suas relacdes familiares. Uma das situacfes mais estressoras €
a mudanca de comportamento e a diminuicdo da memdéria e da capacidade de tomar
decisbes. Os profissionais de saude devem desenvolver grupos de suporte aos
familiares, pois esta atuacdo é positiva para o enfrentamento da situacdo com o
idoso.

Seria impossivel eliminar completamente todos os tipos de estresse.
Fisiologicamente, a auséncia total de estresse equivale a morte. O que devemos
fazer é tentar diminui-lo na sociedade e sensibilizar os individuos para 0os meios que
possam ajuda-los a funcionar num nivel adequado de estresse, em que 0 mesmo

seja uma fonte positiva e ndo um empecilho negativo para o desempenho pessoal,
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saude e felicidade. O individuo precisa adquirir habilidades que Ihe permitam adotar
uma forma preventiva de agir mental e fisicamente, para aumentar a sua resisténcia
e seu limiar para o estresse e, simultaneamente, eliminar o estresse desnecessario.
Essa atitude baseia-se na modificagcdo de alguns aspectos tanto de estilo de vida

como de atitude.

Figura 3 — Avaliagcdo Cognitiva do Estresse (LAZARUS & FOLKMAN, 1984)

AVALIACAO COGNITIVA DO ESTRESSE

(LAZARUS & FOLKMAN, 1984)
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O estresse pode ser avaliado através de um processo de categorizacdo
do encontro entre 0 evento estressor e 0 sujeito, em seus varios aspectos, no que
ele significa para o bem-estar da pessoa. O estresse ocorre quando o resultado
inclui dano/perda, ameaca e desafio. A avaliacdo de desafio esta voltada
potencialmente para o ganho ou o crescimento, para emo¢des como animacao e
excitacdo. A ameaca centra-se no potencial danoso, em emocdes negativas, como
medo, ansiedade e raiva.

Quando a situacdo experienciada € avaliada como “perigo de dano ou
perda”, ou, entdo, como “ameaca e/ou desafio”, o estimulo € reconhecido como
estressor e desenvolvera todas as mudancas biolégicas e psicologicas resultantes
desta avaliacdo. Todavia, se o individuo reconhecer o estressor como uma pequena
ameaca, ou se for capaz de utilizar estratégias que consigam controla-lo, podera
minimizar o nivel de estresse e até mesmo suprimi-lo. Podera também ocorrer o
inverso, ou seja, 0 estressor € avaliado como uma grande ameaca e as estratégias

utilizadas para controla-lo sao ineficientes. Havera, entdo, um consideravel aumento
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do nivel de estresse. Entretanto, caso haja indisponibilidade de estratégias para
enfrentar o estressor, haveréa intensificagdo do processo de estresse, o que podera
desencadear desequilibrios de saude, levando a processos patolégicos tanto fisicos
qguanto psicolégicos ou comportamentais.

O enfrentamento é um processo de mudanca nos pensamentos e acdes
enquanto um evento estressante se desenvolve (LAZARUS & FOLKMAN, 1984).
Portanto, € um processo mutante, pois em alguns momentos a pessoa vai depender
mais de estratégias defensivas e, em outros, de estratégias de resolucdo de
problemas. Este processo é o resultado de continuas avaliacfes e reavaliacbes da
relacdo pessoa-evento estressante. O enfrentamento pode ser centrado no
problema, quando € direcionado para gerenciar ou alterar o problema causador da
aflicdo, e na emocao, quando direcionado para regular respostas emocionais ao
problema. O enfrentamento com foco na emocao é mais frequiente quando ha uma
avaliacdo de que nada pode ser feito para mudar as condicdes danosas,
ameacadoras ou desafiadoras do ambiente. O enfrentamento com foco no problema,
por sua vez, ocorre quando as condicdes sdo avaliadas como passiveis de

mudanca.

Figura 4 — Estratégias de enfrentamento
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Na presenca de um estressor, a pessoa reage com uma resposta
somatica, apresentando a reacdo de estresse, e com uma resposta psicolégica,
buscando formas de enfrentamento. Se a forma escolhida e implementada for
eficiente, ocorre a resolucdo do problema e o eustress; caso seja ineficiente, havera
intensificac@o e cronificacdo dos problemas e ocorrera o distress. Portanto, para que
uma estratégia seja eficiente, € preciso considerar a situacdo e o ambiente ou o
contexto.

A todo instante estamos faze~do movimentos de adaptacdo, ou seja,
tentando nos ajustar as mais diferentes exigéncias, seja do ambiente externo, seja
do mundo interno, repleto de idéias, sentimentos, desejos, expectativas e imagens.
O politraumatizado de um acidente de transito, a mae que se preocupa com o filho, o
operario que trabalha em um ambiente barulhento e perigoso para a sua integridade,
0 executivo que luta para cumprir os prazos, e o0 jogador de futebol, todos
apresentam uma situagdo em comum — estdo sob estresse, ou seja, com 0
denominador comum de todas as reacdes de adaptacado do organismo.

Segundo SELYE (1956), os niveis adequados de estresse sao definidos
COmo 0S pontos em gue o estresse aumenta a saude e o desempenho do individuo,
sendo a fase positiva do estresse. A angustia comeca quando o estresse continua a
aumentar, mas a saude e o desempenho declinam, correspondendo a fase negativa
do estresse. O funcionamento na faixa positiva resulta em vitalidade, entusiasmo,
otimismo, perspectiva positiva, resisténcia as doencas, vigor fisico, agilidade mental,
boas relagbes pessoais, alta produtividade e criatividade. Na faixa negativa estamos
propensos a fadiga, irritabilidade, falta de concentracdo, depressdo, pessimismo,
doencas, acidentes, incomunicabilidade, baixa produtividade e baixa criatividade.

Os estressores podem advir do meio externo, como frio, calor, condi¢cdes
de insalubridade e do ambiente social como trabalho, e do mundo interno, como
pensamentos, emocdes, angustia, medo, alegria e tristeza. Tanto um como outro
tipo de estressor sdo capazes de disparar em nosso organismo uma seérie imensa de
reacoes via sistemas nervoso, enddcrino e imunoldgico, através das estimulacées do
hipotalamo e do sistema limbico.

As causas do estresse dependem de: a) fatores adaptativos: da
intensidade e da frequéncia da mudanca e de nossa capacidade de adaptacéo; b)

frustracdo: raiva, desespero ou agressividade exteriorizados ou interiorizados; c)
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sobrecarga: urgéncia de tempo, responsabilidade excessiva, falta de apoio,
expectativas excessivas de nds mesmos e daqueles que nos cercam; d) estresse de
privacdo: 0s processos mentais e emocionais podem resultar em estresse e doenca,
estando entre eles, a perda da auto-estima e as tarefas altamente repetitivas; e)
hébitos alimentares inadequados: a deplecdo de determinadas vitaminas e sais
minerais podem levar a ansiedade e fraqueza muscular; g) ruido: através da
estimulacdo do sistema nervoso simpatico, provocando irritabilidade e, por diminuir o
poder de concentracdo, podendo dessa forma ter um efeito fisico e/ou psicologico,
ambos capazes de desencadear a reagao de estresse; h) autopercepcao da imagem
que temos de n6s mesmos, avaliando nossa prépria forga e valor; i) comportamento:
€ a forma como geralmente interagimos com o0 meio ambiente que pode nos
predispor ao estresse e as doencas relacionadas por Friedman & Roseman; j)
pessoas hipersensiveis a reagdo do estresse: devido a ansiedade tém a
preocupacdo desnecessaria, tornando tudo catastrofico, remoendo eventos
desagradaveis do passado e tendo uma visdo pessimista da vida; k) falta de
controle: € a perda do controle real ou imaginaria, em trés categorias de pessoas,
pertencentes a profissées com baixo nivel de comando ou tomadas de decisfes
levando ao tédio e desamparo, a profissbes que tém altas responsabilidades e
baixos niveis de comando, e as que tém forte necessidade de controlar seu
ambiente; |) trafego; torna-se uma fonte de estresse diaria e repetitiva se nao for
bem controlada, principalmente, por uma mudanca de atitude; m) doenca do fuso
horario ("Jet-Lag"): as pessoas ficam sujeitas aos ritmos biologicos; n) estresse
tecnologico: sdo aqueles de ambientes meramente tecnolégicos; o) deplecdo de
vitaminas e sais minerais: provenientes da dieta podem ser insuficientes durante
periodos de estresse agudo ou crénico. MICHAEL (s/d).

Desta forma, as reacdes ao estresse entre os idosos podem ser das mais
variadas, dependendo a que grupos especificos pertencam e da capacidade de
adaptacao que lhes é exigida (LIPP & ROCHA,1994). Estes autores consideram que
todo agente estressor, seja de origem agradavel, como nascimento de um neto, ou
um evento ruim, como um acidente de carro, produz uma reagdo no organismo no
sentido de se adaptar a nova realidade. Este esfor¢o € interpretado pelo organismo,
mesmo que a pessoa nao se conscientize disto, como uma luta que ele precisa

travar. O mecanismo do processo de estresse ndo discrimina se a batalha é de
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origem fisica ou emocional e, portanto, prepara o organismo do mesmo modo como
se fosse para uma luta fisica. Segundo KOMPIER & LEVI (1995), as situacdes
altamente competitivas, as elevadas exigéncias a que sdo submetidas determinadas
pessoas idosas, 0s sentimentos de inseguranca quanto ao futuro e, enfim, a
associacdo deste conjunto de fatores pode conduzir ao estresse nos idosos, que
assim podem ficar propensos a um maior risco de doencas fisicas e mentais. As
pessoas reagem ao estresse de forma diferente, algumas se aliviam das tenses
fumando, outros bebendo ou comendo em demasia. Nesse sentido, o fator que pode
influenciar no controle do estresse € o0 apoio social: cénjuges, filhos, netos, amigos e
colegas podem ajudar a aumentar a auto-estima dos idosos, auxiliando-os a avaliar
realisticamente a situacao que estéao vivendo.

Os individuos idosos tendem a reagir de forma diferente as situacoes,
conforme seu modo peculiar de avaliar, 0 que por sua vez esta na dependéncia
direta da historia e circunstancias de suas vidas. A op¢do por uma forma de
enfrentamento advém de predisposi¢cdes constitucionais das primeiras experiéncias,
de normas e valores introjetados e de circunstancias atuais e passadas (CAMPOS,
1992; SOUZA, 1993).

A forma como as pessoas lidam com os eventos estressantes depende
em grande parte dos recursos disponiveis e das restricdes que inibem seu uso que
podem ser pessoais, sociais e materiais. A disponibilidade de recursos varia de
pessoa para pessoa, e também em uma mesma pessoa, de acordo com o estagio
do desenvolvimento em que ela se encontra e da natureza do estressor (LAZARUS
& FOLKMAN, 1984). Segundo estes autores, seria impossivel catalogar os recursos
utilizados para enfrentar as demandas da vida, mas identificaram categorias de
recursos maiores entre 0s que sao propriedade da pessoa, estando inclusos saude
(recurso fisico), crengas positivas (recurso psicoldgico), e habilidades sociais e de
resolucao de problemas (competéncia). As categorias restantes sdo mais ambientais
e incluem recursos materiais e sociais. O bem-estar fisico € um importante recurso
no processo de resolucdo dos eventos estressantes, por facilitar os esforcos de
“coping” (definido como os esforgos cognitivos e comportamentais para controlar
demandas internas ou externas especificas que sao avaliadas como excedendo ou
fadigando os recursos da pessoa). Mas pessoas que estdo doentes podem

usualmente mobilizar-se para o “coping”, quando o0 que esta em jogo é de relevante
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importancia (LAZARUS & FOLKMAN, 1984).

Ver-se positivamente pode ser classificado como recurso psicologico para
0 processo de “coping”. Nesta categoria, incluem-se as crencas gerais e especificas
que servem como base para a esperanga que sustenta os esfor¢cos de “coping”,
mesmo em face das condicbes mais adversas. A esperanca pode ser encorajada
pela crenca generalizada de que os resultados sédo controlaveis, tendo-se o poder de
afeta-los. A esperanca pode existir, quando crencas em um meédico ou em um
tratamento, por exemplo, fazem um resultado parecer possivel, sendo provavel
(LAZARUS & FOLKMAN, 1984). Entretanto, nem todas as crengas servem como
recursos de “coping”. Na realidade, algumas podem interferir negativamente, o que
em determinadas situacdes sdo estratégias utilizadas para diminuir a ansiedade. As
crencas no destino desencorajam esforcos de “coping” em problemas relevantes, por
induzir o individuo a uma avaliagdo de que nada pode ser feito. J& a crengca em um
Deus punitivo pode levar o individuo a aceitar um evento estressante como um
castigo, desencorajando-o a controlar ou modificar a situacédo (GOLDSTEIN, 1995).

As habilidades de resolucdo de problemas incluem procurar informagdes,
analisar situacdes com o proposito de identificar o problema para gerar cursos de
acao alternativos, pesar alternativas com respeito a resultados desejados ou
antecipados, e selecionar e implementar um plano de acdo apropriado. As
habilidades para resolucdo de problemas sdo extraidas de recursos tais como
experiéncias e conhecimento adquirido da pessoa, cultura a qual pertence, e sua
habilidade cognitiva e afetiva de usar tal conhecimento de autocontrole. Nas
habilidades sociais, a comunicacdo efetiva e o comportamento que facilitem a
formacao de vinculos consistentes propiciam a resolucéo de problemas em conjunto
com outros, aumentando a possibilidade de se estar apto a pedir sua cooperacao ou
suporte, dando, em geral, ao individuo um maior controle das interacdes sociais
(LAZARUS & FOLKMAN, 1984).

Quando se fala em resolucdo de problemas, séo referidos também os
recursos materiais, ou seja, bens e servicos que o dinheiro pode comprar. Pessoas
com recursos financeiros, especialmente, se possuem a habilidade de usa-lo
efetivamente, geralmente, saem-se muito melhor do que aquelas sem recursos
materiais. Sem duvida, recursos monetarios aumentam muito as op¢des de “coping”

em situacOes estressantes; eles provém um acesso mais facil e mais efetivo a
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assisténcia legal, médica, financeira, lazer, e outras, diminuindo a vulnerabilidade da
pessoa a ameacga, facilitando desta forma o “coping” efetivo (LAZARUS &
FOLKMAN, 1984; GOLDSTEIN, 1995). Na velhice, os recursos financeiros
geralmente tornam-se escassos. Além da aposentadoria diminuir consideravelmente
a renda do individuo, os gastos com saude tendem a aumentar, ja que as doencas
cronicas sao mais comuns, exigindo medicamentos de uso continuo que chegam a
utilizar no seu custo cerca de metade da renda do idoso (LEPARGNE, 1999).

Dentre as condi¢cbes apontadas como facilitadoras do “coping”, o suporte
social parece ser de grande importancia, pois refere-se a uma rede de ligacdes
pessoais em que se trocam afeto e ajuda instrumental. Para LAZARUS & FOLKMAN
(1984), suporte social implica a existéncia ou disponibilidade de pessoas com as
quais alguém pode contar, que as fazem sentir-se importantes, valorizadas, amadas
e protegidas; sdo comportamentos que permitem ao individuo perceber aumento em
seu grau de controle pessoal sobre o ambiente. Entretanto, € necesséario néo
confundir suporte social com interacao social, pois nem todo relacionamento oferece
suporte e alguns podem ser na realidade muito estressantes. Estes autores relatam
que a presenca de um relacionamento intimo com alguém que sirva como confidente
e a participacdo em organizagfes sociais podem estar correlacionadas com o bem-
estar psicolégico de pessoas idosas, parecendo servir como protecdo contra perdas
associadas a aposentadoria, viuvez e perdas sociais de um modo geral.

Segundo MORGADO et al., (1996), uma associacao indireta entre suporte
social e distUrbios psiquiatricos, quando o suporte social atuaria como um sistema de
protecdo aos individuos, atenuando o impacto dos eventos estressantes em suas
vidas. Todavia, 0 suporte social € importante somente quando for percebido como
adequado, isto €, conforme corresponda as necessidades experenciadas pelos
idosos. Dentro desta perspectiva, o suporte social que incluir uma rede ampla de
suporte emocional, informacional e instrumental provavelmente tera efeitos mais
poderosos (DEPS, 1993).

Neste contexto, observa-se que as pessoas podem recorrer a varios
recursos para enfrentar os eventos de vida estressante. As formas de enfrentamento
(estilos de “coping”) sdo apreendidas e alteradas ao longo do curso de vida, sob a
acao de fatores ligados a historia do individuo e de seu grupo. A habilidade no uso

dessas formas de enfrentamento parece guardar forte ligacdo com a saude fisica e
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mental das pessoas.

Além das fragilidades e limitacdes da propria idade, os idosos tém que
lidar com fatores que o0s pressionam, as vezes sentindo-se coagidos a ter um
namero significativo de atividades no dia-a-dia, que podem néo estar associadas as
suas exigéncias pessoais, resultando em angustia e estresse.

As mudangas na rotina de nossa vida, mesmo aquelas bem vividas
podem ser estressantes, tanto em termos de maneira pelo qual as percebemos
como em termos da maior incidéncia de doencas fisicas e mortes que ocorrem
durante os 12 meses seguintes.

As variacOes individuais sdo importantes para que um acontecimento seja
interpretado como estressante. Mas isto néo significa que o componente situacional
deva ser ignorado, ou que ndo seja investigado. DIAS (1994) cita que Holmes-Rahe
criaram uma escala de acontecimentos estressantes (Anexo n.° 7). Os autores
entrevistaram 394 pessoas de idade, de origens e classes variadas, solicitando que
ordenassem a quantidade relativa de adaptacdo necessaria para enfrentar uma serie
de acontecimentos da vida, denominando essa lista de "Escala da Readaptacéo
Social". A classificacdo numérica foi o nimero médio de unidades que esses
individuos atribuiram aos varios acontecimentos da vida, depois de Ihes ser dito que
0 casamento equivalia a cinquenta unidades. Encabecando a lista, figurou a morte
de um coénjugue. Os referidos autores descobriram, posteriormente, que dez vezes
mais vilvos e vildvas morrem durante o primeiro ano que se segue a morte de suas
mulheres e maridos do que todos 0s outros em seus grupos etarios; e que 0S
divorciados tém um indice de doenca doze vezes mais alto do que os casados no
ano que se segue ao divércio. Segundo os médicos, a mudanca, seja para o bem ou
para o mal, provoca estresse no ser humano, deixando-o mais suscetivel as
doencas.

Sabemos que as reagfes de estresse sao naturais e até necessarias para
a propria vida; no entanto, sob algumas circunstancias elas podem tornar-se
prejudiciais ao funcionamento do individuo. Um evento de vida torna-se estressor a
medida que causa mudanga Ou exige que as pessoas reorganizem sua rotina
normal, o que gera um desequilibrio.

Nos paises industrializados, o estresse tem sido considerado como um

problema de Saude Publica.
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4.2.3 — Estudos Epidemioldgicos

Dados epidemiologicos do Municipio de S&o Paulo, em 1992,
considerados por Koizumi (1994), apresentaram as taxas de internacdes por TCE,
sendo 62% dos pacientes adultos jovens, 18% criancas menoes de 12 anos e 12%
de idosos acima de 65 anos, havendo predominancia do sexo masculino. Esta
autora considerou, ainda, que o TCE, seja por violéncia ou acidente, constitui um
importante problema de saude publica no Brasil, chamando a atengéo para o fato de
62% desta populacdo pertencer ao grupo de adultos jovens, na faixa ainda
produtivas, sendo o indice de mortalidade. Nos casos em que ha sobrevida, a
internacao hospitalar geralmente é longa, os familiares nao participam do tratamento
e, apos a alta, passarédo a compartilhar de todos os problemas do paciente.

Sousa (1995) mostra em seu estudo que 50% das pessaos
politraumatizadas tem TCE associado e podem apresentar deficiéncias e
icapacidades temporarias e/ou permantes que ocasionam perdas ou alteracbes
fisicas e mentais. A autora ressalta ainda que a capacidade mental é atividades
cotidianas e das fungfes do paciente, no seu papel social e nas relagoes familiares.

Dentro da relacdo enfermerio/familia, considero que opaciente com TCE
internado na Terapia Intesiva apresenta-se em uma atuagdo inesperada,
imprevisivel, de emergéncia, na qual freqiientemente ocorre a perda de consciéncia
e/ou incapaciade de comunoicar-se com seu meio, situacdo esta que nao escolheu e
para a qual foi levado, na maioria das vezes, sem o conhecimento dos familiares.

Um estudo cuidadoso é a meta-analise conduzida por Mathiew e Zajac
(1990). Em seu trabalho, estresse, motivacdo e satisfacdo no trabalho, foram
considerados correlatos de comprometimento organizacional, um conceito definido
basicamente como a identificagdo e o envolvimento de um individuo para com uma
organizacdo em particular (Mowday, Porter e Sterrs, 1982). A correlacao média
corrigida entre estresse e comprometimento foi r = - 0.330, sendo que o percentual
de variancia que permaneceu nao explicitada foi considerada, em parte, devida a
diversidade de instrumentos para a mensuracdo do estresse, entre os estudos. Os
autores especulam, entretanto, que altos nives de comprometimento podem levar ao
estresse pela via das consequiéncias negativas, uma vez que individuos altamente

compromentidos podem ter dificuldades no desempenho dos papeis familiares e
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estagnacéao na carreira.

Um dos pontos de concordancia ente os diversos etudos na area de
salde ocupacional é o fato de que o estresse pode ter efeitos nocivos a saude. E
muito vasta aliteratura relativa a esta questdo e, por isso, neste trabalho, apenas
serdo considerados os efeitos do estresse ocupacional sobre a saude fisica.

A relacdo estresse-saude remonta ao inicio da descricdo das doencgas
psicossomaticas, por volta do século XVIIl. Com os trabalhos de Freud sobre a
histeria de conversdo, um tipo de neurose que se caracteriza pela simbolizacdo do
conflito psiquico através de sintomas corporais como as anestesias e as paralisias
histéricas (Laplanche e Pontalis, 1970), as doencas psicossomaticas tornaram-se
conhecidas popularmente. Flanders Dunbar e, posteriormente, Franz Alexander,
desenvolveram perfis de personalidade propensas a doencas especificas. Para eles,
emocoOes reprimidas resultantes de necessidades frustradas seriam responsaveis,
por exemplo, pelo incremento da secrecdo de acido gastrico, eventualmente
produzindo Ulceras.

A idéia de que conflitos especificos causem doencas especificas nao
recebeu apoio empirico. Uma critica a este ponto de vista diz respeito ao fato de que
as reac0Oes psicoldgicas sdo sempre vistas como ndo adaptativas, contrariamente as
evidéncias hoje disponiveis pelos resultados de estudossobre coping (Taylor, 1986).

Parece que a mais contundente de todas as criticas esta elacionada a
negligéncia com que foram tratados todos os demais fatores envolvidos no processo
de surgimento e desenvolvimento da doenga, como a patogénese organica, oS
antecedentes hereditarios, 0 meio ambiente e a aprendizagem.

Revendo as possiveis vias de associacdo entre estresse e doenca de
Monat e Lazarus (1985), encontramos correspondéncia com o modelo proposto por
Taylor (1986). Neste modelo, a via do rompimento do euilibrio dos processos
corporais e alteracoes metabdlicas corresponde ao que Taylor chamou “modelo
direto” e “caminho interativo”. No modelo direto, precursores de doencas como a
fadiga podem criar condicdes que aumentem a probabilidade do individuo adoecer,
principalmente se fatores individuais e ambientais favorecerem esta relacdo. No
modelo interativo, vulnerabiliddes fisioldgicas no psicolégica pré-existentes
combinadas ao estresse podem levar a doenca.

A vida da utilizacdo de formas de coping nocivas a saude para lidar com o
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estresse corresponde ao “caminho do comportamento ligado a saude”, de Taylor. O
modelo prevé o que estresse pode afetar indiretamente a suade, por meio de
mudancas nos habitos dos individuos, ou pelo engajamento em formas de coping
nocivas, como o abuso do alcool e o abandono de habitos saudaveis.

Taylor define ainda o “modelo do comportamento ligado a doenca”,
segundo o qual os sinais de estresse poderiam ser tomados como sintomas de
doencas para algumas pessoas, motivando-as a procurar o auxilio dos servigcos de
saude, amigos ou familiares e funcionando, em si mesmos, como forma de coping
pelos beneficios secundarios que promoveriam.

Uma vasta area de pesquisa tem examinado a relagdo entre a ocorréncia
de eventos “estressantes” e a incidéncia de doencas e até morte subita. Estes
eventos caracterizariam-se por sua incontrolbilidade e imprevisibilidade, além de
determinarem grandes modificagbes na vida dos individuos. Para mensurar o efeito
potencial destes eventos, Holmes e Rahe (1967) em Taylor (1986), desenvolveram a
Escala de Avalicao de Readaptacédo Social (SRRS). A escala é constituida por uma
relacdo de eventos, cada qual seguido de um valor a ele atribuido em funcao da
soma de alteragcbes que supostamente produziriam na vida das pessoas. Apesar de
seu uso bastante difundiudo, muitas criticas sao feitas ao instrumento, como a
validade da ponderacao dos eventos, sem levar em conta a experiéncia individual.

Em um estudo prospectivo, Niemcryck, Jenkins, Rose, e Hurst (1987)
examinaram o efeito de variaveis psicossociais sobre os indices de doencas entre
controladores de trafego aéreo. Os resultados, além de confirmarem a relacdo
positiva entre 0s estressores ocupacionais e a incidéncia de doencgas, indicaram que
escalas de auto-relato para ponderacéo subjetiva foram melhores preditores do que
escalas ja ponderadas. Outra limitacdo da SRRS ¢€ atribuida ao fato de se constituir
em uma medida de auto-relato, encerrando uma diversidade de fontes de viés, como
foi descrito anteriormente. Apesar de suas limitacdes, a SRRS e suas adaptacoes
tém sido largamente usadas como uma medida objetiva do estresse.

O papel de “pequenos estressores” ou estressores diarios no
desenvolvimento de doencas e 0 seu possivel efeito cumulativo sobre a salude tem
ultimamente se mostrado importante area de pesquisa. Estressores diarios sao
demandas frustrantes e irritantes do cotidiano e incluem problemas praticos como a

perda de objetos, acontecimentos fortuitos, questdes finaceiras e familiares. Por
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outro lado, postula-se que as experiéncias agradaveis do dia a dia possam
compensar os efeitos dos estressores do cotidiano (Kanner, Coyne, Schaefer e
Lazarus, 1981).

Kanner e colaboradores (1981) desenvolveram um estudo para investigar
0 poder preditivo dos estressores didrios e sua combinagdo com experiéncias
agradaveis sobre a incidéncia de sintomas psicolégicos, comparativamente a
capacidade de predicdo de uma escala de eventos. Seus resultados demonstraram
que os estressores diarios foram melhores preditores que eventos e experiéncias
gradaveis para a sua amostra. Os estressores diarios contribuiram para a variancia
do nivel de sintomas psicolégicos independemente de eventos. Isto indica que,
embora os estressores diarios possam desempenhar o papel de mediadores das
consequéncias adversas de eventos de vida estressantes, eleas ndo se constitutem
em uma consequéncia destes ultimos.

O estudo de De Longis, Coyne, Dakof, Folkman e Lazarus (1982)
apresentou resultados compativeis com os de Kanner e colabarodes (1981). De
acordo com a perspectiva fenomenoldgica-cognitivca desenvolvida por Lazarus,
estes autores postularam gue variaveis proximais — as que expressam pressdes do
agui e agora — seriam melhores preditores de saude fisica do que as variaveis distais
— variaveis de constexto mais geral, independentemente de constituirem-se em
eventos ou irritacbes do cotidiano. Os resultdos, além de confirmarem a
independéncia dos estressores diarios como fatores que influenciam o estudo de
saude a parte de eventos estressantes, mostraram pequena relagdo negativa entre
frequéncia e intensidde de experiéncia agradaveis e a ocorréncia de doengas, 0 que
fornece pouco apoio empirico a idéia de que estas experiéncias possam moderar 0s
efeitos do estresse diario sobre a saude.

Embora os estudos apontem para esta via de pesquisa como uma area
promissora, € preciso considerar que estes envolvem trés possiveis fontes de viés
(Monroe, 1983): a) as escalas de estressores diarios podem apresentar itens
semelhantes ou idénticos aos de escala de sintomas psicologicos, confundindo
variaveis dependentes e independentes; b) a presenca de sintomas pode aumentar
a probabilidade de ocorréncia de estressores diarios e c) individuos com disturbios
psicolégicos podem lembrar ou registrar maiores niveis de estressores diairos na

lentativa de explicar seus sintomas.
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Os “estressores psicossociais”, referidos anteriormente como aqueles
fatores antecedentes e correlatos de estresse presentes no ambiente de trabalho,
desempenham perfeitamente o papel de estressores diarios. Prova disto € que o
Instituto Nacional de Saude e Seguranca Ocupacional dos EUA (NIOSH) compilou
uma lista dos dez disturbios de saude relacionadas ao trabalho considerados de
maior risco, tendo em vista a freugencia de ocorréncia e a morbidade. Os canceres
ocupacionais de etiologia fisica ou quimica surgem em primeiro lugar, seguidos de
doencas cardiovasculares. Disturbios psicoldgicos, incluindo neuroses e
dependéncia quimica, também constam da relacao (Levi 1990).

A relcao entre estressores ocupacionais e saude geral foi exibida no
estudo de Schmitt, Coliigan e Fitzgerald (1980). Numa amostra de 826 empregados
de 8 organizacfes, encontrou-se relacdes significaticas, entre variaveis relativas ao
trabalho (satisfagcdo e sobrecarga de trabalho; variaveis relativas ao conflito de
papeis; variaveis demograficas, incluindo nimero de dependentes, e apoio social); e
a ocorréncia de sintomas fisicos (variavel critério), conforme relato dos sujeitos.

N&o obstante a limitacdo metodoldgica resultante da medida Unica para a
variavel criterio, os resultados mostraam que o sexo foi 0 mais importante correlato
de sintomas percebidos, sendo que mulheres apresentavam maior incidéncia de
sintomas que homens. Pressao no trabalho foi positivamente associada a ocorréncia
de sintomas, ao passo que satisfacdo com a supervisdo mstrou relacao negativa.

Muitos estudos tém demonstrado a influéncia de estressores no
desenvolvimento de doengas como a hipertensao arterial (Schnael e colaboradores,
1990; House e colaboradores, 1979; Taylor, 1986; Gentry, 1984), doencas
cardiovasculares (DCV) (Schnael e colaboradores, 1990; Karasck, 1990;
Krinstensen, 1989; House e colaboradores, 1979; Taylor, 1986).

Pesquisas recentes tém sugerido vairos processos fisioldgicos pelos quais
0 estresse pode ter um efeito cumulativo no organismo, tornando mais provavel a
hipertensao arterial, definida como o aumento dap ressa exercida pelo sangue sobre
as paredes dos vasos sanguineos.

Além de consistir em um problema de salde em si, a hipertensdo se
constitui em um importante fator de risco para o desenvolvimento dedoencas
cardiovasculares, derrame cerebral e disturbios renais. Uma pressdo sanguinea

elevada constantemente contribui para o endurecimento e o estreitamente das



IXix

arteiras (aterosclerose), criando condi¢cdes propicias ao agravamento do problema e
ao surgimento de outros (Gentry e Kobasa, 1984). Estressores produzidos em
laboratorios sdo eficazes para aumentar a pressa sanguinea em formas que se
assemelham as mudancas fisiolégicas verificadas me hipertensos crénicos (Taylor,
1986).

House (1979) encontrou relacdes positivas entre estressores
ocupacionais e evidencias clinicas de angina, Ulcera péptica, sintomas neuroticos,
alergias e hipertensao arterial entre trabalhadores semi-especializados.

Schnael e colaboradores (1990), relacionando tensdo no trabalho e
pressdo sanguinea distélica, confirmaram a hipétese de que trabalhadores expostos
ao estresse ocupacional apresentam pressao diastolica mais elevadas que o seus
pares.

Karasek (1990), em seu estudo sobre a influéncia da tensdo no trabalho
sobre a saude, incluiu indicadores como a incidéncia de doenga cardiovascular e
problemas gastrointestinais. A relacdo entre controle exercido pelo individuo na
situacao de trabalho — sua definicdo da variavel independente — e estes indicadores
foi forte e negativa, mostrando que quanto maior o controle, menor a incidéncia de
doencas cardiovasculares e problemas gastrointestinais.

A revisao da literatura realizada por House (1974) reforca a importancia
do papel de estressores ocupacionais no desenvolvimento de doencas
cardiovaculares, principalmente satisfacdo, auto-estima e pressdo no trabalho,
definida como a sobrecarga, a responsabilidade e a ambigtidade do papel
ocupacional.

Kristensen (1989), em um excelente trabalho, eviu a literatura sobre a
pesquisa epidemiologica em doenca cardiovascular e ambiente ocupacional e
concluiu, com base em estudos de bom nivel metodolégico, que ha evidencias de
uma relagao causal entre estressores ocupacionais e doencga cardiovacular.

Esutods recentes tém encontrado relacbes entre emocdes, estilos de
enfrentamento e o desenvolvimento de Ulceras pépticas, entendidas como lesbes do
trato gastrointestinal. Embora a pesquisa ainda nao tenha definido um modelo que
explique o surgimento das Ulceras, postula-se eu estas possam se desenvolver a
partir: a) da hipersecrecéo de acido gastrico resultante de uma forma inadequada de

expressar emocdes; b) do processo de tomada de decisdo associado a auséncia de
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retroalimentacao e c) de padrdes inadequados de resposta fisioldgica e psicologica
ao estresse (Taylor, 1986).

Um ultimo fato que fala a favor do papel exercido por fatores psicoldgicos
no desenvolvimento e agravamento de doencas como Ulceras, hipertensao arterial e
doencas cardiovasculares € a efetividade de técnicas de controle comportamental
utilizadas em seu tratamento como, por exemplo, o biofeedback e o relaxamento
(Taylor, 1986; Gentry e Kobasa, 1984).

A despeito de todas estas evidéncias, é improvavel que uma univa
relacdo entre o ambiente ocupacional e a saude explique todos os casos de
doencas. Iniumeros sdo os fatores que permeiam a relagdo estresse-saude

modificando-a. sobre alguns deles discorremos a seguir.

4.3 — Qualidade de Vida do Idoso

4.3.1 — Conceito

Qualidade de vida é um termo que tem sido utilizado com diferentes
significados, sendo as suas definicdes tdo numerosas quanto os métodos existentes
para sua avaliacdo. Apesar da diversidade de definicbes e conceitua¢gdes, nenhuma
delas teve, até o momento, aceitacdo universal. Provavelmente, a falta de consenso
a respeito do significado desse conceito se deva ao fato de que ele € um dos mais
multidisciplinarmente usados, resultando em definicdes multifacetadas (FARQUHAR,
1995).

A expressao qualidade de vida une as palavras qualidade e vida, cada
uma delas possuindo também inumeros significados. Buscando no dicionario o
sentido da palavra qualidade, percebe-se que ela pode ser empregada em varias
acepcoes: propriedade, atributo, condicdo das coisas ou das pessoas capaz de
distingui-las das outras e de lhes determinar a natureza; dote, dom, virtude, posicéo,
funcao; escala de valores que permite avaliar e, conseqientemente, aprovar, aceitar
ou recusar qualquer coisa (FERREIRA, 1986).

A palavra vida, por sua vez, também carrega varios significados, mesmo
guando unicamente centrada na existéncia humana. A vida humana pode ser
referida como individual ou coletiva, como vida fisica, mental ou social, como vida
cotidiana ou o curso completo da vida (SETIE SANTAMARIA, 1993).
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FERREIRA (1986) define a vida, entre outras formas, como existéncia,
espaco de tempo que decorre desde o nascimento até a morte, biografia, estado ou
condicdo dos organismos que os mantém em atividade desde o nascimento até a
morte, tempo de existéncia ou de funcionamento de uma coisa.

O Grupo de Qualidade de Vida da (OMS), WHOQOL GROUP (1998),
define qualidade de vida como "a percepcédo do individuo de sua posicdo na vida, no
contexto da cultura e do sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos
seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacdes”. Com essa definicdo, fica
clara a posi¢cdo da OMS quanto ao caréater subjetivo e multidimensional do termo e a
incluséo de elementos positivos e negativos na sua avaliacdo (FLECK et al., 1999).

SETIEN SANTAMARIA (1993) inclina-se por tomar a "qualidade de vida"
como uma expressao indivisivel, a qual é necessario atribuir um conteudo claro e
especifico, mediante maior investigagao e reflexao.

MUSSCHENGA (1997) afirma que o conceito de qualidade de vida pode
ser aplicado em dois contextos: na avaliacdo comparativa da eficacia de tratamentos
alternativos e nas decisdes sobre o inicio ou prolongamento de tratamentos para a
manutencao da vida. Ele propde trés abordagens diferentes, mas relacionadas, do
conceito de qualidade de vida: 1) Qualidade de vida como funcionamento normal do
homem; 2) Qualidade de vida como satisfacdo com a vida; e 3) Qualidade de vida
como nivel de desenvolvimento.

LAWTON (1991) define qualidade de vida na velhice "como uma
avaliacdo multidimensional referenciada a critérios socionormativos (objetivos) e
intrapessoais (subjetivos), a respeito das relagdes atuais, passadas e prospectivas
entre o individuo maduro ou idoso e o seu ambiente". O modelo de LAWTON (1991)
incide sobre quatro areas inter-relacionadas, bem-estar psicologico, qualidade de
vida percebida, competéncia comportamental e condicées ambientais.

O termo qualidade de vida foi, provavelmente, utilizado pela primeira vez
na area da saude, no editorial "Medicina e Qualidade de Vida", escrito por
ELKINGTON (1966). Em meados dos anos 70, surgiram estudos clinicos em
Oncologia, Reumatologia e Psiquiatria, que discutem o tema e colocam a questéo de
gue "uma vida longa ndo é necessariamente uma boa vida" (FARQUHAR, 1995b).
No banco de dados MEDLINE (“Medical Subject Headings of US National Library of

Medicine-Computer Search System”), o termo qualidade de vida aparece a partir de
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1977, quando foram encontradas 77 referéncias; de 1986 a 1994 foram registradas
mais de 10 mil referéncias (PASCHOAL, 2000). Em levantamento realizado no
banco de dados LILACS (Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude) de 1982 até maio de 2000, foram computadas 745 referéncias ao termo, em
geral; 19 referéncias de qualidade de vida em idosos e apenas 11 referéncias em
idosos institucionalizados, mostrando que existe um numero muito limitado de
publicacdes especificas para o idoso na literatura latino-americana.

S6 em 1985, a expressao qualidade de vida aparece pela primeira vez no
Index Medicus. O conceito tem emergido como um atributo importante da
investigacgédo clinica e do cuidado ao paciente.

A gualidade de vida tem sido utilizada, com maior frequéncia, para avaliar
intervencdes terapéuticas, condutas meédicas e formular politicas de saude. Na area
de saude, os indicadores tradicionais sempre foram expectativa de vida, morbidade
e mortalidade; o tratamento oferecido aos pacientes tem sido, em geral, avaliado em
termos do controle de sinais e sintomas e dos resultados de exames laboratoriais.
Dada a natureza desses indicadores, ndo se consegue, por meio deles, avaliar o
bem-estar subjetivo do paciente. A percepcéo do estado geral de saude pelo proprio
paciente estd se transformando em um indicador importante a ser considerado,
podendo também ser utilizado para avaliar as necessidades de salde de uma dada
comunidade (HUNT, 1980).

Assim, as Ciéncias da Saude vém incorporando, nos ultimos anos,
conceitos que cientistas sociais e economistas discutiam ha muito tempo, levando a
mudancas na perspectiva da avaliacdo. A impressdo do pesquisador, passa-se a
incorporar uma outra avaliacdo, cujo julgamento é dado pelo individuo, pois ele &
guem esta diretamente envolvido e pode avaliar subjetivamente sua situacéo
(LAWTON, 1983; FARQUHAR, 1995a; TAMBURINI, 1998).

Segundo TESTA & SIMONSON (1996), as avaliacbes de qualidade de
vida, relacionada a saude, medem alteracbes na saude fisica, funcional, mental e
social, a fim de estimar os recursos humanos e financeiros, e a necessidade de
intervencdes e de implantacdo de programas de saude. Os autores complementam,
enfatizando que os dominios fisicos, psicolégicos e sociais da salude séo
influenciados pelas expectativas, experiéncias. crengas, percepcdes e satisfacdo do

individuo.
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NORDENFELT (1994b), caracteriza o conceito subjetivo de qualidade de

vida como a felicidade com a vida ou a alegria de viver, definindo a felicidade como
uma espécie de bem-estar. MARTINS et al. (1996) referem que a qualidade de vida
€ um conceito intensamente marcado pela subjetividade, envolvendo todos os
componentes essenciais da condicdo humana, sejam fisicos, psicologicos, sociais,
culturais ou espirituais. FORATTINI (1991) explica a subjetividade, dizendo que o
estado de satisfagcdo ou insatisfacdo com a qualidade de vida constitui uma

experiéncia de carater pessoal.

4.3.2 Causas

A aspiracdo por uma vida com qualidade é, certamente, tdo antiga quanto
a humanidade. Desde sempre, 0s seres humanos vém-se preocupando com a busca
da felicidade, do bem-estar, do prazer, numa constante luta pela satisfacao de suas
necessidades e alcance de sua plenitude (ZHAN, 1992; SETIEN SANTAMARIA,
1993).

Qualidade de vida € um tema que tem ocupado lugar de destaque na
discussdo sobre o envelhecimento. NERI (1993) destaca, como de grande
importancia cientifica e social, a investigacao sobre as condicdes que permitem uma
boa qualidade de vida na velhice, bem como sobre as variagcdes que este estado
comporta.

A gualidade de uma vida cada vez mais prolongada tem sido alvo de
muitos questionamentos e preocupacdes. Espera-se que o prolongamento da vida,
por todos almejado, seja vivenciado com qualidade e vitalidade e ndo acompanhado
por isolamento social, pobreza e problemas de salude advindos de mudltiplas
afeccdes concomitantes, causadoras de dependéncia fisica e psiquica.

A literatura gerontolégica vem apresentando conceitos de envelhecimento
como "velhice bem sucedida", "qualidade da velhice", no sentido de satisfacdo de
vida e estado de animo, forma de tentar medir o bem-estar (LAWTON, 1975; NERI,
1993; BOWLING,1995). Para NERI (2000), o conceito de velhice bem sucedida
envolve 0s seguintes aspectos: realizacdo do potencial para o alcance do bem-estar
fisico, social e psicoldgico, avaliado como adequado pelo individuo e pelo seu grupo
etario, tendo como paréametro as condi¢cdes objetivas e o0s valores sociais,
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fundamentado no que seria desejavel para que as pessoas pudessem realizar seu
potencial; e a manutengdo da competéncia funcional em dominios selecionados, por
meio de mecanismos de compensacao e otimizacao.

Segundo OLESON (1990) e FERRANS & POWERS (1992), o principal
determinante no julgamento negativo ou positivo da qualidade de vida € a percepc¢éo
subjetiva do nivel de felicidade e de satisfacdo em relacdo aos diferentes aspectos
da vida. Os autores afirmam que os conceitos de felicidade e satisfacdo sé&o
relacionados, mas nao sao idénticos e, em algumas circunstancias, podem até ser
antagonicos; a felicidade é uma experiéncia afetiva, aparece como um sentimento
transitério de euforia ou alegria, enquanto a satisfacdo € uma experiéncia cognitiva e
implica julgamento de longo prazo a respeito das condi¢cdes de vida.

No que concerne as peculiaridades psicossociais do envelhecimento, elas
estdo centradas em um conjunto de fatores como a emancipagcéo dos filhos, o
processo da aposentadoria que leva ao desengajamento social, a possivel viuvez,
as doencas e a perda da autonomia e da independéncia. Estes processos geram
uma necessidade de adaptacao e de aquisicdo de novos papéis e comportamentos.
A maneira como cada individuo gerencia o enfrentamento e a tentativa de solugéo
dessas novas situacdes € que conduz o desempenho social dos idosos (GATTO,
1996; DOMINGUES, 1997; GAVIAO, 1997).

As atividades psicossociais estdo voltadas para o0s relacionamentos
interpessoais, para as atividades e os interesses de cada individuo. Os fluxos de
investimento de energia psiquica nos “objetos” perdem suas for¢cas em decorréncia
das pressofes da realidade, como as perdas fisicas por processos patoldgicos, o luto,
a depressdo, o0 luto de si mesmo e a nado aceitacdo da finitude da vida
(DOMINGUES, 1997; GAVIAO, 1997).

As transformacgdes fisicas somam-se as transformacgdes psiquicas e
sociais, uma vez que o envelhecimento ndo é apenas um fendmeno bioldgico, mas
sim bio-psico-sécio-cultural e espiritual. Aléem do receio da senilidade e decrepitude,
as pessoas ndo aceitam o envelhecimento por ndo encontrarem um papel para si
mesmas na sociedade.

No contexto da organizagdo social, a familia, como instituicdo, €
legalmente considerada a responsavel por prover os cuidados necessarios a seus

membros idosos. No seu conceito mais amplo, € constituida por pessoas interligadas
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por escala de valores e desempenho de papéis determinados e sucessivamente
delegados aos descendentes (OLIVEIRA, 1985). O numero crescente de
separacdes conjugais, a progressiva inser¢cdo da mulher no mercado de trabalho, a
qual também passa a ser o arrimo de familia, e o processo de migracdo as areas
urbanas sdo transformacdes pelas quais vem passando a estrutura familiar, que
acabam por dificultar ou até mesmo impossibilitar a familia de prestar cuidados aos
parentes idosos e ou doentes (VERAS et al.,, 1987). VERAS (1994) complementa
gue os sistemas informais de apoio que consistem nos parentes, vizinhos e amigos,
estrutura social que foi por muito tempo o referencial maior de apoio na comunidade,
estdo passando por transformacdes nos dias atuais. Tais sistemas tendem a
diminuir, do mesmo modo e pelos mesmos motivos que estédo levando a mudancas
na estrutura familiar tradicional. Acrescentando a isso a falta de alternativas
assistenciais especificas, como o hospital-dia, os idosos acabam sendo colocados
nos asilos e retirados do convivio familiar.

No Brasil houve o prolongamento da vida, formando uma populacao idosa
significativa, mas pode-se questionar se houve também o prolongamento da vida
ativa deste grupo, que se traduz pela inclusdo desses idosos na vida comunitaria,
permitindo-lhes assim ter uma vida social e economicamente produtiva. Para VERAS
(1994), a precariedade dos programas e dos servi¢cos sociais de saude no Brasil é
decisiva para uma baixa qualidade de vida da populacdo idosa carente. Isto
demonstra que o envelhecimento transcende o problema pessoal, passando para a
esfera social e, como tal, suas implicacées envolvem a sociedade como um todo
(SANTOS & SILVIA, 1993).

PAPALEO NETTO & PONTE (1996) afirmam n&o ser justo nem humano,
“somente prolongar a vida dos que ja ultrapassaram a fase de homens adultos,
quando se ndo lhes da condi¢des para uma sobrevivéncia digna. Sob este aspecto
nao ha duvida ao se afirmar que é melhor acrescentar vida aos anos a serem vividos
do que anos a vida precariamente vivida”. KALACHE (1996) complementa dizendo:
“envelhecer é um triunfo, mas para gozar a velhice é preciso dispor de politicas
adequadas que possam garantir um minimo de condi¢cfes de qualidade de vida para
os que chegam 14&”. NERI (2000) coloca, ainda, que "a qualidade de vida na velhice
depende de muitos elementos em interacao constante ao longo da vida do individuo.

Depende das condi¢cbes fisicas do ambiente; das condicbes oferecidas pela
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sociedade, relativas a renda, saude, educacédo formal e informal; de existéncia de
redes de relacbes de amizade e de parentesco, do grau de urbanizacdo e das
condicbes de trabalho; das condi¢cdes biolégicas propiciadas pela genética, pela
maturacao, pelo estilo de vida e pelo ambiente fisico".

Estas condicdes sao objetivas, porque podem ser medidas por fontes
externas.

A qualidade de vida depende da percepcédo do préprio individuo das
condicOes objetivas e do efeito destas sobre o seu bem-estar subjetivo. Pode-se,
assim, verificar que existem pessoas com boas condi¢cbes objetivas, segundo 0s
parametros sociais, mas cuja percepcdo de qualidade de vida é por eles tida como
ruim, ao passo que outras, em condicdes fisicas, econbmicas e sociais precarias, se
dizem satisfeitas com sua vida.

CLARK & BOWLING (1989), em um estudo observacional em casas de
repouso de idosos, constataram que qualidade de vida ndo se limita a habilidade
funcional, ao nivel de atividade, ao estado mental, ou a longevidade, mas abarca os
conceitos de privacidade, liberdade, respeito pelo individuo, liberdade de escolha,
bem-estar emocional e manutengao da dignidade.

Para uma boa qualidade de vida na velhice, NERI (2000) acrescenta
outros fatores como satisfacdo, controle e eficacia cognitivos, competéncia social,
produtividade, atividade, status social, continuidade de papéis familiares e
ocupacionais e continuidade das redes de relacdes informais. Sdo elementos
extremamente importantes que resultam da histéria de vida pessoal e que
dependem das condi¢Bes existentes no grupo social, num dado momento historico.
A autora destaca ainda que, para os idosos, a qualidade de vida associa-se também
ao significado atribuido as condi¢cdes objetivas com que contam no momento, em
comparacdo com as que tinham no passado, a satisfagdo, ao envolvimento e ao
senso de realizacdo; & motivacdo e a avaliagdo global da velhice e da competéncia
social e cognitiva feita pelo idoso. Frisa que esse conjunto de eventos é
relativamente independente dos indicadores objetivos de qualidade de vida (NERI,
1993).

Assim como para qualquer pessoa a qualidade de vida é importante,
também, e principalmente, € para o idoso. Sabe-se que, com o0 passar da idade, as

capacidades funcionais diminuem e as limitacbes aumentam gradativamente,
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advindo, com isto, as dificuldades de se manter a exceléncia fisica e mental.
Entretanto, sempre existe a possibilidade do idoso conviver bem com doencgas
cronico-degenerativas e ter uma percepcao satisfatéria de sua saude, manter o
equilibrio mental e continuar com suas atividades sociais, culturais e religiosas. NERI
(1993) afirma que "envelhecer satisfatoriamente depende do delicado equilibrio entre
as limitacBes e as potencialidades do individuo, o qual lhe possibilitard lidar, em
diferentes graus de eficacia, com as perdas inevitaveis do envelhecimento”.

Sabemos que nossa sociedade penaliza os idosos com a falta de
recursos comunitarios e institucionais para atendé-los em suas necessidades
bésicas de salde, de seguranca e de apoio psicossocial.

Por outro lado, as familias brasileiras enfrentam sérios problemas de
moradia, de emprego e econdmicos, tendo dificuldades em sustentar os idosos e
incorpora-los a uma dindmica familiar ja& tumultuada e trepidante, sobretudo nos
centros urbanos.

Mudancas, transformacdes, tristezas, alegrias, conquistas e fracassos
aparecem em todo percurso vital. Em qualquer idade, € preciso reconhecer e saber
aproveitar as oportunidades que aparecem, até ao enfrentamento da ultima cartada
com a “morte” libertadora, conduzindo a uma nova dimensao de vida. Perdas como
as de entes queridos, do status social e profissional, de um corpo jovem e bonito, da
energia vital, da atracdo sexual, da flexibilidade reativa, do entusiasmo pela vida
existem realmente. Entretanto, cabe supera-las por novas conquistas, como a de um
estado de serenidade ao enfrentar a vida, maior maturidade para compreender 0s
outros, ampliacdo de sensibilidade em perceber o que € essencial, afetividade e
humanismo no convivio social, dedicacdo a comunidade e descoberta de novas
habilidades. Nada vale contarmos os anos sem termos fatos, amores, dores,
conquistas e vitorias para ilustrar nossa histéria.

Quanto & mensuracdo da qualidade de vida, seguramente, ela ndo tem a
mesma precisdo dos dados bioquimicos, das taxas de sobrevida ou de outros
indicadores objetivos. Entretanto, ja existem métodos cientificamente documentados
e validados de mensuracdo, como 0s instrumentos construidos sobre escalas
objetivas, que permitem quantificar dados tidos como subjetivos. Estas escalas
variam na abordagem e na forma de apresentacéo e séo aplicadas isoladamente ou

associadas, podendo fornecer medidas globais e especificas de qualidade de vida.
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Em geral, os estudos abordam aspectos relativos a condicéo fisica e aos sintomas
apresentados (dor, fadiga); condi¢cbes sociais (em relacdo a familiares e amigos) e
no trabalho; aspectos psicolégicos (depressao, estresse, ansiedade, auto-estima e
auto-imagem) e aspectos espirituais (SCHIPPER & LEVITT, 1985; WARE &
SHERBOURNE, 1992).

Existem indmeros instrumentos genéricos e especificos para mensuracao
de qualidade de vida, a maioria deles desenvolvidos nos Estados Unidos e na
Europa. No Brasil, encontram-se, hoje, traduzidos e validados para a realidade
brasileira, os seguintes instrumentos utilizados internacionalmente: o "The Medical
Study 36-item Short — Form Health Survey" (SF-36), traduzido e validado por
CICONELLI (1997); 0 "WHOQOL 100" o "WHOQOL bref", por FLECK et al (1999); o
"FERRANS & POWERS Quality of Life Index", por KIMURA (1999); o "Quality of Life
Scale" de Flanagan, por NASSAR & GONCALVES (1999) e o "Autoquestionnaire
Qualité de Vie Enfant imagé-AUQEI", por ASSUMPCAO JUNIOR et al., (2000). A
excecdo deste ultimo, concebido para aplicacdo em criancas de 4 a 12 anos, todos
0os demais poderiam ser utilizados em pessoas idosas, embora nenhum deles
contemple a especificidade desse grupo etario. Encontra-se em andamento estudo
conduzido por PASCHOAL (2000), para o desenvolvimento e validacdo de um
instrumento especifico para avaliacdo da qualidade de vida do idoso. O viver bem se
refere a ter uma qualidade bem equilibrada em todas as éareas. Teste a sua
qualidade de vida do momento respondendo ao Inventario de Qualidade de Vida. Ao
elaborar seu plano de controle do estresse, inclua a melhoria de sua qualidade de
vida como um dos objetivos. As pessoas que se consideram realmente felizes no
quadrante afetivo podem dizer que a qualidade de vida no momento acima de oito
pontos indica sucesso na area afetiva (LIPP, 1994).

Apesar do bom desempenho psicométrico apresentado por esses
instrumentos nos estudos iniciais, demonstrando condicbes de sere
entre nos, todos eles devem, ainda, ser estudados quanto as suas proy

medida em diferentes situacdes e regides socioculturais do pais.



CAPITULO 5. UNIVERSIDADE ABERTA DA TERCEIRA IDADE

As Universidades da Terceira Idade, ou universidades interidades, ou de
todas as idades, ou do tempo livre, ou dos idosos, ndo importa o nome, estdo cada
vez mais disseminadas pelo mundo, constituindo-se o lugar ideal da aprendizagem
das pessoas idosas. Jacques Lefévre afirma que o envelhecimento demografico é
um rejuvenescimento social, porque as pessoas se aposentam mais jovens e em
melhores condi¢des de salude que seus predecessores (boletim n.° 1 da associacao,
editado em janeiro de 1994). Além disso, a esperanca de vida ndo cessa de
aumentar. Hoje em dia, num bom numero de paises desenvolvidos, vive-se mais
tempo apos a aposentadoria do que antes do inicio da vida profissional.

Relacionamentos humanos construtivos e ambientais adequados podem
fazer muito para prevenir ou inverter as alteragcdes mentais que diversas vezes se
consideram, erroneamente, como senilidade (GOMES, 1999). H4A necessidade de
gue as cidades tenham e estimulem pontos de encontros e centros de convivéncia
para pessoas idosas, assim como a criagcao de Universidades Abertas da Terceira
Idade, facilitando-lhes a aproximagcdo e desenvolvimento socioeducativo. As
Universidades Abertas da Terceira Idade, que ja funcionam em varias cidades do
pais, constituem importantes centros de atividade e integracdo social dos idosos. Ela
diminui a depresséo, a soliddo, a sensacao de inutilidade e até mesmo a deméncia
(GOMES, 1999). A Universidade Aberta da Terceira ldade procura acompanhar o
idoso que, com 0 aumento da sua perspectiva de vida, vé transformada sua propria
historia e seu contexto social, lutando assim pela consolidacdo da conquista dos
direitos sociais, asseguradas na constituicao de 1988.

Os responsaveis pela educacdo na terceira idade devem proporcionar

aos idosos oportunidades para que esses desenvolvam suas experiéncias e se
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preparem para intervir na resolugcéao de problemas sociais, tornando-se, desse modo,
orientadores, mediadores dos companheiros de outras geragdes; criar um novo
status e novos papéis para os idosos, permitindo-lhes ser, integralmente, junto com
outras pessoas, os criadores de urna nova sociedade, de uma nova economia, de
uma nova cultura.

SA (1999) esclarece a terminologia utilizada para identificar esses
programas. A Universidade da Terceira Idade é um termo universal que teve origem
na Franca, Toulouse, em 1972, e foi aperfeicoado no Brasil, correspondendo a um
curso de extensao universitaria e de atualizagdo cultural voltado para um segmento
especifico da populagdo numa perspectiva de educacgéo continuada. Do ponto de
vista epistemoldgico, alerta a pesquisadora, 0 curso apresentaria uma contribuicao
interdisciplinar. Na universidade da terceira idade, ter-se-ia a contribuicdo das varias
ciéncias e disciplinas para um projeto comum, tornando acessivel o universo do
saber a populacdo adulta e de terceira idade. Por isso, entende Sa que aquela
instituicdo deve estar, necessariamente, atrelada a uma instituicdo de nivel superior,
pois esse é o lugar da investigacdo, da sistematizacdo e da transmissdo do
conhecimento, idéia compartilhada pela pesquisadora.

Ja a Universidade Aberta a Terceira Idade seria aquela que apresenta
propostas que se aproximam, em maior ou menor grau, do modelo tedrico da
universidade da terceira idade, com algumas adaptacdes, ou, ainda, as que
organizam seus curriculos através de matérias ou disciplinas, nos moldes
tradicionais, acrescentando-se oficinas. Pode estar voltada para nucleos de estudos
gerontoldgicos e geriatricos, ou apresentar cursos isolados de extensdo tanto para
idosos como para profissionais; cursos de pos-graduacdo; nucleos de pesquisa;
cursos de aperfeicoamento em gerontologia e geriatria. Esse modelo abarcaria as
mais variadas terminologias: universidade para a terceira idade; com a terceira
idade; programa terceira idade e outras (SA, 1999).

Existe, ainda, um terceiro modelo, originario de Nanterre — Franca, que
corresponde a universidade para a terceira idade. Trata-se da abertura de cursos
regulares aos alunos veteranos, oferecendo vagas em determinadas disciplinas, que
sdo cursadas com vistas a obtencdo de certificados de estudos, sem direito a
contagem de créditos na universidade. Essa modalidade permite a interacdo entre

as geracgoes.
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DEBERT (1997) sintetizou em trés as representacbes normalmente
presentes nos programas para a terceira idade que visam a promocao da auto-
estima dos idosos e a luta contra os preconceitos: primeira, a divida social que os
mais jovens e a sociedade, como um todo, tém para com o idoso. Deve ser
reconhecida e paga, de forma que promover uma velhice bem-sucedida é uma
questdo social nesses contextos; a segunda, a outra representacdo, constroi o idoso
como detentor de uma experiéncia Unica, de urna histéria que deve ser passada e
ouvida com atencédo pelos mais jovens, sendo a memaria, nesses contextos, um
bem valioso que deve ser preservado pela nacdo e pelo individuo; a terceira
representacdo tem por objetivo a criagdo de uma imagem positiva de velhice e
envelhecimento, buscando redefinir o que é essa experiéncia, transformando-a em
um periodo privilegiado da vida em que a satisfacdo e o prazer encontram o auge e

podem ser vividos de maneira mais madura e proveitosa.

5.1 — A Universidade da Terceira Idade no Contexto Mundial

Na Franca, nos anos 50 e 60, 0 aumento da populacéo idosa deu origem
a vérias alternativas educacionais para pessoas recém-aposentadas. E francesa,
inclusive, a denominagéo terceira idade, com referéncia a uma nova etapa de
improdutividade no curso de vida (a primeira € a infancia). Essa foi a denominacao
depois amplamente adotada para designar um modelo de escola aberta a adultos
maduros criado pela universidade francesa.

Com a intensificacdo do seu processo de envelhecimento populacional, a
Franca e os Estados Unidos foram pioneiros em criar oportunidades educacionais
para o idoso nos anos 70. Os modelos criados nesses paises difundiram-se em
poucos anos por todo o mundo, contribuindo para a institucionalizacdo de uma nova
etapa no curso da vida e criando oportunidade para a realizacdo de investigacdes e
experiéncias de trabalho com adultos mais velhos e idosos.

O modelo precursor das universidades francesas para a terceira idade
existia desde os anos 60, envolvendo a oferta de atividades culturais e de incentivo
a sociabilidade, tendo como objetivo ocupar o tempo livre dos aposentados e
favorecer as relagcbdes sociais entre eles. Nessa época, ndo havia ainda uma

preocupacao com programas dirigidos a educacao permanente, educac¢do em saude
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ou assisténcia juridica, e, sim, em promover atividades ocupacionais e ludicas,
motivo pelo qual essa primeira geracdo de Universidades da Terceira Idade foi
significativamente denominada “Universidades para o Tempo Livre” (LEMIEUX,
1995).

As Universidades da Terceira Idade receberam esta denominacdo por
ocasiao de sua criagao em Toulouse, na Franca, em 1973, pelo professor de Direito
Internacional PIERRE VELLAS. A populacdo francesa dispunha, na época, de
esperanca de vida maior e de qualidade de vida relativamente melhor do que as
geracOes anteriores, tendo a expectativa e necessidade de ocupar o tempo livre
ganho com a aposentadoria em atividades novas, variadas, desafiadoras e
produtivas (LEFEVRE, 1993). Segundo Pierre Vellas, tirar os idosos do isolamento,
propiciar-lhes saude, energia e interesse pela vida e modificar sua imagem perante
a sociedade foram, desde o inicio, os objetivos do programa. Segundo Vellas, é
possivel compensar todo o tipo de dificuldade decorrente da idade e obter novas
possibilidades de vida e bem-estar, gracas a uma acéo apropriada composta de vida
social, exercicios fisicos, atividades culturais e medicina preventiva (VELLAS, 1997).

A denominagdo Universidade da Terceira ldade esta relacionada a
analogia do inicio da histéria das universidades no tempo medieval, em que as aulas
eram conferéncias procuradas pelos individuos interessados. Igualmente, a
Universidade da Terceira ldade surgida no final do século XX oferece a pessoas
idosas, através de palestras ou similares, oportunidades de estudo e acesso ao
saber mais avancado. Assim, 0 campus universitario abre suas portas para pessoas
que desejam atualizacdo de conhecimento, independentemente de seu historico
escolar anterior, exigindo apenas que 0s inscritos saibam ler e escrever, sendo que
em algumas universidades, nem tal habilidade é requerida.

Existem diversas denomina¢cdes com relacdo aos centros educativos da
terceira idade, tais como: Universidade da Terceira Idade; Universidade dos ldosos,
dos Aposentados ou dos Seniors; Universidade de Todas as Idades ou Para Todos;
Universidade do Tempo Livre ou do Tempo Disponivel; Universidade Aberta a
Terceira Idade; e outras. Com o propésito de se ajudarem mutuamente, as
instituicbes que foram surgindo organizaram-se desde 1975 numa Associacao
Internacional, a “Association Internationale des Universités du Troisiéme Age

(AIUTA)” com sede na Bélgica que, segundo seus estatutos, “agrupa instituicdes
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universitarias que, em qualquer parte do mundo, contribuam para a melhoria das
condicdes de vida dos idosos, para a formagdo, a pesquisa e 0 servico a
comunidade”. Em 1999, conta com mais de cinco mil instituicdes catalogadas no
mundo.

Analisando numa perspectiva histérica a evolugdo da instituicdo em
exame, inumeras Universidades Européias de Terceira Idade emergiram de
universidades convencionais, integrando-se totalmente as mesmas, apresentando o
triplo objetivo atribuido as universidades em geral, ou seja, ensino, pesquisa e
extensdo. Ja outras s6 mantém relacbes de pesquisa, de colaboragéo cientifica, de
ensino e de acédo social. O papel universitario de ensino concretiza-se pela adogéo
de atitudes de participacdo ativa na vida cultural, social, econémica e politica,
através de conferéncias proferidas por especialistas, seminarios e oficinas de
pesquisa e pesquisa-acdo (LOUIS, 1993). Em relacdo a pesquisa, este instrumento
objetiva o aprimoramento das condi¢cdes do envelhecimento, bem como a reflexédo
sobre o envelhecimento populacional e seu impacto na sociedade. Preocupa-se com
a experiéncia acumulada pelos idosos, como também com reduzir o impacto das
mudancas rapidas que se vém desencadeando, oferecendo aos idosos a
oportunidade de serem agentes de desenvolvimento. Finalmente, na extensédo, a
Universidade da Terceira Idade assegura seu papel através de uma triplice funcao,
ou seja, (a) prevencdo — propiciar o prazer de aprender e permitir também uma
atividade cerebral, que evita a reducdo da eficiéncia intelectual, fonte de
envelhecimento; (b) social — lutar contra a solidao e o isolamento, criando um novo
contexto social que permita a cada um reencontrar uma identidade, e (c) criagdo —
atender aos aposentados, liberando-os para a funcao de atores de sua propria vida.

Embora com a designacao de Universidades, tais instituicoes inicialmente
caracterizavam-se, administrativamente, como cursos ou atividades de extensao e
aperfeicoamento, o que, em determinados casos, perdura até a atualidade. Mas elas
tém apresentado, ao longo do tempo, alguns desdobramentos nas modalidades,
formas de estrutura e funcionamento. Devido a grande aceitacdo popular, as
Universidades da Terceira ldade européias abriram também as portas para pessoas
acima de 45 anos, que soubessem, no minimo, ler e escrever, enquanto outras
decidiram atender somente a pessoas acima de 60 anos, com qualquer tipo de

escolaridade. Ja outras instituicbes objetivam oferecer aos idosos, ou aos que se
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“preparam para ser idosos”, oportunidade para dar seqiéncia a sua interagdo social
e profissional, bem como contribuir para que realizem, nesta etapa da vida, um
relacionamento mais satisfatorio. Da mesma forma, algumas instituicoes orientam-se
para estimular ou desenvolver atitudes de participacdo na vida social, econémica,
politica e cultural. Desse modo, através de uma educagdo permanente, 0os de mais
idade teriam acesso a oportunidades, até entdo somente ou prioritariamente,
direcionadas aos jovens. Tal processo proporcionaria ainda informacéo sistematica
da evolucao do conhecimento e facilidade de contato com os seus pares, bem como
com as novas geracoes, além de outros beneficios.

J& nos fins da década de 70, em face do sucesso da Universidade de
Toulouse, ATTIAS-DOUFUT (1979), refere a existéncia de outras 20 universidades,
em diversas cidades francesas, além das da Bélgica e da Suica.

Outro modelo surgiu em Nantéerre, préximo a Paris, tendo sido
denominado “Universidade para a Terceira ldade”, pois, pela primeira vez, uma
universidade abria as portas para que individuos dessa faixa etaria pudessem
frequenta-la, sem a exigéncia de qualquer tipo de exame ou diploma. A
peculiaridade desse modelo consistia, também, na possibilidade de ingresso de
pessoas da Terceira Idade com apenas 0 curso primario, nas matérias oferecidas
tradicionalmente a alunos de curso superior. Na mesma sala de aula, individuos com
idades e formacdo académica dispares relacionavam-se, sem qualquer obstaculo,
levando as pessoas idosas a adquirir mais seguranca para discutir problemas
intelectuais e para trocar idéias com a nova geracdo. O contacto levou a valorizacao
dos idosos pelos jovens.

O terceiro modelo de universidade envolvendo a tematica da Terceira
Idade foi denominado “Universidade da Terceira Idade”, englobando cursos de
formacao e treinamento em Gerontologia para profissionais (em nivel de extenséo e
especializacéo) e cursos de preparacéo para a aposentadoria oferecidos a pessoas
em estagios anteriores a aposentadoria. SCHMITZ-MOORMAN (1989) refere se a
criacdo de Universidades, seguindo este modelo, na Alemanha, nas dultimas
décadas. VINHAES (1989) destaca o trabalho desenvolvido na Universidade de
Frankfurt, onde as pessoas idosas sdo, simultaneamente, estudantes e objeto de
estudos.

A ltalia é outro pais que possui varias Universidades da Terceira ldade,
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sendo as mesmas particulares. Ha exigéncia de que os alunos tenham diploma do
nivel médio ou superior, sendo 80% dos participantes mulheres com idades entre 55
e 70 anos. A Universidade da Terceira Idade Cardeal Giovanni Colombo, criada em
1983 é controlada pela Igreja Catdlica, considera 40 anos como idade minima para a
inscricdo em seus curso. O Lions Clube tem a Universidade da Terceira Idade mais
antiga, fundada em 1978, contando atualmente com 1.900 matriculados.

As Universidades da Terceira Idade na Italia oferecem cursos geralmente
de natureza académica, apesar de nem todos os programas estarem ligados as
Universidades. A Universidade Popular da Terceira Idade de Roma apresenta em
seu programa dois objetivos fundamentais: atualizagdo cultural, visando
principalmente a prevencdo de doencas; instrumentalizacdo do idoso, para que
enfrente a realidade de modo mais adequado; desenvolvimento de visédo critica da
velhice, para que o aluno permaneca com uma vida produtiva, atingindo bem-estar
biopsicossocial; desenvolvimento de acgles, servicos e pesquisas que incluam
relacbes de ajuda mutua e organizacdo de atividades de interesse popular, com a
finalidade de atingir as camadas culturalmente mais carentes. Neste programa, nao
sdo incluidos exames avaliativos e ha uma énfase especial na formacéo de agentes
gerontoldgicos, ou seja, 0os alunos tém oportunidade de atuar, como voluntarios, na
comunidade, colocando em prética os conhecimentos adquiridos durante o curso
(FLORENZANO,1991).

O programa da Universidade da Terceira Idade de Lerici, Italia, também
apresenta dois objetivos gerais: contribuir para a promocéao cultural e social dos
estudantes, mediante a realizacdo de cursos e laboratorios sobre temas especificos,
e realizacdo de outras atividades, promovendo e executando iniciativas concretas;
promover, apoiar e realizar cursos, pesquisas e outras iniciativas culturais para o
desenvolvimento da formacao permanente e recorrente, pelo confronto com culturas
geracionais diversas, a fim de obter uma verdadeira academia humanistica. Dentre
as disciplinas oferecidas destacam-se: lingua inglesa, filosofia, histéria da arte,
literatura italiana, biologia, musica, teatro, historia do territério e geriatria,
compreendendo problemas caracteristicos da velhice; ha também conferéncias e
visitas a monumentos e museus (MENDES FILHO,1994).

Desde 1981, o conceito de auto-ajuda tem norteado as atividades das

Universidades da Terceira Idade na Gra-Bretanha. Em 1994, j4 havia um total de
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240 universidades, distribuidas por Inglaterra, Escécia, Pais de Gales e Irlanda do
Norte, abrangendo 32.000 estudantes. Os programas sao flexiveis, considerando-se
as necessidades de cada grupo, sendo geralmente desenvolvidas atividades
educacionais, fisicas e recreativas. Essas atividades acontecem dentro de
instituicbes, e quando o local se torna limitado quanto ao espaco fisico e oneroso
financeiramente, o grupo se redne em seus préprios domicilios, com organizadores
e professores voluntarios.

A Universidade da Terceira Idade em Wallonie, Bélgica, visa uma efetiva
integracdo entre as geragcdes de idosos, adultos e jovens na vida social publica ou
familiar. Assim, tanto nas atividades académicas quanto nas culturais, os alunos das
Universidades da Terceira ldade s&o incentivados a convidar amigos e familiares,
conseguindo-se em tais oportunidades a presenca de jovens que, alias, muitas
vezes frequentam suas atividades mesmo sem terem qualquer familiar idoso
matriculado.

As Universidades da Terceira ldade na Alemanha, Suica, Polonia (em
Varsovia), e algumas na Espanha, desenvolvem seus programas conforme o
modelo francés (SWINDELL & THOMPSON, 1995).

Na Europa, a preocupacdo com o idoso atingiu tdo alto nivel que 1993
chegou a ser denominado o “Ano Europeu das Pessoas Idosas e da Solidariedade
entre Geracbes”. Com o intuito de obter a almejada integracdo de geracoes, a
AIUTA ofereceu, naquele ano, uma abertura mais sistematica em direcdo aos
jovens, apresentando a seguinte proposta: “A Universidade da Terceira Idade deseja
suscitar maior frequiéncia em seus cursos e conferéncias de alunos do secundario
ou estudantes do terceiro grau (universitario ou superior ndo universitario),
objetivando notadamente a promocao de suas atividades nos estabelecimentos
escolares.” (LOUIS, 1993). Os alunos das Universidades da Terceira Idade
europeéias praticam, diariamente, as relagbes entre as geracdes e na Universidade
da Terceira Idade de Louvain-la-Neuve, na Bélgica, denominada “Université des
Atnés”, os idosos podem assistir a certo nimero de cursos dentre 0s comumente
oferecidos aos universitarios jovens. Esta universidade belga pretende também
tornar-se uma ligacdo entre a Terceira e a Quarta ldade (constituida de pessoas
acima de 80 anos), aceitando-os em qualquer de seus cursos. Ainda em 1993, esta

Universidade lancou um Programa de Verao, por considerar ser tal periodo propicio
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a dinamizacdo das relacdes entre criancas e idosos, sempre com 0 propésito de
mudar a imagem deformada que se tem, em geral, da pessoa idosa.

Nos Estados Unidos, na década de 1950, as Universidades de Chicago e
Michigan investiram em cursos de preparacdo para aposentadoria. Esses cursos
foram rapidamente difundidos pela América e, nas décadas de 1970 e 1980,
desenvolveram-se programas de retreinamento para o trabalhador idoso em muitas
empresas. O programa Universidade da Terceira Idade criado na Franca, em 1973,
inspirou educadores norte-americanos e, logo depois da criagdo dos franceses, as
primeiras instituicdes desse tipo criadas nos Estados Unidos levaram uma multiddo
de adultos maduros e idosos a universidades, faculdades e servicos comunitarios.
Entre essas instituicdes, destacaram-se: “Institute for Leaming in Retirement”, “New
School for Social Research” e “The Academy of Senior Professionals at Eckert
College” (DICKERSON et al., 1990).

Desde a metade dos anos 60, o Japdo tem oferecido oportunidades de
educacado continuada para sua populacao idosa. No momento, 0s programas estao
ligados a Universidades, como em Osaka, Téquio, Kobe e Kyoto, onde os idosos
aprendem assuntos sobre problemas relacionados a sua coorte etaria, politica,
economia, filosofia da religido, constituicdo e direitos humanos, histéria, arte e
artesanato. Os estudantes sdo matriculados num curso de cultura geral e escolhem
as disciplinas que desejarem. Desde 1989, algumas universidades treinam alunos
que tém algum talento especializado, para atuar como lideres na comunidade,
estimulando uma troca de informacdes intergeracional (PALMA, 2000).

A Universidade Aberta do Uruguai (UNI-3) foi criada em 1983, no Instituto
de Estudos Superiores de Montevidéu. E programa pioneiro na América Latina,
integrando a AIUTA. Caracteriza-se por uma modalidade de ensino nao-formal,
intergeracional e fundamentado na educagdo permanente. A UNI-3 cresceu e
ampliou suas realizacdes, tendo sua acao estendida por todo Uruguai e projetando-
se na América do Sul, incluindo Brasil, Paraguai, Bolivia e Argentina (BAYLEY,
1994).

Na Argentina, a primeira Universidade da Terceira Idade foi criada na
década de 1980, na Universidade Nacional de Entre Rios. Baseado no modelo
francés, o programa procura seguir as diretrizes do ensino universitario, investindo

em pesquisas e servicos a comunidade idosa. Outras universidades da Argentina
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oferecem programas semelhantes, tendo muitas contribuicbes a dar sobre os meios
de melhorar a qualidade de vida na terceira idade (BAYLEY, 1994; SWINDELL &
THOMPSON, 1995).

Com o propdsito de apresentar a tendéncia dominante da Universidade
da Terceira Idade em seu processo evolutivo, LEMIEUX (1990), afirma que a
primeira geracao de Universidade da Terceira Idade, a dos anos 60, apresentou um
modelo de servico educativo, ao passo que a segunda geracdo, a dos anos 70,
centrou suas atividades no conceito de participacdo e desenvolvimento de
experiéncias de idosos, preparando-os para intervir nos problemas da sociedade.
Segundo o autor, essa preocupacao perdura. A terceira geragcado de Universidade da
Terceira Idade — a dos anos 80, estd engajada no sentido de elaborar uma
programacao para idosos que se aposentardo mais cedo e serdo mais
escolarizados. Houve a tendéncia, no final dos anos 90, para uma Universidade
voltada para o atendimento intergeracional, estendendo-se ao inicio da quarta
geracao no proximo milénio.

A Universidade da Terceira Idade € um movimento de grande sucesso em
diversos paises, uma vez que vem criando oportunidades de desafio intelectual e
promovendo bem-estar de adultos maduros e idosos, que estdo em busca de um
envelhecimento bem sucedido. Seus programas devem servir como um espago
educacional, cultural e politico, em que os alunos possam vir a usufruir de uma vida
mais saudavel, participativa e produtiva na sociedade em que estdo inseridos. Na
opinido de ALVES (1997) o aluno idoso/universitario € educando entusiasta, capaz e
autdbnomo; ele busca entender o mundo e a vida como processo permanente de

aprendizagem.

5.2 — Universidade Aberta da Terceira Idade no Bras |l

A partir da década de 1990, multiplicam-se os programas voltados para a
terceira idade em universidades brasileiras. Tém denominagbes e curriculos
diversos, mas com propositos comuns, como 0 de rever 0s esteredtipos e
preconceitos com relacdo a velhice, promover a auto-estima e o0 resgate da
cidadania, incentivar a autonomia, a independéncia, a autoexpressao, a reinsercéo

social em busca de uma velhice bem sucedida (SA, 1999).
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As primeiras iniciativas interessadas em promover uma velhice bem
sucedida no Brasil datam da década de 1960. Pioneiro nesse trabalho, o Servigo
Social do Comércio — SESC, em 1963, abriu espaco para seus associados idosos,
inicialmente com o0s grupos de convivéncia, cujos programas de lazer voltavam-se
para o preenchimento do tempo livre, seguidos pelas escolas abertas para terceira
idade, projeto baseado nas experiéncias francesas, direcionado para um publico
mais qualificado em termos educacionais ja que oferecia, em seus modulos,
programas de preparacdo para a aposentadoria, informacfes sobre aspectos
biopsicossociais do envelhecimento e atualizagdo cultural, além de atividades
fisicas, complementacdo sociocultural e busca o0 desenvolvimento de
potencialidades, de novos projetos de vida, estimulando a participacdo ativa do
idoso e sua contribuicdo para a resolucdo de problemas em sua familia e na
comunidade (SALGADO, 1982).

Na década de 1980, algumas instituicbes universitarias comecaram a se
preocupar com a questdo do envelhecimento, abrindo espaco para atividades
voltadas para o ensino, saude e lazer. A primeira delas, considerada pioneira no
Brasil, a Universidade Federal de Santa Catarina, criou, em 1982, o Ndcleo de
Estudos de Terceira Idade — NETI, que oferece, além do atendimento ao idoso,
formacao de técnicos e voluntarios da area gerontoldgica, e consultoria e assessoria
a empresas e entidades, cursos e preparacao para a aposentadoria e de formacéo
de monitores de acdo gerontologica; contribui com prefeituras na implantacdo e
implementacédo de programas gerontologicos. Destacam-se os projetos “Os avos na
Universidade”, “Grupo de Crescimento Pessoal” e “Grupo Interdisciplinar de
Gerontologia”; na area de pesquisa, o0 curso de especializacdo em gerontologia e, na
académica, estagios curriculares e extracurriculares.

Registram-se outros programas similares, como o da Legido Brasileira de
Assisténcia — LBA, extinta em 1995, que oferecia atividades fisicas, de artesanato,
turismo, bailes e conferéncias e, em 1998, contava com 31 unidades em S&o Paulo.

E, portanto, recente na experiéncia brasileira, a admissdo de adultos
maduros e idosos na universidade, para experiéncias educacionais desvinculadas
das vocagOes classicamente assumidas por essas instituicées: ensino, formagéo
profissional no ambito do 3°grau, pesquisa e exten sdo. As universidades da terceira

idade exemplificam o exercicio de outra importante missao da universidade, que é a
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prestacao de servigos a comunidade a qual estd integrada (NERI 1997).

No topico que se segue, citaremos exemplos de programas dessa
natureza, pois acreditamos que essas informacdes sao importantes para nosso
estudo; o programa e 0s sujeitos que pesquisamos tém caracteristicas semelhantes
as gque aqui serdo mencionadas. Parte das informagfes, neste momento relatadas,
foi encontrada em folhetos e manuais informativos, distribuidos por algumas
universidades. Foram raras as publicacbes e o0s artigos cientificos nos quais
pudemos encontrar dados sobre as atividades desenvolvidas, as caracteristicas da
populacao atendida, as razbes pelas quais essas pessoas procuraram o programa e
0 impacto que tal programa Ihes causou.

Apesar de nado haver dados estatisticos organizados sobre as
caracteristicas do alunado em questdo, pudemos perceber que existem pontos
comuns as Varias experiéncias com essa populagdo. Os adultos maduros e idosos,
alunos das Universidades da Terceira Idade, tém idade superior a 45 anos, com
predominancia quase absoluta do publico feminino. Essa clientela tém desde o 2.°
grau incompleto até o 3.° grau. E proporcionalmente maior o nimero de mulheres
donas de casa e de homens aposentados do que o de trabalhadores. Segundo
DEBERT (1997), a participagdo masculina nos programas raramente ultrapassa
20%. Os homens parecem ter maior entusiasmo pelos movimentos politicos, como o
dos aposentados.

Essa rapida expansdo deflagra-se a partir da criagdo da Universidade
para Terceira Idade da Pontificia Universidade Catolica de Campinas — Puccamp,
em 1990, no estado de S&o Paulo. A partir dela, dezenas foram criadas no estado
paulista e nos demais estados brasileiros. Aquela instituicdo estruturou as atividades
em trés niveis, cada qual com duracdo de um semestre, organizados em maodulos
interdisciplinares. Aceitando inscricoes a partir de 45 anos, exige frequéncia de 60%
das aulas para recebimento o certificado. O nivel | envolve atualizag&o cultural; o I,
formacdo de grupos de estudo, inser¢cdo nos cursos e atividades; o lll, atividades
intergeracionais de extensdo e prestacdo de servicos. Inaugurada em 1990,
despertou a atencdo da midia, o que Ihe proporcionou espago nacional ao organizar,
logo apds sua inauguracdo, em Campinas, o | Encontro sobre Envelhecimento —
desafios para os anos 90. O evento contou com a presenca de representantes de

dez estados brasileiros, interessados no intercambio de informacdes e experiéncias.
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Seguindo principios do modelo francés, a criacdo desse programa representa um
marco importante na evolucao da gerontologia educacional brasileira, por ter servido
de modelo & criacdo de outros programas universitarios para terceira idade. (SA,
1999; NERI & CACHIONI, 1999).

O programa da Universidade Aberta a Terceira Idade da Universidade de
Sado Paulo — USP, oferecido desde 1993, busca integrar o idoso no seio da
comunidade académica; conscientizar o individuo de terceira idade da importancia
de seu papel na sociedade como elemento gerador de equilibrio social; trazer a
comunidade académica jovem a experiéncia do idoso como forma de
enriquecimento e valorizacdo da vida; ampliar o papel social da universidade,
tornando-a elo de ligacéo entre o idoso e as instituicdes e 0s servicos a ele voltados.

Distingue-se essa proposta por seus alunos cursarem disciplinas dos
cursos de graduacéo nas trés areas do conhecimento: ciéncias exatas, bioldgicas e
humanas oferecidas nos diversos campi da USP existentes no estado. Para
frequenta-la, exigem-se: idade minima de sessenta anos, exame de curriculo,
entrevista ou formacao superior e 0 nimero de vagas disponiveis em cada disciplina
estabelecido pelos professores. O programa n&o oferece diploma, certificado ou
atestado de conclusdo de curso, como também n&o cria vinculo oficial do
participante com a USE. Além de cursar as disciplinas, os alunos participam de
atividades complementares didatico-culturais e fisico-esportivas destinadas a sua
coorte etaria, entre elas: programa “lazer com arte”; oficina da criatividade; consertos
didaticos com a orquestra sinfénica da USP; cursos de lingua, matematica do dia-a-
dia e gerontologia social; forum de debates sobre a terceira idade; caminhadas;
ginasticas e condicionamento fisico. Nos campi de Sdo Paulo e Ribeirdo Preto,
existem centros de estudos e pesquisas ligados a terceira idade (Universidade de
S&o Paulo apud NERI e CACHIONI, 1999).

Essa experiéncia de adultos/idosos ouvintes dentro dos cursos de
graduacdo permite ndo s6 a atualizacdo cultural como a troca de saberes e a
interlocucdo entre as geragbes. E uma forma encontrada para ndo segurar e, ao
mesmo tempo, para permitir a insercao social através de uma participacao ativa. Em
contrapartida, a universidade realiza sua funcao social.

Em Agosto de 1993, a Uerj criou a Universidade Aberta para a 32 Idade —

Unati/Uerj, que hoje, na area, é vista como uma das maiores entre as experiéncias
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brasileiras. Teve sua origem no trabalho do Nucleo de Acdo Disciplina de
Atendimento aos Idosos — NAI, que funcionava no Hospital Universitario Pedro
Ernesto — HUPE — no final da década de 1980, coordenado pelo Dr. Américo Piquet
Carneiro. Transformando o Nucleo em Universidade da 32 Idade, em agosto de
1993, hoje funciona no préprio campus universitario, estruturado em trés areas:
ensino, pesquisa e extensdo. Quanto ao ensino, as acdes direcionam-se para a
oferta de cursos livres para pessoas idosas, ou, ainda, para a qualificacdo e
atualizacao de pessoal voltado a assisténcia a terceira idade.

No Brasil, ainda carecemos de estudos que busquem sistematizar a
analise da emergéncia das Universidades da Terceira Idade. Implantadas somente
em 1990 em alguns Estados, jA& somavam mais de 200 instituicbes em 1999,
segundo dados da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia. E curioso notar
que a AIUTA apresentou em seu relatorio de dezembro de 1993 relagdo de 1200
Universidades da Terceira ldade existentes no mundo, mas nao citou qualquer das
brasileiras, embora evidenciasse a existéncia dessas instituicbes em outros paises
da América do Sul e da América Central e Caribe.

A partir da década de 1980, as universidades brasileiras comecaram a
abrir um espaco educacional, tanto para a populagéo idosa como para profissionais
interessados no estudo das questdes do envelhecimento. Entre os adultos maduros
e idosos predomina a oferta de programas de ensino, saude e lazer, por meio dos
quais, acredita-se, essa populacdo vem encontrando possibilidades de combinar
desenvolvimento da sociabilidade e educacéo permanente.

As instituicbes particulares tém, comparativamente, muito maior namero
de atividades dirigidas a populacédo idosa do que as universidades publicas. Em
1993, a Universidade do Estado de S&o Paulo (USP) iniciou cursos objetivando
atender a Terceira Idade, tornando-se no Brasil, portanto, a pioneira no ambito
publico.

Em 1982, na Universidade Federal de Santa Catarina, foi criado o Nucleo
de Estudos de Terceira ldade (NETI), considerado o primeiro programa de
atendimento ao idoso e de formacdo de recursos humanos na &rea gerontolégica
realizado em uma universidade. Atualmente, o NETI tem seu trabalho reconhecido
pela populacdo em geral, que o procura na busca de orientacdo, consultoria e

assessoria. O programa oferece a populacéo idosa um Grupo de Convivéncia, em
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gue sdo discutidas questbes da atualidade, com o propdsito de conscientizar o
participante de seu valor como pessoa ha sua proépria vida, no grupo, na familia e na
comunidade. O idoso redescobre interesses novos, sente-se estimulado a participar
de todas as etapas de sua vida e, com essa postura, tem mais chance de solucionar
seus problemas pessoais. Esses grupos sao orientados por estagiarios de diversos
cursos da universidade, como servigo social, psicologia e educacédo fisica, que
utilizam essas experiéncias como trabalhos de conclusdo de seus respectivos
cursos. Tal procedimento metodoldgico propiciou ao NETI discutir a questdo da
velhice, ndo apenas com o idoso, mas também com faixas etdrias mais jovens
(GUEDES & VAHL, 1992).

A Universidade Estadual do Ceara (UECE), sensibilizada com as
necessidades da populacéo idosa do Nordeste, que se encontra na faixa de 30%,
criou a Universidade Sem Fronteiras, em 1988. Seus objetivos sao: oferecer as
pessoas livres de obrigagfes profissionais (aposentados) uma formacdo continua,
mantendo assim o interesse em melhorar os conhecimentos e em conquistar novas
experiéncias; proporcionar as pessoas de qualquer nivel cultural ou social, que
estejam em processo de envelhecimento, a oportunidade de viver integradas no
mundo e com o mundo, visualizando a maturidade e a aposentadoria como etapas
de vida plenas de crescimento pessoal e social, possibilitar a convivéncia
permanente de diferentes geracdes, visando a integracdo concreta de jovens e
idosos na construcdo do processo de humanizacdo da nossa realidade. As
principais atividades didaticas ocorrem no Centro de Humanidades da UECE, em
Fortaleza, onde sdo oferecidos 40 cursos. As atividades da universidade estao
centradas nas areas de prevencdo, formacdo e pesquisa, além de trabalhos de
cooperacao internacional, para os quais recebe apoio da Universidade Lumiere-Lyon
2, na Franca. Na area de prevencdo, sdo desenvolvidos trabalhos com grupos de
servico e cursos de preparagdo para a aposentadoria. Na &rea de formacao, é
oferecido curso de especializacdo em gerontologia social; na area de pesquisa, dois
projetos estdo sendo desenvolvidos, sendo que o primeiro diz respeito a condicdo
de vida do idoso na cidade de Fortaleza, e o segundo questiona a crise da meia-
idade (Universidade Estadual do Ceara, s/d).

No final da década de 1980, na Universidade Estadual do Rio de Janeiro

(UERJ), foi criado um grupo interdisciplinar de profissionais interessados nas
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guestdes da terceira idade, o NAI, que em 1992 deu origem a Universidade Aberta a
Terceira Idade (UNATI). Esse programa se divide em trés areas: ensino, extensao e
pesquisa. Um de seus objetivos principais é contribuir para a melhoria dos niveis de
saude fisica, mental e social das pessoas de mais de 60 anos, bem como
desenvolver pesquisas no campo gerontoldégico. Sado oferecidos cursos e/ou
atividades abertas que possibilitam ao idoso maior acesso ao conhecimento dos
varios campos do saber, além de facilitar sua interacao social com as geracdes mais
jovens. Podemos perceber que a UNATI apresenta um programa composto, no qual
assisténcia médica e sociabilidade sdo fundamentais, mas que também permite o
acesso a cultura universitaria. Pelo fato de ser uma universidade aberta, possibilita o
acesso de qualquer pessoa acima de 60 anos, independentemente de seu nivel de
escolaridade. Os alunos podem se matricular em trés atividades por semestre e
participar de todos os eventos promovidos pelo programa. Cerca de dois mil adultos
maduros e idosos ja procuraram o0s cursos da UNATI e outros 800 buscaram
atendimento no NAI. (VERAS & CAMARGO JR., 1995; PEIXOTO, 1997).

O Programa da Universidade da Terceira idade da Pontificia Universidade
Catdlica (PUC) de Campinas foi criado pela Faculdade de Servico Social em 1990.
Esse programa é definido como um curso de extensdo universitaria e de atualizacdo
cultural, uma atividade de natureza académica e sociopolitica voltada para um
segmento especifico da populacdo local e regional: pessoas de meia-idade e da
terceira idade. O curriculo esta organizado em trés niveis, cada qual com duragao
de um semestre. Um certificado € fornecido ao aluno, bastando que ele frequente
60% das aulas e das atividades presentes em cada nivel. Esses niveis sdo assim
distribuidos: Nivel I, voltado para atualizacdo cultural, reorganizacado da identidade
pessoal, sensibilizacédo social e elaboracdo de um novo projeto de vida; Nivel Il, que
enfatiza a formacdo de grupos de estudo, a preparagdo de monitores, 0
engajamento em novos programas comunitarios, a inser¢do nos cursos e atividades
gerais da universidade; Nivel lll, que privilegia as atividades intergeracionais por
meio de cursos de extensdo universitaria para jovens, adultos e idosos; atividades
de extensdo a comunidade, através da prestacdo de servicos em que atuam
estudantes dos varios cursos de graduacdo, professores e alunos da universidade
da terceira idade. Seu corpo docente € composto por cerca de 70 professores

oriundos dos departamentos dos cursos de graduacao e de professores convidados
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de outras instituicdes (MARTINS DE SA, 1991; 1996).

O programa da PUC-Campinas tem sido procurado por pesquisadores de
varias areas, interessados nas questdes que envolvem aspectos psicoldgicos,
sociologicos e educacionais dessa clientela. Também € o modelo que mais se
aproxima da proposta francesa de Universidade da Terceira Idade. A criagdo desse
programa representa um marco importante na evolucao da gerontologia educacional
no Brasil, uma vez que serviu de modelo para a criacdo de muitas outras. Essas
universidades estdo presentes nos estados de S&o Paulo, Para, Rio de Janeiro,
Parana, Ceara, Pernambuco, Goias, Maranhdo, Bahia e Rio Grande do Sul.
Segundo estimativas recentes, o Brasil conta hoje com cerca de 160 programas
assemelhados (Martins de SA, comunicacdo pessoal, 1998).

A Universidade de Passo Fundo-RS, em 1991, criou o Centro Regional de
Estudos e Atividades para Terceira Idade (CREATI). Esse centro é um espaco
aberto & populacéo idosa, onde se debatem e estudam questdes que envolvem a
velhice, através de um processo de educacdo permanente, muito embora 0s
cuidadores falem em educacao continuada. Tem carater interdisciplinar, coerente
com o0s objetivos da politica de extensdo universitaria (Universidade de Passo
Fundo, s/d). Com o grande crescimento e o amadurecimento do programa, O
CREATI vive atualmente em fase de reavaliacdo e ampliacdo de sua proposta de
trabalho. Em 1996, o programa ultrapassou as fronteiras e avancou, engajando-se
as UNI-3 da América Latina, em sua proposta de educacdo permanente nado-formal
de adultos. Para isso, convidou as Universidades Abertas da América Latina para
discutir a tematica “Educacao permanente: Um grande desafio para o século XXI”,
no V Encontro Latino-Americano de Universidades Abertas UNI 3, realizado na
cidade de Passo Fundo. Além de algumas Universidades da Terceira ldade
Brasileiras, sete paises da América Latina (Argentina, Bolivia, México, Panama,
Uruguai, Venezuela e Chile) participaram desse encontro (Integracdo das
Universidades Abertas-UNI 3 da América Latina: V Encontro Latino-Americano de
UNI 3, 1997).

Desde 1991, a Universidade de Caxias do Sul-RS vem desenvolvendo
atividades de ensino, extensao e pesquisa para adultos maduros e idosos, por meio
do programa Universidade da Terceira Idade. Esse programa é dirigido para

pessoas com ou sem prévia formacdo universitaria. Para os alunos portadores de
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diploma superior, sdo oferecidas disciplinas nos cursos de graduacao em diversas
areas do conhecimento, que serdo registradas no historico escolar, podendo
também frequientar cursos de atualizacao cultural com os alunos que nédo possuem o
3.° grau. O programa oferece, ainda, curso de especializacdo em gerontologia e
pesquisas na area de metodologia de aprendizagem de inglés na terceira idade e
estudo multidimensional das condi¢des de vida do idoso (Universidade de Caxias do
Sul,1995).

Lancada oficialmente em 1991, a Faculdade da Terceira Idade de Sé&o
José dos Campos-SP iniciou suas atividades organizando o Curso de Extensédo e
Atualizacdo Cultural, que compreende trés niveis de cursos destinados a pessoas
acima de 45 anos, divididos em trés semestres letivos sequlienciais. Para os alunos
que concluiram os trés niveis, foi criado o Centro de Estudos Avancados para a
Terceira Idade, com o objetivo de sensibiliza-los para o estudo e a investigacdo das
questdes sociais da comunidade, e motiva-los para a acdo social como agentes
habilitados para trabalhos com familias e comunidade. A faculdade também oferece
curso de especializacdo em gerontologia social aos graduados em diversas areas do
conhecimento, visando a formagédo de docentes para 0 ensino e a investigacao na
area, e ao atendimento de profissionais que trabalham com a terceira idade
(RAHAL, 1994).

O programa da Universidade da Terceira Idade oferecido pela
Universidade Metodista de Piracicaba-SP (UNIMEP), desde 1992, desenvolve
curriculo sob o sistema de quatro médulos, com duracdo de um semestre letivo cada
um, que abrangem cursos de atualizacao cultural, atividades desportivas e artisticas
(ALVES, 1997).

A Universidade Aberta Para a Terceira Idade, da Universidade S&o Judas
Tadeu-SP, oferece aos seus alunos educagéo permanente, por meio de cursos de
extensdo cultural ministrados em trés semestres letivos. Os cursos estédo divididos
em moédulos que abrangem temas nas areas de ciéncias humanas, bioldgicas e
atividades de arte, literatura e lazer. Destinam-se a pessoas com idade superior a 45
anos, ndo importando o nivel de formacéo escolar (Universidade Sao Judas Tadeu,
1996).

Existe, ainda, um terceiro modelo, originario de Nanterre — Franca, que

corresponde a universidade para a terceira idade e foi implantado pela Universidade
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Federal de Santa Maria — NIEATI — em 1992, denominado Aluno Especial Il, e pela
USP, em 1993. Trata-se da abertura de cursos regulares aos alunos veteranos,
oferecendo vagas em determinadas disciplinas, que sdo cursadas com vistas a
obtencdo de certificados de estudos, sem direito a contagem de créditos na
universidade. Essa modalidade permite a interagdo entre as geragoes.

A Universidade de Séao Paulo (USP) estruturou o projeto Universidade
Aberta a Terceira ldade em 1993. Os alunos cursam disciplinas dos cursos de
graduacéo nas trés areas do conhecimento: ciéncias exatas, biologicas e humanas,
oferecidas nos diversos campi da USP existentes no estado. Os requisitos prévios
exigidos para cursa-las incluem: idade minima de 60 anos, exame de curriculo,
entrevista ou formacao superior e 0 niumero de vagas disponiveis em cada disciplina
estabelecida pelos professores. Além de cursar as disciplinas, os alunos participam
de atividades complementares didatico-culturais e fisico-esportivas destinadas a sua
coorte etaria, tais como: programa lazer com arte; oficina de criatividade; concertos
didaticos com a orquestra sinfénica da USP; cursos de linguas, matematica do dia-
a-dia e gerontologia social; forum de debates sobre a terceira idade; caminhadas;
ginastica e condicionamento fisico. Nos campi de Sao Paulo e Ribeirdo Preto
existem centros de estudos e pesquisas ligados a terceira idade (Universidade de
Séo Paulo, 1996).

A Universidade Aberta a Terceira Idade da Universidade do Sagrado
Coracao (USC) de Bauru-SP, organizada em 1996, tem como objetivos: desenvolver
acOes que promovam a integracdo das pessoas da terceira idade entre si, com a
comunidade universitaria e a sociedade em geral; oferecer a esse respeitavel
segmento da populacdo oportunidade de crescimento pessoal e enriquecimento
cultural; e propiciar a aquisicdo de conhecimentos, atitudes e habilidades, através de
cursos, palestras, coral, oficinas e encontros (Universidade do Sagrado Coragéo de
Jesus, s/d).

Em 1997, a Universidade de Sorocaba-SP (UNISO) criou o programa
Universidade da Terceira ldade, organizado em modulos que oferecem disciplinas-
eixo, complementares e praticas, tais como: aspectos biolégicos, psicoldgicos e
culturais; contexto cultural na terceira idade; literatura; artes, musica e danca,;
dindmica de grupo; comunicacao; direito; consolidando a cidadania. Esse programa

foi idealizado para atingir especificamente pessoas da terceira idade (Universidade
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de Sorocaba, 1997).

No Rio Grande do Sul, ha também a Universidade para a Terceira ldade
— UNITI, criada em 1990, como Projeto de Extensdo do Departamento de
Psicologia da UFRGS, oferecendo seus cursos em 1999 a 160 pessoas de ambos
0S sexos, a partir dos 50 anos, sem nenhuma exigéncia quanto a escolaridade.
Como decorréncia do trabalho desenvolvido na UNITI, foi criado, na UFRGS, o
Nucleo da Terceira Idade, vinculado ao Departamento de Desenvolvimento Social,
da Pro-Reitoria de Extensao Universitaria (FRUTUOSO, 1999).

A Universidade Aberta da Terceira Idade de Aracatuba (SP) — UNA —
iniciou as atividades com 15 cursos para 246 alunos, em 1997, estabelecendo
imediatamente parceria com a Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita
Filho — UNESP. Os alunos da UNA criaram um diretorio académico denominado
Vinte e Quatro de Setembro, data de fundagéo da Universidade, estando em grande
efervescéncia. Outra atividade da UNA foi a implantagédo do Museu do Som, Imagem
e Comunicacdo, com sede doada pela Prefeitura Municipal de Aracatuba. Esta
iniciativa vem sendo muito bem recebido pela populacdo, que incentiva os alunos da
UNA através de constantes doa¢fes (FRUTUOSO, 1999).

Outra universidade, criada, em 1998, pela Universidade Catélica Dom
Bosco de Campo Grande (MS), denominada Universidade da Melhor Idade — UMI,
tem entre seus objetivos o de integracdo de alunos da graduacdo com os da UMI.
Assim, algumas oficinas séo realizadas por académicos, colocando em prética o
ideal de relacionamento intergeracional. O entrosamento da UMI com a cidade de
Campo Grande é tdo bom que a festa de formatura de sua primeira turma fez parte
do calendario oficial das comemoracdes do centenario da capital de Mato Grosso do
Sul, em julho de 1999 (FRUTUOSO, 1999).

O estado de Sao Paulo criou, em 1994, a Associagao das Universidades
e Faculdades Abertas para a Terceira ldade (AUFATI), que contou com 0 apoio do
Conselho Estadual do Idoso. Essa associacao tem o objetivo de trocar experiéncias
e buscar novos caminhos na area da Gerontologia Educacional (CAMARGO,1995).

Segundo ALVES (1997), os programas de Universidades da Terceira
Idade procuram corresponder as necessidades caracteristicas do alunado e, ao
mesmo tempo, buscam alicercar seus objetivos huma visédo inovadora de curriculo.

Ainda segundo a autora, a maioria dos programas universitarios para idosos
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apresenta-se sob forma de “microuniversidades tematicas”, ou seja, o curriculo &
organizado a partir de disciplinas-eixo, com a finalidade de trabalhar os temas de
forma integrada, dando atencdo a questdo da interdisciplinaridade. Existe grande
diversidade nessas propostas de estruturacdo, uma vez que cada instituicdo toma
decisBes sobre objetivos, conteddos, estrutura curricular, atividades, professores,
atuando exclusivamente com base em seus recursos humanos e materiais e em sua
ideologia sobre velhice e sobre educacéo na velhice.

Ao longo de sua historia, as Universidades da Terceira Idade
desenvolveram a vocacéo de propiciar programas de lazer e programas educativos
a populacdo de adultos maduros e idosos; promover pesquisas visando a producéo
de conhecimentos acerca do processo de envelhecimento; formar profissionais para
atuar na area de gerontologia; prestar servicos preventivos de saude aos idosos e
promover a integracdo entre as geracdes. As universidades da terceira idade
merecem ser estudadas, porque atendem uma populacdo emergente de aprendizes.
Trata-se de uma clientela pouco conhecida do ponto de vista cientifico e pedagogico
e de uma instituicdo cuja emergéncia exemplifica vivamente como fatos sociais
institucionalizam o curso de vida dos individuos e da sociedade. A construgcdo de
uma rede nacional visando a coleta e a disseminacdo de informacdes sobre
experiéncias nacionais de educacdo para idosos facilitaria a identificagdo de
experiéncias comuns, a difusdo de novas idéias, a identificacdo de modelos
brasileiros de atuacéo nessa area e a pesquisa educacional e gerontoldgica.

As Universidades da Terceira ldade brasileiras ja realizaram trés
encontros anuais de professores, administradores, alunos e ex-alunos, nos quais
foram discutidos os rumos da iniciativa e a viabilidade de fundar uma Associagao
Nacional. E, portanto, recente na experiéncia brasileira, a admissdo de adultos
maduros e idosos na universidade, para experiéncias educacionais desvinculadas
das vocagOes classicamente assumidas por essas instituicées: ensino, formagéo
profissional no ambito do 3.° grau, pesquisa e extensdo. As Universidades da
Terceira Idade exemplificam o exercicio de outra importante missédo da universidade,
que é a prestacao de servicos a comunidade a qual esté integrada (NERI, 1997).

Ainda que curta a trajetéria realizada pelas Unatis brasileiras, as acdes
em beneficio da qualidade de vida da populacdo que envelhece ja se fazem notar e

comprovam, ao contrario do que muitos pensam, ndo ser um modismo passageiro.



As universidades que chancelam esses programas parecem assumir seu
comprometimento com o envelhecimento de sua populacdo ao se dedicarem a
producdo do saber e a formacdo de recursos humanos para atender a demanda
dessa area. Para muitas delas, como as comunitarias, por exemplo, o trabalho com
programas de extensdo pode significar o cumprimento de sua vocagao social. Ja as
publicas diferenciam-se das particulares por ndo cobrarem taxa de inscricdo ou
mensalidade, o que lhes garante uma procura maior, havendo, normalmente, lista de

espera em algumas das atividades.

5.3 — Universidade Aberta da Terceira ldade da Univ  ersidade Catélica de Goias
(UNATI - UCG)

5.3.1 — Historico

No estado de Goids, a cidade que apresenta a maior incidéncia
percentual de idosos é sua capital, Goiania. A cidade apresenta uma populacao
segundo os dados do (IBGE, 1996) de 1.056.330 habitantes e dados preliminares do
CENSO (2000) de 1.090.581 habitantes. Segundo dados preliminares do IBGE
(1999), a populacédo de idosos no Estado de Goias € de 353.770, o0 que corresponde
a 6,8% da populagéo goiana, e em Goiania € de 89.000 correspondendo a 8,9% da
populacdo. O numero de idosos = 60 anos na cidade € de 61.337, correspondendo a
5,8% da populacdo em geral (IBGE 1996). No Estado de Goiés, segundo o IBGE
(1991), mais de 80% de idosos ganham até 3 salarios minimos e 72,7% estao
aposentados. Com fundamento nessa realidade informacé&o, e tendo em mente as
discussbes sobre a problematica do idoso, a Universidade Catélica de Goias-GO
(UCG), em 1991, passou a sistematizar esfor¢cos que ja vinha desenvolvendo desde
a década anterior, no sentido da implementacdo de estudos e programas para a
melhoria dos niveis de saude fisica, mental e social das pessoas idosas ou em
processo de envelhecimento.

O projeto da Universidade Aberta a Terceira Idade (UNATI), da UCG, foi
implantado oficialmente com uma aula inaugural realizada em 14 de setembro de
1992, tendo como convidada a doutora em Servico Social, coordenadora da

Universidade da Terceira Idade da PUC-Campinas, professora Jeanete Liasch
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Martins de Sa, que proferiu a brilhante palestra sobre a terceira idade: “Cidadania,
Educacdo Continuada e Convivéncia”. Nesta, enfocou-se a integragcdo do idoso no
seio da comunidade académica, conscientizando o individuo da terceira idade da
importancia do seu papel na sociedade como elemento gerador de equilibrio social e
trazendo a comunidade académica jovem a experiéncia do idoso, como forma de
enriguecimento e valorizagdo da vida; e a ampliacdo do papel social da
universidade, tornando-a elo de ligacdo entre o idoso e as instituicdes e 0s servicos
a ele voltados.

A UNATI-UCG surgiu como atividade de extensdo, por iniciativa dos
Departamentos de Educacédo e Servico Social, com a participacdo da Vice-Reitoria
para Assuntos Comunitarios e Estudantis, com os objetivos de consolidar o
compromisso social e politico da UCG com a sociedade; democratizar o saber,
possibilitando as pessoas adultas e idosas o0 acesso a Universidade, na perspectiva
da educacdo continuada, do resgate da cidadania e do desenvolvimento do espirito
de convivéncia; e despertar nos alunos a consciéncia da responsabilidade social,
motivando-os a assumir presenca efetiva nas organizacbes da sociedade civil e
movimentos sociais.

Tendo como publico-alvo pessoas acima de 50 anos, sem exigéncia de
escolaridade, seu unico requisito é que o interessado possa pleitear sua inscricdo no
curso/programa da Unati/UCG. Sua meta € atingir uma média de 150 alunos de
ambos 0s sexos por semestre.

Esta inserido no calendario das atividades da UCG, anual/semestral,
assim como de eventos cientificos em que é divulgado. O curso é operacionalizado
através de uma abordagem interdisciplinar e interdepartamental, fundamentando-se
em pressupostos gerontolégicos e de natureza sociopolitica e educativa. Ha4 o
envolvimento de todos os segmentos que a compdem, cuja participagdo se da em
todas as etapas do processo metodoldgico: programacgédo, execucao e avaliacao, de
forma interdisciplinar e interdepartamental.

O programa da Unati tem-se fortalecido durante seus nove anos de
existéncia, trabalhando na melhoria da qualidade de vida da Terceira ldade,
buscando desenvolver na relacdo de ensino, pesquisa e extensao uma maior
articulacdo entre os programas da Vice-Reitoria para Assuntos Comunitarios e

Estudantis — VAE e projetos desenvolvidos na sociedade e com isso fortalecendo as
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relacbes extensdo/pesquisa, extensdo/ensino e extensdo/estagio. E um programa
voltado para o fortalecimento e melhoria do estdgio e extensdo de varios
departamentos: Servico Social, Educacédo, Fonoaudilogia, Psicologia, Enfermagem e
outros.

O curso-programa da Unati direciona-se para ensino, pesquisa e
extensdo, com uma preocupacgao evidente com a reinser¢cédo do idoso na chamada
“vida util” através da reconstrucdo de sua cidadania. Além disso, abre campo para
compreensao das varias formas de visdo do mundo; busca e promove um inter-
relacionamento entre jovens e idosos, incentivando-0s a uma troca da experiéncia,
presumivelmente enriquecedora para ambos. Realiza seminarios, encontros e
debates abertos a Comunidade, com entidades governamentais e n&o
governamentais, sobre temas voltados para a cidadania do idoso e para as politicas
sociais.

Existe uma grande preocupacdo do programa voltada ao ensino, para
incluir contetdos da Terceira Idade nas varias disciplinas de graduacéo dos cursos
da UCG. Nestes nove anos de existéncia, a UNATI ja elaborou varias publicacdes
nos jornais da cidade de Goiania, textos, jornais Nova Geragdo, artigos, livros,
cartilhas, “folders”, promoveu curso de capacitagdo para técnicos e voluntarios que
trabalham com a 3.2 Idade e elaborou apostilhas referentes ao curso. Ja foram feitas
monografias e dissertacoes, defendidas em departamentos da Instituicdo e fora da
mesma, e videos sobre o programa, sendo referéncia para criacdo de outras
Universidades da Terceira Idade no Interior do Estado de Goias, na Cidade de Rio
Verde, Goias e foi referéncia para a Universidade Catélica do Distrito Federal.
Verificando o crescimento e o envolvimento de todos os que fazem parte dele, nota-
se que & um projeto em construcdo, buscando um convénio com a Sociedade
(Associacdo dos Servidores do Estado de Goids — ASEG, Fundag¢do Municipal de
Desenvolvimento Comunitario — FUMDEC - 6rgdo executor da politica de
assisténcia social no ambito do municipio) e uma parceria através da UCG/VAE com
as organiza¢cfes governamentais e nao governamentais.

O Programa criou o Jornal Nova Geracdo em 1996. Este informativo, &
publicado trimestralmente, divulgando os acontecimentos do curso/programa a
producdo cientifica e participa na sociedade, mostrando o trabalho da Unati,

discutindo e até mesmo colaborando nas politicas publicas do municipio, € um
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instrumento de veiculagcdo que divulga os eventos realizados, produgbes dos
professores, alunos da UCG e alunos idosos, textos, poesias, depoimentos e outros.
Ha a perspectiva de criagcdo de uma Associacdo dos ex-alunos da UNATI
e também ha uma proposta no documento intitulado “proposta de regulamentacéo
da participacdo dos ex-alunos da Unati nos cursos de graduacdo da UCG, na
condicdo de aluno ouvinte” (LACERDA & SILVIA, 1999; SALUM, 2001), em que o0s
alunos pleiteiam disciplinas dos cursos de graduacao nas areas de ciéncias exatas,
biologicas e, preferencialmente humanas, oferecidas nos diversos campi da UCG.
Para frequenta-las, exige-se que o candidato tenha concluido o curso da
Unati/UCG, outros critérios serdao estabelecidos pelos departamentos bem como o
limite de vagas disponiveis. O aluno entra na condi¢do de ouvinte. O programa nao
pretende oferecer diploma, apenas certificado de frequéncia da disciplina o que nao
cria vinculo oficial do participante com a UCG. A proposta tramita nas instancias ou
orgaos superiores da Universidade.

5.3.2 — Curriculo

O curso corresponde a dois semestres letivos, com 90h cada. A
Unati/lUCG nao profissionaliza. Os conteudos curriculares visam proporcionar
informacg0des/reflexdes sobre o processo de envelhecimento e as implicagbes
biopsicossociais. As disciplinas e atividades convergem para um maior
conhecimento do proprio corpo, para a superacao de preconceitos que a sociedade
construiu em relacédo a velhice e para a consciéncia dos direitos e deveres como
cidaddos. Por isso, estimulam a convivéncia social, reativam a memoria,
desenvolvem a criatividade e a espiritualidade, ajudam a superar as perdas e
prevenir doencas que possam surgir na 3.2 idade. Além disso, propiciam a
socializacdo das experiéncias de vida e incentivam a producéo do saber.

Conforme LACERDA & SOUZA (2001), tudo isso resulta na melhoria da
auto-estima e na construcdo de novos referenciais para pensar, agir e ser, enfim,
contribui na melhoria da qualidade de vida na 3.2 Idade.

As disciplinas abrangem aspectos biolégicos e psicolégicos do
envelhecimento; aspectos sociais, politicos e culturais na terceira idade;
espiritualidade; nutricdo; socializacdo; geriatria preventiva; atividade fisica
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diferenciada/hidroginéstica; oficinas de artes, coral, danca, inglés e seminarios sobre
temas diversos (LACERDA, 2001). No término do curso, o ex-aluno que desejar
podera passar a frequentar a “Oficina de Convivéncia” (ANDRADE, 1999).

A “Oficina de Convivéncia, tem como objetivo: dar continuidade ao
processo de socializagao entre os ex-alunos; promover atualizagéo cultural e motivar
a participacdo em trabalhos sociais através da participacdo de seus integrantes em
quatro projetos: Sentinela da Saude, Cidadania, Na Mem¢éria Mil Historias e Vivéncia
Saudavel”, com o objetivo de dar continuidade ao processo de socializacdo, entre os
ex-alunos, promover a atualizagao cultural e motivacao.

O Projeto/Oficina “Na Memoaria, Mil Histérias” tem como objetivo propiciar
a reelaboracao e registro da historia pessoal, expressando e ressignificando fatos da
vida de cada um. Deste projeto surgiu a publicacdo de um livro “Na Memdria, Mil
Historias”, revelando experiéncias vividas pelos participantes, remontando a sua
histdria, transportando o mundo da fala para o mundo da escrita. O Projeto/Oficina
“Vivéncia Saudavel” tem como objetivo desenvolver a capacidade, o equilibrio e a
maturidade suficiente para aceitar criticas e superar impasses, desanimo, censuras
sociais e outros. O Projeto/Oficina “Sentinelas da Saude” tem por objetivo a
promoc¢do da saude através do estimulo e autocuidado: prevencdo de riscos e
agravos que interferem na saude; discutir, em conjunto, contetdos relacionados a
saude e a melhoria da qualidade de vida e formar habitos de alimentacéo saudavel e
balanceada; e o “Projeto/Oficina de Cidadania” tem por objetivo: despertar nos seus
participantes a consciéncia da responsabilidade social, motivando-os a assumir uma
presenca efetiva nas organizagdes da sociedade civil @ nos movimentos sociais;
trabalhar a questédo da cidadania, procurando informar direitos e deveres; estimular a
organizacdo dos participantes, no sentido de uma consciéncia critica acerca da
realidade social e desenvolver agbes que contribuam para efetivagdo dos direitos
sociais dos idosos, garantidos em leis.

A atuacdo da UNATI tem gerado um efeito multiplicador através da acao
dos ex-alunos provenientes dos grupos de convivéncia FUMDEC (2001), que, no
término do curso, tornam-se agentes multiplicadores, em 42 grupos de origem de
diversos bairros de Goiania.

A UNATI vem crescendo e tem marcado presenca com propostas em

diferentes instancias: no Forum sobre o Transito, nas Audiéncias Publicas na
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Camara Municipal e outras. Em 2001, a Coordenacdo do Curso/Programa
encaminhou aos Gestores Municipais um elenco de Propostas Reivindicatérias
relativas a 32 Idade para serem contempladas no Plano Municipal de Assisténcia
Social, fruto das reflexdes ocorridas na Oficina de Cidadania um dos projetos

integrantes da Oficina de Convivéncia da UNATI.



CAPITULO 6 — MATERIAL E METODO

6.1 — Area de Estudo e Populacéo

O presente estudo foi desenvolvido na Universidade Aberta a Terceira
Idade, Universidade Catdlica de Goias, no periodo de agosto de 1998 a junho de
2001, para alunos de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 50 anos.
Trata-se de um estudo descritivo e comparativo. Foram avaliados os alunos que
freqlientaram a Universidade no periodo citado, quando iniciaram e terminaram
seus cursos, em relagdo a presenca de depresséo e estresse, assim como quanto

a qualidade de suas vidas.

Aspectos éticos: este estudo esta dentro da Categoria | da
Regulamentacdo de Pesquisa em Seres Humanos no Brasil (pesquisa sem risco),
com base na Resolucdo 196/96, pois envolve somente questionarios. Foi solicitado
consentimento do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catdlica de Goiés,
e 0 estudo comegou somente apOs a obtencédo da sua autorizacao.

Os alunos foram orientados quanto aos objetivos do estudo e quanto ao
seu carater voluntario. Em seguida, foi distribuido a todos o Termo de
Consentimento Poés Informacao (Anexo 1), que continha informacdes claras sobre a
pesquisa, obedecendo a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Apos a
leitura do referido termo, ndo houve nenhuma recusa dos alunos em participar do
estudo. Os néo alfabetizados davam sua permisséo, oralmente, na presenca de uma
testemunha. Garantiu-se a todos os alunos sigilo absoluto em relagdo as suas

respostas.
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6.1.1 — Caracteristicas Geogréficas e Demograficas  da Cidade do
Local do Estudo.

O estudo foi realizado na cidade de Goiania, capital do Estado de
Goias, localizada na Regidao Centro — Oeste do Brasil. A cidade de Goiania,
fundada em 1933, foi planejada e construida para ser a nova Capital do Estado de
Goiéas, em substituicdo a velha capital, a cidade de Goias. Todos os logradouros
publicos obedecem a uma arquitetura moderna, com tracados uniformes, e a
cidade € bastante arborizada e florida. Esta a 200 km de distancia da capital do

Brasil - Brasilia.

Goiania esta cerca de 764 metros de altitude. O clima é tipicamente
tropical, e a cidade quente e ensolarada durante quase todo o ano. As temperaturas
médias anuais variam entre 18°C e 30°C. A umidade relativa do ar durante o ano é,
em média, de 43%. A cidade apresenta uma moderada deficiéncia hidrica no
inverno, entretanto, no periodo chuvoso, que vai de novembro a abril, a umidade do
ar chega a 74%.

Goiania foi planejada com previsdo para 50.000 habitantes, mas
apresenta uma populacao de 1.056.330 habitantes (IBGE, 1996). No periodo de
1980-1991, a taxa de crescimento médio anual foi de 2,29%, inferior & da década
de 70 (6,54% ao ano). Apesar das taxas de incremento médio anual terem
decrescido nestas trés décadas, os crescimentos de Goiania, comparados ao do
Estado de Goias, foi acentuado. De 1950 a 1980, Goias cresceu 3,18 vezes, ao
passo que a capital teve a sua populacdo aumentada , aproximadamente, 14
vezes. Embora mais de 98% da populacdo do Municipio esteja concentrada na
zona urbana, a origem da mesma é predominantemente rural. Isto ocorreu graca
ao acelerado crescimento da cidade, a limitada extensdo da area do Municipio e a

natureza das atividades econémicas dominantes (IPLAN,1992).

6.1. 2 — Area do Estudo

Esta pesquisa foi desenvolvida na Universidade Catélica de Goias,
Goiania, em alunos que frequentaram o Curso/Programa de Extensao

Universitaria “Universidade Aberta da Terceira Idade”, UNATI/UCG. Este projeto
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ja existe ha mais de nove anos, e sua finalidade séo a integracéo do cidadao
idoso em um grupo social com caracteristicas semelhantes as dele, com
perspectivas de romper a solidado, preencher o vazio e conhecer novas pessoas.
Os alunos pagam a mensalidade de R$ 50,00, mas para alguns alunos é dado o

programa gratuitamente, por causa do convénio com a Fundac¢éo Municipal de

Desenvolvimento Comunitéario (FUMDEC).

O curso funciona as tercas, quartas e quintas-feiras, das 14:30h as
17:00h Seu funcionamento ocorre em trés salas de aula e cinco salas de oficinas
(artes, inglés, coral, danga e cidadania). Depois que o aluno conclui o curso, ele
pode continuar a frequentar as Oficinas de Convivéncia, que sao projetos como
Sentinela da Saude, Na memdria Mil Histérias, Socializacdo e Aulas de
Hidroginastica e loga. O programa € executado por dez professores da propria
Universidade Catélica, por membros da sociedade, bolsistas e estagiarios da area
de educacéo, servicos social e outros.

6.1.3 — Populacao—Alvo

Tendo em vista o objetivo do estudo, foram definidos como populagéo —
alvo todos os alunos que foram matriculados no curso-programa Universidade
Aberta da Terceira ldade, UNATI/UCG, no periodo de agosto 1998 (inicio do
segundo semestre) a junho de 2000 (término do primeiro semestre).

O tamanho da amostra foi determinado de maneira a garantir, no caso de
estimativa de proporcdes, a observancia de que o erro maximo admitido fosse de
10%, com grau de confianca de 95%, em que a variabilidade fosse maxima, isto é,
em que o verdadeiro valor da proporcéo estimada fosse 0,50. Para outros valores, o
erro maximo seria diminuido e/ou a probabilidade de 95% aumentada (BERQUO &
GOTLIEB, 1980).

Foram considerados elegiveis para este estudo os alunos que

preencheram os seguintes critérios de inclusao:

e idade igual ou superior a 50 anos, e matriculados no curso/programa

no tempo da coleta de dados;
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* que concordaram em responder aos instrumentos de coleta de dados;
e Que estavam cursando o curso/programa, e que foram acompanhados

por dois semestres no curso, com conclusdao do mesmo.

Assim sendo, a populagéo alvo consiste de 85 sujeitos (62,96%), alunos
do Curso/Programa da Universidade Aberta a Terceira ldade da UCG, dos cento e
135 individuos abordados, que concordaram em participar do estudo e
permaneceram os dois semestres frequentando a Universidade. Esta populagéo é

de ambos os sexos, com idade variando entre 50 a 80 anos, e independe de sua

escolaridade.

6.2 — Instrumentos de Coleta de Dados

Oitenta e cinco (62,96%) dos cento e trinta e cinco individuos
abordados concordaram em participar do teste no inicio do curso e reteste no final
do curso da UNATI/UCG.

Todas as questdes dos diferentes questionarios foram lidas em voz alta,
de forma que individuos nédo alfabetizados pudessem ser incluidos no estudo.

Coletaram-se dados mediante questionario sobre Questbes Gerais,
aplicacao do Mini-Mental e Avaliacdo da Depressao, do Estresse e da Qualidade de
Vida afetiva dos alunos, no inicio e final do curso da Universidade Aberta da Terceira
Idade/UCG. Estes instrumentos foram aplicados pela autora deste trabalho, segundo
padrdes rigorosos de normatizagao.

O questionario sobre Questdes Gerais foi respondido na seguinte
sequéncia: Informacdes Gerais, Recursos Econémicos, Saude Fisica, Saude Mental
(Anexo 3). Esta sequéncia foi escolhida a fim de que ndo houvesse interferéncia nas
respostas, pois se o individuo refletisse quanto aos aspectos de sua saude,
vitalidade, aspectos emocionais, entre outros contidos no instrumento, a resposta
poderia vir modificada. O tempo médio para os alunos responderem a este
guestionario foi de 45 minutos.

O questionério coletou informacdes gerais dos sujeitos sobre suas

caracteristicas sécio-demograficas, de que obtivemos resultados referentes a: sexo;
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cor; escolaridade; faixa etéaria; religido; estado civil; numero de filhos; local de
nascimento; profissao/ocupacao; rendimento; moradia; com que vive (Anexo 3).
Sobre as caracteristicas relacionadas a saude fisica e metal foram
colhidas informacdes referentes a: obsidade; pressao arterial; vacinas; problemas de
saude no momento; visdo; audicdo; dentes; incontinéncia urinéria; DST/AIDS;
preventivos de cancer; habitos de fumar; bebidas alcodlicas; apetite; sono;
exercicios fisicos; quedas; proteses e Orteses; participacdo em entidades e
associacoOes; lazer; satisfacdo com a vida; relacionamento familiar; divertir; praticas
de atividades fisicas; quanto a memoéria; uso de medicamento e remédio para
doenca nervosa; dor de cabecga; tratamento psicolégico, psiquiatrico e doenca
nervosa (Anexo 3).
A aplicacdo do Mini-Exame do Estado Mental (MMSE) (FOLSTEIN &
COLS, 1975) foi feita em toda populagéo-alvo, a fim de excluirmos aqueles que
tivessem déficit cognitivo, e assim nao fossem capazes de responder
coerentemente as questdes formuladas. O Mini-Exame consiste em questdes
subdivididas em seis itens: orientacao témporo-espacial, registro de memoéria
imediata, célculo, memdria recente e linguagem (com que séo avaliadas agnosia,
afasia, apraxia e habilidade construcional). Para cada acerto € somado 1 ponto, e
o total € de 30 (Anexo 4).

O instrumento utilizado para o diagnostico de transtorno depressivo de
acordo com CID-10 atual foi a Escala de Depressdo Geriatrica de YESEVAGE
(1983), versdo simplificada com 15 perguntas, ja revalidada na versao para lingua
portuguesa (ALMEIDA & ALMEIDA, 1999). Cada resposta conta 1 ponto, € 0S
resultados inferiores a 5 foram considerados normais; de 5 a 10, como depressao
leve ou moderada; e aqueles superiores a 10, como depresséao grave (Anexo 5).

O instrumento para avaliagdo da Qualidade de Vida (afetiva) foi o utilizado
por LIPP (1994), cada resposta conta 1 ponto, os resultados inferiores a 8 pontos
insucesso na area afetiva, acima de 9 sucesso na area afetiva (Anexo 6).

A Escala de Holmes-Rahe, para a avaliagcdo do estresse, propde medir o
estresse gerado por diversos acontecimentos da vida e a maneira como 0S
interpretamos e sentimos (LEVY, 1971) Quanto ao estresse nos ultimos 12 (ou para

outros, 24) meses, acima de 300 pontos tera 79,00% de chances de contrair alguma
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doenca grave em breve, se entre 151 e 299 tais chances sdo de 51,00% e abaixo de
151 pontos a chance de adoecer gravemente seria pequena (Anexo 7).
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6.3 — Classificacédo Tedrica para avaliacao

Conforme foi citado, adotou-se a classificacdo tedrica em trés classes

para avaliar o nivel da funcéo cognitiva (Anexo 4) dos alunos idosos questionados:

1.°2>0U=27 cceeiiiiiiiiiieei, normal
2°2<0Uu=23 ... deficiéncia cognitiva
3224826 i duvidosos (merecem ser estudados).

Foi avaliada também a depressao nos alunos idosos no inicio e final de

terem frequentado o curso/programa (Anexo 5).

De0ab .o, nao tem depressao
Deb6a9 ..o, depressao leve ou moderada
Acimade 9 .......ccccciiiiiiiieeeee, tem depresséo

Quanto a qualidade de vida afetiva, ela foi avaliada sobre o sucesso no
guadrante afetivo (anexo 6).
De0as8 ..o insucesso na area afetiva

De9acima .....coccovveveneeieiann, sucesso na area afetiva

Quanto ao estresse nos ultimos 12 (ou para outros, 24) meses (Anexo 7).
Acima de 300 pontos................ tera 79,00% de chances de contrair

alguma doenca grave em breve.

Se entre 151 € 299 .......cc........ tais chances séo de 51,00%.
Abaixo de 151 pontos .............. a chance de adoecer gravemente seria
pequena.

6.4 — Andlise Estatistica

Os dados coletados através da aplicacdo do questionario foram
organizados e digitados em planilha eletrénica, para posteriores andlises estatisticas

com a utilizacao do sofware SPSS (Statistical Package for the Sciences).

a) a andlise das caracteristicas psicométricas da escala;

b) interpretacédo dos resultados.
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Todos os testes estatisticos utilizados foram n&o paramétricos e fixou-se o
nivel de significancia em 0,05 ou 5,00% para o nivel de rejeicdo da hipdtese de
nulidade. Considerando que as provas realizadas foram bilaterais e o nivel de
significancia foi de p = 0,025.

Caracteristicas psicométricas e parametros principa is: Esta etapa
consistiu em verificar o poder de discriminacdo dos itens, a confiabilidade e a
consisténcia interna da escala e a validade de constructo. Estes critérios indicam se
o instrumento é confiavel e se realmente estd medindo aquilo que se propde medir
(PASQUALI, 1996, 1997).

Andlises descritivas dos dados foram analisados para apresentacdo dos
aspectos sociodemogréficos desta amostra aplicando o teste x* (lé-se qui-
quadadro), o valor estatistico normatizado para essa analise sera apresentado como
‘Z' e as comparacdes das propor¢cdes foram avaliadas com o teste de significancia
das diferencas entre as propor¢des comparadas que é mais freqiente empregando
o x°. O valor estatistico Kappa (K) foi utilizado para medir a concordancia entre os
individuos da GDS-15 na condicdo de teste e reteste utilizando-se o pacote
estatistico ‘SAS'.

O Mini-Exame do estado mental foi testado quanto a fidedignidade do
método (propriedade de manter-se invaridvel quanto aos dados produzidos se
utilizando em condi¢des idénticas) e utilizado-se o teste pareado de Wilcoxon na
condicao de teste e reteste, intervalos de confianca de 95% foram calculados para a
meédia (IC) e o teste McNemar e o Coefficiente de Kappa Simples (SOARES, 1999),

Para comparar a propor¢do de deficiéncia cognitiva antes e ap0s cursar o
programa, foi utilizado o teste de McNemar (McNEMAR 1947). Estas propor¢cdes
estdo marcadas, em negrito na tabela abaixo. Utilizou-se a medida Kappa (COHEN,
1960) para se avaliar a concordancia entre a situacédo antes e depois. Foi utilizado

um nivel de significancia de 5%.

O instrumento utilizado para avaliar a depressao foi testado quanto a
fidedignidade também com Simple Kappa Coefficient (SOARES, 1999).
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Para comparar a propor¢édo de qualidde de vida afetiva, assim como a
proporcdo de afetividade antes e depois do programa, foi utilizado o teste de
McNemar (McNemar, 1947). Estas proporcbes estdo marcadas, em negrito, na
tabela abaixo. Utilizou-se a medida Kappa (COHEN, 1960), para se avaliar a
concordancia entre a situacdo antes e depois. Foi utilizado um nivel de significAncia
de 5%.
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CAPITULO 7 — RESULTADOS

Os resultados sao descritos em duas sessdes. A primeira mostra as
caracteristicas da amostra estudada: seu perfil sociodemografico, psicossocial e de
saude fisica e mental. A segunda parte contém as prevaléncias de depresséo,
estresse, e 0 nivel de qualidade de vida dos alunos estudados, antes e apos
frequentarem a Universidade Aberta da Terceira Idade, analisando-se as
associagdes e correlacdes entre as variaveis investigadas.

Os resultados estdo apresentados sob a forma de tabelas, graficos,

figuras e quadros, com frequéncias absolutas e relativas.

7 .1 — Analise Descritiva da Amostra

Os resultados sédo referentes aos dados colhidos no periodo de agosto de
1998 a junho de 2001. Na época, haviam 250 alunos matriculados na Universidade
Aberta a Terceira Idade, UCG, com uma média de 50 alunos a cada semestre, nos
seguintes anos: 1998 (2.° semestre); 1999 (1.° e 2.° semestres); 2000 (1.° e 2.°
semestres) e 2001 (1.° semestre). Destes, concluiram o curso 135 alunos com idade
igual ou superior a 50 anos e, destes, 85 (62,96%) fizeram parte da amostra
estudada, sendo entrevistados no inicio e no final do referido curso/programa.

As seguintes caracteristicas sociodemograficas da populacdo de 85
alunos estdo mostradas nas Tabelas 1 e 2: sexo, cor, faixa etéria, escolaridade,
religido, estado civil, se tem filhos, qual a situacéo atual relacionada ao trabalho, se
tem trabalho remunerado e qual a fonte, qual a renda familiar (em salarios minimos),

se a renda é suficiente, com quem reside, e tipo de moradia.
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Tabela 1 - Descricdo da amostra estudada quanto as caracteristicas

sociodemogréficas dos alunos da UNATI/UCG.

CARACTERISTICA DISTRIBUICAO DA AMOSTRA
n %

SEXO
Masculino 8 9,41
Feminino 77 90,59
COR
Branca 59 69,41
Preta 1 1,18
Amarela 2 2,35
Parda 23 27,06
FAIXA ETARIA

< 60 anos 38 44,70
60 0O 64 anos 20 23,53
65 00 69 anos 15 17,65
70 0O 74 anos 9 10,59
75 00 79 anos 3 3,53
ESCOLARIDADE
Analfabeto 2 2,35
Alfabetizado (sabe ler e escrever) 4 4,71
1.° grau completo 19 22,35
1.° grau incompleto 19 22,35
2.° grau completo 22 25,88
2.° grau incompleto 2 2,35
3.9 grau completo 13 15,29
3. grau incompleto 4 4,72
RELIGIAO
Catodlica 66 77,65
Espirita 9 10,59
Protestante 6 7,06
Outras 2 2,35
N&o sabe 2 2,35
ESTADO CIVIL
Solteiro (a) 12 14,12
Casado (a) 29 34,12
Com companheiro (a) 3 3,53
Viavo (a) 32 37,65
Separado (a) 3 3,53
Desquitado (a) 2 2,35
Divorciado (a) 4 4,70
TEM FILHOS
Sim 76 89,41
Nao 9 10,59
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Tabela 2 — Descricdo da amostra estudada quanto aos Recursos Econdmicos dos
85 alunos da UNATI/UCG.

CARACTERISTICA DISTRIBUIGAO DA AMOSTRA
n %

SITUACAO ATUAL
Desempregado 5 5,88
Aposentado por idade 24 28,24
Aposentado por incapacidade 9 10,59
Aposentado por tempo de servico 23 27,06
Afastado do emprego po r problema de salde 1 1,18
Nunca trabalhou 1 1,18
Prendas domésticas (do lar) 14 16,46
Outros 5 5,88
N&o responde 3 3,53
TEM TRABALHO REMUNERADO
Sim 17 20,00
Nao 68 80,00
FONTE
Salario 3 3,53
Aposentadoria 55 64,71
Penséo 11 12,94
Ajuda dos filhos 7 8,23
Rendimentos (aluguéis, juros) 3 3,53
Outros familiares 1 1,18
Outros 4 4,70
N&o responde 1 1,18
RENDA FAMILIAR (em salarios minimos)

<1 5 5,88
100 2 31 36,47
300 4 19 22,35

>5 23 27,06
Néao sabe 7 8,24
GANHA PARA COBRIR DESPESAS ?
Sim 47 55,29
Nao 35 41,18
N&o responde 3 3,53
RESIDE COM QUEM ?
Esposo (a) / companheiro (a) 25 29,41
Esposo (a) / companheiro (a) e filhos 5 5,88
Filhos (as) 27 31,77
Outros parentes 4 4,71
Sozinho 13 15,29
Outros 11 12,94
PESSOAS SUSTENTADAS COM A RENDA
O préprio 43 50,59
O proprio / esposo (a) / companheiro (a) 6 7,06
O proprio e familiares 28 32,94
Divide despesas com outros familiares 8 9,41
TIPO DE MORADIA
Prépria 64 75,29
De familiares 14 16,47
Alugada 4 4,71
Outros 3 3,53
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Tabela 3 — Descricdo de caracteristicas relacionadas a saude fisica dos 85 alunos
da UNATI/UCG.

| DISTRIBUICAO DA AMOSTRA
CARACTERISTICA [ ANTES DEPOIS

| N % n %
INDICE DE MASSA CORPOREA (IMC)
Baixo peso (< 20) 1 1,18 1 1,18
Peso normal (20 OO 24,9) 30 35,29 30 35,29
Obesidade tipo | (25 0O0O 29,9) 43 50,59 40 47,06
Obesidade tipo Il (30 OO 39,9) 11 12,94 14 16,47
Obesidade tipo Il ( =2 40) O 0,00 O 0,00
PRESSAO ARTERIAL
Ideal 32 37,65 28 32,94
Normal 14 16,47 26 30,59
Normal-alta 12 14,12 13 15,29
Hipertenséo estagio | 22 25,88 7 8,24
Hipertenséo estagio |l 3 3,53 5 5,88
Hipertenséo estagio Il 2 2,35 6 7,06
COSTUMA VERIFICAR PRESSAQ?
Regularmente 39 45,88 37 43,53
Raramente 41 48,24 39 45,88
Nao 5 5,88 9 10,59
VACINAS
Anti-hepatite 7 8,24 12 14,12
Antitetanica 34 40,00 24 28,24
Antifebre amarela 51 60,00 45 52,94
Antigripe 55 64,71 58 68,24
Antipneumococos 1 1,18 1 1,18
N&o tomou 9 10,59 6 7,06
N&o sabe 4 4,71 2 2,35
VEZES ANO FREQUENTA SERVICO SAUDE
Nenhuma 3 3,53 3 3,53
Uma 29 34,12 23 27,06
Duas 24 28,24 29 34,12
Trés 8 9,41 12 14,12
Quatro ou mais 21 24,70 18 21,17
SAUDE NO MOMENTO
Muito Boa 18 21,18 16 18,82
Boa 58 68,23 56 65,88
Ruim 9 10,59 13 15,30
PROBLEMAS DE SAUDE
Nenhum 12 14,12 10 11,76
Diabete 8 9,41 7 8,24
Hipertenséo 23 27,06 27 31,76
Doencas do coragéo 12 14,12 11 12,94
Respiratorios 8 9,41 9 10,59
Reumatismo 36 42,35 32 37,65
Intestinais 14 16,47 12 14,12
Coluna 35 41,18 36 42,35
Obesidade 12 14,12 16 18,82
Dermatolégicas 4 4,71 4 4,71
Osteoporose 21 24,71 19 22,35
Alteracdes de tiréide 4 4,71 4 4,71
Alteracdes gastrointestinais 23 21,06 22 25,88
Outras 3 3,53 1 1,18
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CARACTERISTICA

DISTRIBUICAO DA AMOSTRA

ANTES DEPOIS

N % n %
A VISAO ESTA
Muito Boa 9 10,59 12 14,12
Boa 37 43,53 32 37,65
Regular 31 36,47 32 37,65
Ruim 6 7,06 7 8,23
Muito Ruim 2 2,35 2 2,35
USA OCULOS OU LENTES
Sim 79 92,94 77 90,59
N&o 6 7,06 8 9,41
AUDICAO
Muito Boa 20 23,53 13 15,29
Boa 37 43,53 39 45,88
Regular 24 28,24 25 29,41
Ruim 2 2,35 7 8,24
Muito Ruim 2 2,35 1 1,18
ESTADO GERAL DOS DENTES
Muito Bom 6 7,07 5 5,88
Bom 25 29,41 24 28,24
Regular 28 32,94 32 37,65
Ruim 19 22,35 12 14,12
Muito Ruim 5 5,88 8 9,41
N&o responde 2 2,35 4 4,70
FALTA ALGUM DENTE
Nao 7 8,23 7 8,24
Alguns 29 34,12 24 28,24
A maioria 13 15,29 13 15,29
Todos 35 41,18 37 43,53
N&o sabe 1 1,18 4 4,70
DENTES POSTICOS, DENTADURAS,
PONTES
Sim 79 92,94 79 92,94
N&o 6 7,06 6 7,06
CHEIRO DE URINA
Sim 13 15,29 11 12,94
Nao 72 84,71 74 87,06
MANTEM RELACOES SEXUAIS
Com parceiros fixos 53 62,35 52 61,18
Sem parceiros fixos 31 36,47 31 36,47
Nao 1 1,18 2 2,35
USO DE CAMISINHA
Sempre 4 4,71 3 3,53
As vezes 2 2,35 3 3,53
Nao 51 60,00 48 56,47
N&o responde 11 12,94 15 17,65
N&o se aplica 17 20,00 16 18,82
APRESENTOU DST
Sim 12 14,12 12 14,12
Nao 73 85,88 73 85,88
FAZ TERAPIA DE REPOSICAO HORMONAL
(somente para mulheres)
Sim 71 92,21 71 92,21
Nao 6 7,79 6 7,79
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CARACTERISTICA

DISTRIBUICAO DA AMOSTRA

ANTES DEPOIS
n % N %

EXAMES PREVENTIVOS DE CANCER
Colo uterino (Mulher 77) 54 70,13 57 74,03
Mama (Mulher 77) 48 62,34 42 54,55
Préstata (Homem 8) 5 62,50 4 50,00
Pele (Homem + Mulher 85) 31 36,47 29 34,12
Outros (Homem + Mulher 85) 4 4,71 O 0,00
Nenhum (Homem + Mulher 85) 13 15,29 14 16,47
TEM O HABITO DE FUMAR
Sim 2 2,35 1 1,18
Nao 68 80,00 68 80,00
Ex-fumante 15 17,65 16 18,82
TIPO DE BEBIDA DE QUE FAZ USO
Nenhuma 36 42,35 39 45,88
Destilada 1 1,18 2 2,35
Cerveja 24 28,24 19 22,35
Vinho 25 29,41 20 23,53
Licor 8 9,41 4 4,71
Outras 1 1,18 1 1,18
Ja usou/ ndo mais 5 5,88 9 10,59
O APETITE NO ULTIMO MES
O mesmo 57 67,06 53 62,35
Diminuiu 22 25,88 27 31,76
Aumentou 5 5,88 4 4,71
N&o respondeu 1 1,18 1 1,18
COMO ESTA O SONO?
Como de costume 52 61,18 43 50,58
Diminuido 27 31,76 35 41,18
Aumentado 6 7,06 7 8,24
SONO DIARIO (em horas)

< 4 8 9,41 6 7,06
4 00 6 30 35,30 33 38,82
6 00 8 37 43,53 36 42,35

> 8 8 9,41 6 7,06
N&o respondeu 2 2,35 4 4,71
EXERCICIO REALIZADO PELO ALUNO
Trabalhando 42 49,41 33 38,82
Caminhando 53 62,35 50 58,82
Futebol 2 2,35 2 2,35
Bicicleta 5 5,88 2 2,35
Natacao 16 18,82 15 17,65
Danca 27 31,76 25 29,41
Ginastica 19 22,35 22 25,88
Oportunamente (Compras, levar crianca a
escola, indo ao trabalho a pé) 35 41,18 28 32,94
NUMERO DE VEZES E DURACAO POR
SEMANA DOS EXERCICIOS
Todos os dias de meia a 1 hora 28 32,94 29 34,12
Trés vezes de meia a 1 hora 29 34,12 29 34,12
Duas vezes de meia a 1 hora 17 20,00 17 20,00
Outros 8 9,41 7 8,23
N&o se aplica 3 3,53 3 3,53
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CARACTERISTICA

DISTRIBUICAO DA AMOSTRA

ANTES DEPOIS

n % n %
SOFREU QUEDAS?
N&ao sofreu quedas 32 37,65 32 37,65
Com fratura 25 29,41 26 30,59
Sem fratura 28 32,94 27 31,76
USA MEDICAMENTOS
Com receita médica 47 55,29 51 60,00
Sem receita médica 7 8,24 8 9,41
Nao usa 31 36,47 26 30,59
ENTIDADE OU GRUPO ASSOCIATIVO
Clubes 11 12,94 12 14,12
Sindicatos 2 2,35 5 5,88
Instituicdo religiosa 44 51,76 42 49,41
Instituicdo caridade 5 5,88 7 8,24
Associacdes 11 12,94 13 15,29
Outros 24 28,24 23 27,06
N&o participa 4 4,71 6 7,06
OPCOES DE LAZER
Televisdo 70 82,35 72 84,71
Radio 38 4471 36 42,35
Jornal 35 41,18 38 4471
Ler revistas e livros 44 51,76 48 56,47
Receber visitas 41 48,24 43 50,59
Cinema e teatro 7 8,24 13 15,29
Andar pela vizinhanca 10 11,76 13 15,29
Ir aigreja 68 80,00 73 85,88
Ir a jogos (esporte) 5 5,88 4 4,71
Participar de esporte 4 4,71 2 2,35
Fazer compras 56 65,88 58 68,24
Visitar os amigos 41 48,24 44 51,76
Visitar parentes 46 54,12 49 57,65
Passeios de excursao 39 45,88 36 42,35
Encontro social ou com. 25 29,41 29 34,12
Costurar, bordar e tricotar 40 47,06 38 44,71
Distrair 16 18,82 16 18,82
Apreciar a natureza 51 60,00 55 64,71
Outros 3 3,53 4 4,71
DATAS COMEMORADAS COM FREQUENCIA
Aniversarios
Natal 81 95,29 83 97,65
Dia das maes 78 91,76 81 95,29
Dia dos pais 74 87,06 74 87,06
Bodas 60 70,59 57 67,06
Outras 37 43,53 30 35,29

7 8,24 7 8,24
NIVEL DE SATISFACAO COM A VIDA
Otimo 39 45,88 36 42,35
Bom 28 32,94 37 43,53
Regular 18 21,18 12 14,12
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Continuacao Tabela 3.

[ DISTRIBUICAO DA AMOSTRA
CARACTERISTICA | ANTES DEPOIS

[ n % n %
RELACAO AFETIVA FAMILIAR
N&o tem familia 1 1,18 2 2,35
Muito satisfeito 32 37,65 35 41,18
Satisfeito 43 50,59 39 45,88
Insatisfeito 6 7,05 8 9,41
N&o respondeu 3 3,53 1 1,18
COSTUMA DIVERTIR-SE?
N&o 3 3,53 4 4,71
Dificilmente 21 24,71 21 24,71
De vez em quando 32 37,65 29 34,12
Regularmente 29 34,11 31 36,46

Tabela 4 — Descricdo de caracteristicas relacionadas a saude mental dos 85 alunos
da UNATI/UCG.

| DISTRIBUICAO DA AMOSTRA
CARACTERISTICA | ANTES DEPOIS

[ n % n %
MEMORIA NO MOMENTO
Muito boa 8 4,41 6 7,06
Boa 29 34,12 23 27,06
Regular 38 44,71 48 56,47
Ruim 10 11,76 8 9,41
QUANDO NERVOSO, ATIVIDADES FiSICAS
PRATICADAS
Yoga 2 2,35 3 3,53
Tai-chi-chuan 1 1,18 1 1,18
Relaxamento 22 25,88 20 23,53
Massagem 11 12,94 12 14,12
Automassagem 4 4,71 3 3,53
Meditagcdo 40 47,06 37 43,53
Outros 17 20,00 20 23,53
Nenhuma 13 15,29 13 15,29
TOMA REMEDIO PARA DOENCA NERVOSA?
Sim 13 15,29 14 16,47
Nao 72 84,71 71 83,53
SENTIU DOR DE CABEGCA NO ULTIMO MES?
N&o 23 27,06 21 24,71
Algumas vezes 31 36,47 39 45,88
Raramente 19 22,35 14 16,47
Freglentemente 12 14,12 11 12,94
FEZ TRATAMENTO PSICOLOGICO,
PSIQUIATRICO OU DE DOENCA NERVOSA?
Sim 23 27,06 29 34,12
Nao 61 71,76 55 64,71
N&o responde 1 1,18 1 1,18
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Conforme mostram os dados da Tabela 1, na amostra constituida por 85

alunos da UNATI/UCG, predominaram o sexo feminino (90,59%), a cor branca
(69,41%) e a faixa etaria menor de 60 anos (44,70%) seguida de 60 a 64 anos
(23,53%). Observou-se predominéncia da faixa etaria menor de 60 anos de idade

44,70%, seguinda de 41,18% na faixa etaria de 60 a 69 anos e de de 14,12% na
faixa etaria de 70 a 79 anos (Figura b).

Figura 5 — Distribuigcdo dos 85 alunos da UNATI/UCG por faixa etaria.
FAIXA ETARIA

[l < 60 anos

23,53%

[ 60-64 anos

[065-69 anos

W 70-74 anos

17,65% O75-79 anos

3,53% 10,59%

Quanto a escolaridade, predominaram os alunos com o segundo grau
completo (25,88%) e com o incompleto (2,35%), seguido do primeiro grau completo
ou incompleto (22,35% cada), sendo que somente 15,29% haviam cursado o nivel
superior completo e o incompleto correspondia a 4,72%. A taxa de analfabetismo foi
de 2,35% e 4,71% foram alfabetizados sabendo ler e escrever, porém apresentaram

pouco tempo de freqiiéncia a escola (Tabela 1 e Figura 6).

Figura 6 — Grau de escolaridade dos 85 alunos.da UNATI/UCG.
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A religido predominante foi a Catdlica (77,65%) (Tabela 1).

Com relagdo ao estado civil, houve predominio dos alunos viuvos(as)
(37,65%); os solteiros(as) representaram 14,12%; os(as) casados(as), 34,12%; e os
(as) separados(as), desquitados(as) e divorciados(as), 10,58% da amostra. Os
alunos sem companheiro(a) O solteiros, separados, desquitados, divorciados e
vilvos O totalizaram 62,35% da amostra, ao passo que os(as) casados(as) e com
companheiro(a) O representaram 37,65% do total (Tabela 1 e Figura 7). Na amostra
predominaram os alunos com filhos(as) (89,41%), e dos 76 que tiveram filhos a
média é de quatro filhos por casal (Tabela 1 e Figura 8).

Figura 7 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG, segundo a convivéncia.
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Figura 8 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG, segundo a existéncia ou nao
de filhos.
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Quanto a situacdo profissional, predominaram os aposentados por idade
(28,24%), seguidos por aposentados por tempo de servi¢o (27,06%) e aposentados
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por incapacidade (10,59%). 16,46% tém como atividade prendas do lar (Tabela 2).
Na amostra estudada, 80,00% nao tém trabalho remunerado (Tabela 2 e
Figura 9). A maior parte (64,71%) recebe seu rendimento da aposentadoria; 12,94%,
de pensao; 8,23% de ajuda dos filhos; e 3,53%, de rendimentos (aluguéis e juros). A
maior concentracdo de renda dos alunos esta entre um e dois salarios minimos com
36,47%, segue-se a renda igual ou superior a 5 salarios minimos (27,06%). 22,35%
recebem de 3 a 4 salarios minimos e 5,88% recebem menos de 1 salario minimo
(Tabela 2 e Figura 10). A maior parte dos alunos (55,29%) considera que o que

ganha da para cobrir as despesas (Tabela 2 e Figura 11).

Figura 9 — Distribuicio dos 85 alunos da UNATI/UCG quanto ao trabalho

remunerado.
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Figura 10 - Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG segundo o rendimento

salarial.
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Figura 11 — Resposta dos 85 alunos da UNATI/UCG quanto a ganho e cobertura de
despesas.
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Na amostra de 85 alunos, predomina a moradia com os filhos(as)
(31,77%), seguida de moradia com esposos(as)/companheiros(as) (29,41%);
15,29% moram sozinhos; 12,94%, com outras pessoas; e o restante (10,59%) com
companheiros e filhos ou com outros parentes (Tabela 2 e Figura 12).
Dos 85 alunos, 50,59% usam sua renda (aposentadoria, salario, etc.)
somente para seu préprio sustento; 32,94%, para 0 seu proprio sustento e de
seus familiares; 9,41% dividem as despesas com os familiares; e 7,06%, usam

sua renda para o proprio sustento e de seu(ua) esposo(a) (Tabela 2 e Grafico 3).

Dos dados obtidos sobre moradia, a maioria dos alunos (75,29%) refere
gue tem casa proépria; 16,47% moram em casa de familiares e 4,71%, em moradia
alugada (Tabela 2 e Gréfico 4). Dos 4 (4,71%) que moram de aluguel, 75,00%
afirmaram que o mesmo € pago pelos filhos e 25,00% dizem que é pago por outra

pessoa nao citada.

Figura 12 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG, com relacdo a companhia.
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Gréfico 3 — Distribucdo dos 85 alunos segundo o sustento com sua renda.
(aposentadoria, salario...).
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Gréfico 4 — Distribuigdo dos 85 alunos da UNATI/UCG referente ao tipo de moradia.
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O peso antes e depois do curso 39 (45,89%) pessoas aumentaram de
peso, 36 (42,35%) diminuiram o peso, 10 (11,76%) continuaram com 0 mesmo peso
e 2 (2,35%) nao se pesaram.

Antes e depois do curso/programa, o indice de massa corpérea (IMC) e
da obesidade tipo | foi de 50,59% e 47,06%; obesidade tipo Il 12,94% e 16,47%;
peso normal 35,29% e 35,29% e baixo peso 1,18% e 1,18%, respectivamente
(Tabela 3 e Gréfico 5).
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Gréafico 5 — Parametros de indice de Massa Corporea (IMC) dos 85 alunos da
UNATI/UCG.
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De acordo com os dados descritos na Tabela 3 em relacdo a saude fisica
dos 85 alunos da UNATI/UCG, antes de frequentarem o curso/programa,
costumavam verificar a pressao arterial: 45,88% regularmente, raramente 48,24% e
5,88% néao verificavam a pressédo arterial. Depois de frequentar o curso/programa,
verificavam a presséao arterial: regularmente 43,53% e raramente 45,88%, e 10,59%
nao verificavam a pressao arterial. O teste de Macnemar revelou que ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre os achados antes e depois (Simple
Kappa = 0,629 ; p = 0,631) (Gréfico 6).

Gréfico 6 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG referente a pressao arterial
no inicio e término do curso.
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De acordo com os dados descritos na tabela trés antes e depois do
curso/programa em relacdo a pressdo arterial, respectivamente 32 (37,65%) e 28
(32,94%) tinham presséo arterial ideal ( < 120 sistélica e < 80 diastdlica); 14
(16,47%) e 26 (30,59%) tinham pressdo arterial normal (< 130 sistélica e < 85
diastolica); 12 (14,12%) e 13 (15,29%) tinham pressédo arterial normal alta
(130~139 sistélica ou 86~89 diastdlica); 22 (25,88%) e 7 (8,24%) tinham pressao
arterial de hipertensdo no estagio | (140~159 sistélica ou 90~99 diastdlica); 3
(3,53%) e 5 (5,88%) tinham presséao arterial de hipertensdo no estagio Il (160~179
sistélica ou 100~109 diastdlica) e tinham presséo arterial de hipertensdo no estagio
[l ( > 110 diastolica ou > 180 sistdlica ) 2 (2,35%) e 6 (7,06). O teste de Macnemar
revelou que nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os achados
antes e apos (Weighted Kappa = 0,861 p = 0,995).

Quanto as vacinas que foram aplicadas no ultimo ano antes de freqlientar
0 curso/programa, temos as seguintes em ordem decrescente de frequéncia:
antigripal 64,71%, antifebre-amarela 60,00%, antitetanica 40,00%, anti-hepatite
8,24% e anti-pneumococcica 1,18%. 10,59% nao tomaram vacina e 4,71% néo
sabiam se tinham vacinado. Depois de freqientar o curso/programa, as vacinas
aplicadas em ordem decrescente foram: antigripal 68,24%, antifebre-amarela
52,94%, antitetanica 28,24%, anti-hepatite 14,12% e a anti-pneumocdccica néo
apresentou frequéncia. Nao tomaram vacina 7,06% e 2,35 ndo sabiam se tinham
usado. Nao houve diferenca significativa entre os dados iniciais e finais do curso
(Tabela 3).

Quanto ao numero de vezes que procuraram o0 Servico de Saude no
altimo ano, antes de iniciar o curso/programa, a frequéncia, em ordem decrescente,
foi de 34,12%, (uma vez), de 28,24% (duas vezes), de 24,70% (quatro ou mais
vezes), de 9,41% (trés vezes), e de 3,53%(nenhuma vez). Depois do
curso/programa, esta ordem foi de 34,12% (duas vezes), 27,06%, (uma vez),
14,12% (tres vezes), 3,53% (nenhuma vez) e de 21,17% (quatro ou mais vezes).
N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre os dados iniciais e finais do
curso (Weighted Kappa = 0,862 ; p = 0,664) (Tabela 3).

Antes de frequentarem o curso/programa, 68,23% dos alunos da
UNATI/UCG entrevistados afirmaram ter uma saude boa; 21,18%, muito boa e

10,59% a consideraram ruim. Depois de frequientarem o curso/programa, 65,88%



CXXX

dos alunos afirmaram ter saude boa; 18,82%, muito boa e 15,30% a consideraram
ruim. O teste de Macnemar revelou que ndao houve diferenga estatisticamente
significativa entre os dados iniciais e finais do curso (Macnemar Simple Kappa =
0,729 p = 0,365) (Tabela 3 e Grafico 7).

Grafico 7 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG referente a saude no inicio e

término do curso.
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Os problemas de saude que os alunos apresentaram antes de
frequentarem o curso/programa foram, em ordem decrescente de frequéncia:
reumatismo 42,35%; alteracdes na coluna 41,18%; alteracdes gastrointestinais (azia,
ma digestdo, bolo no estbmago, etc.) 21,06%; hipertensdo 27,06%; osteoporose
24,71%; alteracOes intestinais (obstipacdo, diarréia) 16,47%; doencas do coracgéo e
obesidade 14,12%; diabetes e alteracdes respiratérias 9,41% e alteracoes
dermatolégicas e da tiredide 4,71%. Os problemas de saude, no término do
curso/programa, foram: alteracbes da coluna 42,35%; reumatismo 37,65%;
hipertensdo 31,76%; alteracdes gastrointestinais 25,88%; osteoporose 22,35%;
obesidade 18,82%; alteracdes intestinais 14,12%; doencas do coracdo 12,94%;
alteracdes respiratorias 10,59%; diabetes 8,24%; alteracdes dermatoldgicas e da
tiredide 4,71%. No inicio e no término do curso, respectivamente 14,12% e 11,76%,
dos alunos ndo apresentaram problemas de saude. Nao houve diferenca
significativa entre os dados iniciais e finais do curso (Tabela 3).

Quanto a visdo, respectivamente ao inicio e ao término do

curso/programa; 10,59% e 14,12% achavam que a mesma era muito boa, 43,53% e



CXXXi

37,65% boa, 36,47% e 37,65% regular, 7,06% e 8,23% ruim, e 2,35% e 2,35% muito
ruim. O teste de Macnemar revelou que ndao houve diferenga estatisticamente
significativa entre estes dados no inicio e término do curso ( Weighted Kappa =
0,742 p = 0,905) (Tabela 3 e Grafico 8).

Quanto ao uso de 6culos ou lentes, 92,94% usavam-nos inicio e 90,59%,
término do curso. O teste de Macnemar revelou que ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre estes dados ( Simple Kappa = 0,641 ; p = 1,000)
(Tabela 3).

Grafico 8 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG referente a visdo no inicio e

no término do curso.
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A audicéo era considerada boa e muito boa por 67,06% no inicio e por
61,17% no final do curso, ndo havendo diferenca significativa entre estes dados
(Tabela 3).

O estado geral dos dentes dos alunos, respectivamente no inicio e
término do curso era consideravel regular por 32,94% e por 37,65%. Faltavam todos
os dentes em 41,18% e 43,53%, faltavam alguns dentes em 34,12% e 28,24%, e
nao faltavam dentes em 8,23% e 8,24%, respectivamente no inicio e final do curso.
O teste de Macnemar revelou que n&do houve diferenga estatisticamente significativa
qguanto ao estado geral dos dentes entre os dados iniciais e finais do curso (Simple
Kappa = 0,689 ; p =0,947). O uso de dentes posticos, dentaduras e pontes ocorreu

em 92,94% dos alunos estudados, sendo que somente 7,06% n&o tém dentes
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posticos, tanto no inicio como no término do curso (Tabela 3).

Dos 85 alunos entrevistados, 15,29% e 12,94% exalavam cheiro de urina
na roupa, respectivamente no inicio e final do curso. Nao houve diferenca
significativa entre os dados iniciais e finais (Tabela 3).

No inicio do curso, mantinham relagfes sexuais com parceiros fixos
62,35%, 36,47% sem parceiros fixos e 1,18% n&o as mantinham. Depois do
curso/programa, com parceiro fixo, 61,18%, sem parceiro fixo, 36,47%, e ndo
mantinham relacfes sexuais 2,35%. O teste de Macnemar revelou que nao houve
diferenca estatisticamente significativa entre os dados iniciais e finais do curso
(Simple Kappa =0,962 ; p = 0,881).

No inicio do curso, 60,00% n&o usavam camisinha, 2,35% a usavam as
vezes, e somente 4,71% a usavam sempre. Estes dados no término do curso
foram, respectivamente, de 56,47%, 3,53% e 3,53%. Neste item, 12,94% e
17,65% dos alunos nao responderam, ao passo que 20,00% e 18,82% disseram
que a pergunta ndo se aplicava, no inicio e término do curso, respectivamente. O
teste de Macnemar revelou que ndo houve diferenca estatisticamente significativa
entre os dados iniciais e finais do curso (Simple Kappa = 0,542 ; p = 0,999)
(Tabela 3).

J& tinham apresentado doenga sexualmente transmissivel (DST)
14,12%, tanto no inicio como no término do curso. O teste de Macnemar revelou
gue néo houve diferenca significativa entre os dados iniciais e finais do curso (
Simple Kappa = 0,903 ; p = 1,000 ) (Tabela 3).

Entre as 77 alunas, 54,55% faziam terapia de reposi¢do hormonal no
inicio e 46,75% no término do curso. O teste de Macnemar revelou que houve
diferenca estatisticamente significativa entre os dados iniciais e finais do curso
(Simple Kappa = 0,793 ; p = 0,034). Para a avaliagcado de exames preventivos de
cancer, foram interrogadas as 77 alunas quanto a prevencao do cancer de colo
uterino e mama. 70,13% e 74,03% faziam os exames preventivos de colo uterino
e 62,34% e 54,55% de mama, no inicio e término do curso, respectivamente. Os 8
alunos do sexo masculino foram interrogados quanto a prevencao do cancer de
prostata. 62,50% e 50,00% deles faziam a prevencao, antes e depois do curso,

respectivamente. Nao houve diferenca significativa entre os dados iniciais e finais
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do curso. Aos 85 alunos perguntou-se sobre a prevencgao do cancer de pele.

36,47% e 34,12% faziam esta prevenc¢do, no inicio e término do curso,

respectivamente (Tabela 3).

No que se refere ao habito de fumar, antes e depois do curso/programa,
respectivamente, 68 (80,00%) n&do fumavam, 2 (2,35%) e 1 (1,18%) fumavam 15
(17,65%) e 16 (18,82%) eram ex-fumantes, com uma média estatistica,
aproximadamente de 14 anos com o habito de fumar.

Em relacdo ao uso de bebida alcoodlica, os alunos responderam que,
antes de frequentar o curso/programa, 29,41% tomavam vinho, 28,24% cerveja,
9,41% licor e 10,59%, outra bebida 42,35% n&o tomaram nenhuma bebida e 1,18%.
Bebida destilada j4 usaram e ndo usam mais 5,88%. No término do curso, 22,35%
tomavam cerveja, vinho 23,53%, licor e outros 5,89%, nenhuma bebida 45,88% e
bebida destilada 2,35%. J& usaram e ndo usam mais, 10,59%. Nao houve diferenca
significativa entre os dados iniciais e finais do curso (Tabela 3).

Quanto ao apetite, 25,88% e 31,76% o tiveram diminuido, 67,06% e
62,35% mantiveram-no sem alteracdes, e 5,88% e 4,71% o tiveram aumentado,
respectivamente no inicio e término do curso. O teste de Macnemar revelou que nao
houve diferenca estatisticamente significativa entre os dados iniciais e finais (
Weighted Kappa = 0,759 e p = 0,834) (Tabela 3).

Gréfico 9 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG referente ao sono no ultimo

més no inicio e término do curso.
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Observou-se que, no inicio do curso, 31,76% dos alunos tinham diminuido
0 sono no ultimo més, permanecendo inalterado em 61,18% e aumentado em
7,06%. Depois do curso/programa, 50,58% mantiveram-no inalterado, tendo o
mesmo diminuido em 41,18% e aumentado em 8,24%. Nao houve diferenca
estatisticamente entre os dados iniciais e finais do curso. (Tabela 3 e Gréfico 9).

Quanto ao sono diario (em horas), antes do curso/programa, 43,53%
dormiam de 6 a 8 h, 35,30% de 4 a 6 h, 9,41% menos de 4 h, 9,41% mais de 8 h e
2,35% n&o respondem. Depois do curso, dormiam de 4 a 6 h 38,82%, de 6 a 8 h
42,35%, menos de 4 h 7,06%, mais do que 8 h 7,06% e nao respondem 4,71%. O
teste de Macnemar revelou que ndo houve diferenca estatisticamente significativa
entre os dados iniciais e finais (Weighted Kappa = 0,700 ; p = 0,912) (Tabela 3).

Gréfico 10 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG quanto a atividade fisica

praticada no inicio e término do curso/programa.
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Grafico 11 — Quantas vezes por semana os 85 alunos da UNATI/UCG fazem

exercicio fisico, no inicio e no término do curso.
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O exercicio fisico mais realizado foi a caminhada com 62,35% (Grafico
10). O teste de Macnemar revelou que nao houve diferenca entre 0 niumero de
vezes em que os 85 alunos da UNATI faziam exercicio fisico por semana, no
inicio e no final do curso/programa ( Weighted Kappa = 0,868 ; p = 0,803)
(Grafico 11).

Conforme a tabela 3, 37,65% dos alunos, antes e depois de freqientarem
0 curso/programa, nao sofreram quedas, e dos restantes, 29,41% e 30,59%
respectivamente no inicio terminio do curso, tiveram quedas com fraturas e 32,94%
e 31,76 sem fraturas. O teste de Macnemar revelou que ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os dados iniciais e finais do curso (Simple Kappa
=0,750; p = 0,322).
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Gréfico 12 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG, segundo o uso de
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Antes e depois do curso, a maior parte dos alunos questionados (55,29%
e 60,00%, respectivamente) usavam medicamentos com receita médica; ao passo
que 8,24% e 9,41% usavam sem receita médica e 36,47% e 30,59% ndo usavam. O
teste de Macnemar revelou que ndao houve diferenca estatisticamente significativa
entre os dados iniciais e finais do curso (Simple Kappa = 0,802 ; p = 0,375) (Tabela
3 e Grafico 12).

Os alunos participam de programas para a terceira idade como a UNATI,
com 67,06% e do Centro de Convivéncia, com 16,47%. Dentro desses programas
participam de grupos associativos, respectivamente antes e depois do curso, 51,76%
e 49,41% participam de instituicdes religiosas 28,24% e 27,06%, de outras entidades
nao citadas, 12,94% e 14,12% de clubes, 12,94% e 15,29% de associacbfes e
sindicatos 2,35% e 5,88% e nao participam deste tipo de atividades 4,71% e 7,06%,
no inicio e término do curso respectivamente. N&o houve diferenga significativa entre
os dados iniciais e finais do curso (Tabela 3).

Dos 85 alunos, respectivamente no inicio e no final do curso/programa,
tinham como opcao de lazer a televisdo 82,35% e 84,71%, ir a igreja 80,00% e
85,88%, fazer compras 65,88% e 68,24%, apreciar a natureza 60,00% e 64,71%,
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visitar parentes 54,12% e 57,65%, ler revistas e livros 51,76% e 56,47%, visitar
amigos 48,24% e 51,76%, receber visitas 48,24% e 50,59%, sendo sua menor
opcao ir ao cinema e teatro (8,24% e 15,29%), ir a jogos (5,88% e 4,71%) e
participar de esportes (4,71% e 2,35%). Nao houve diferenca significativa entre os
dados iniciais e finais do curso (Tabela 3).

Os alunos comemoram com frequéncia datas importantes. Antes e depois
do curso, respectivamente, as datas mais comemoradas foram: aniversarios com
95,29% e 97,65%, Natal com 91,76% e 95,29%, dia das maes com 87,06% e
87,06%, dia dos pais com 70,59% e 67,06%, bodas com 43,53% e 35,29% e outras
comemoragdes com 8,24% e 8,24%. Nao houve diferenga significativa entre os

dados iniciais e finais do curso (Tabela 3 e Gréfico 13).

Grafico 13 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG referente a comemoracéo

de datas importantes.
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Gréfico 14 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG quanto ao seu nivel de

satisfacdo com a vida, no inicio e término do curso/programa.
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Com relacdo ao nivel de satisfacdo com a vida, respectivamente ao
periodo anterior e posterior do curso/programa, 45,88% e 42,35% acham que a vida
esta oOtima, 32,94% e 43,53% a consideraram boa, e 21,18% e 14,12% a
consideraram regular. Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os
dados iniciais e finais do curso (Weighted Kappa = 0,715 ; p = 0,113) (Tabela 3 e
Gréfico 14).

Com relacdo a vida afetiva familiar dos alunos, respectivamente ao
periodo anterior posterior do curso/programa, 50,59% e 45,88% se sentem
satisfeitos, muito satisfeitos 37,65% e 41,18%, insatisfeitos 7,05% e 9,41%, 1,18% e
2,35% nédo tém familia e ndo respondem 3,53% e 1,18%. O teste de Macnemar
revelou que ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os dados iniciais
e finais do curso ( Simple Kappa = 0,440 ; p = 0,804 ) (Tabela 3 e Grafico 15).
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Gréfico 15 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG referente a satisfacdo na

relacéo afetiva familiar.
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Gréfico 16 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG referente ao costume de

divertir-se.
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Observou-se que, respectivamente, antes e depois de freqientaram o
curso/programa, 37,65% e 34,12% divertiam-se de vez em quando, regularmente
34,11% e 36,46%, dificilmente 24,71% e nao se divertiam 3,53% e 4,71%. O teste
de Macnemar revelou que ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre
os dados iniciais e finais do curso (Simple Kappa = 0,661 ; p =0,589) (Tabela 3
e Gréfico 16).

Gréfico 17 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG, segundo o grau de

memoria, no inicio e término do curso/programa.
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Nos os 85 alunos, verificou-se que 34,12% e 27,06% consideravam sua

memoria boa, regular 44,71% e 56,47%, ruim 11,76% e 9,41% e muito boa 4,41% e

7,06%, respectivamente, antes e depois do curso/programa. O teste de Macnemar
revelou que nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os dados iniciais
e finais (Weighted Kappa = 0,794 ; p = 0,291) (Tabela 4 e Gréfico 17).

De acordo com a tabela 4, antes e depois de frequentarem o
curso/programa, o0s alunos, quando ficavam nervosos, costumavam praticar
atividades fisicas, e a mais praticada, respectivamente, foi meditacdo com 47,06% e
43,53%.

No Grafico 18 observa-se que houve um pequeno aumento no uso de

medicacOes para doenca nervosa (15,29% para 16,47%), O teste de Macnemar
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revelou que esta diferenca nao foi significativa. (Simple Kappa = 0,692 ; p = 0,706)
(Tabela 4).

Grafico 18 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG referente ao uso de

medicamentos para doenca nervosa, antes e depois de frequentarem o curso.
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Grafico 19 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG quanto a apresentacdo de

cefaléia, no ultimo més.
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Antes e depois do curso/programa, 27,06% e 24,71% respectivamente

nao sentiram dor de cabeca no ultimo més, ao passo que 36,47% e 45,88% a
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tiveram algumas vezes, 22,35% e 16,47% raramente, e 14,12% e 12,94%
frequentemente. O teste de Macnemar revelou que nao houve diferenca
estatisticamente significativa entre os dados iniciais e finais do curso (Simple Kappa
= 0,600 ; p=0,769) (Tabela 4 e Grafico 19).

Grafico 20 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG segundo a realizacdo de
tratamento psicologico e psiquiatrico, ou presenca de doenca nervosa, antes e apos

0 curso/programa.
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Tinham feito tratamento psicoldgico, psiquiatrico ou para doenca nervosa,
27,06% e 34,12% dos alunos, respectivamente, antes e depois do curso/programa.
O teste de Macnemar revelou que n&do houve diferenga estatisticamente significativa
entre os dados iniciais e finais (Simple Kappa = 0,926 ; p = 0,212) (Tabela 4 e
grafico 20).



cxliii

7.2 — Andlise da Deficiéncia Cognitiva dos Alunos n o Inicio e no Término do

Curso da UNATI/UCG.

Gréfico 21 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG segundo a deficiéncia
cognitiva, antes e depois de freqientarem o curso/programa.
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Figura 13 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG, segundo a deficiéncia
cognitiva, antes e depois de freqientarem o curso/programa.
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Tabela 5 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG, segundo a deficiéncia

cognitiva, antes e apos frequientarem o curso/programa.

DEPOIS
ANTES COM DEFICIT SEM DEFICIT TOTAL

COGNITIVO COGNITIVO
Com deficiéncia 70 (82,35%) 9 (10,59%) 79
cognitiva 3 (3,53%) 3 (3,53%) (92,94%)
Sem deficiéncia 6 (7,06%)
cognitiva

73 (85,88%) 12 (14,12%) 85

(100,00%)

Antes de frequentarem o curso, 92,94% dos alunos apresentaram
deficiéncia cognitiva e, depois do curso, 85,88% dos alunos apresentaram este
tipo de deficiéncia. Houve diferenca estatistica altamente significativa que pode ser
observada no teste de wilcoxon com valor de p = 0,006 (Tabela 5, Figura 13 e
Grafico 21).

Setenta alunos idosos, a que corresponde a 82,35%, com deficiéncia
cognitiva, tanto antes como depois do curso/programa e nove individuos, a que
correspondem a 10,59%, apresentaram déficit cognitivo antes e ndo o apresentaram
depois do curso/programa. Trés alunos idosos, 0 que corresponde a 3,53%, néo
apresentaram déficit cognitivo antes, porém apresentaram-no depois e trés alunos
idosos o0 que corresponde a 3,53%, apresentaram déficit cognitivo antes e depois do

curso/programa.

7.3 — Andlise da Depressdo dos Alunos no Inicio e n o Término do Curso da
UNATI/UCG.

A proporcao de deprimidos no inicio do curso/programa foi de 52,94% e a
de deprimidos depois do curso/programa foi de 38,82%. O resultado do teste de
McNemar revelou um valor p = a 0,007 e, portanto, rejeitamos a igualdade das duas
propor¢cdes e concluimos que o meétodo aplicado contribuiu para reducédo da

depressao (Gréfico 22).
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Gréfico 22 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG segundo a presenca de

depressao, antes e depois de freqlentarem o curso/programa.
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Tabela 6 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG segundo a presenca de
depressao, antes e depois de freqlientarem o curso/programa.

DEPOIS
ANTES COM  SEM DEPRESSAO TOTAL
DEPRESSAO
COM DEPRESSAO 29 (34,12%) 16 (18,82%) 45 (52,94%)
SEM DEPRESSAO 4 (4,71%) 36 (42,35%) 40 (47,06%)
33 (38,82%) 52 (61,18%) 85 (100,00%)

Antes de frequentarem o curso, 52,94% dos alunos apresentaram
depressao e depois do curso 38,82% dos alunos apresentaram depressdo. Houve
diferenca estatistica altamente significativa através do teste McNemar, com o0 p =
0,007.

29 (34,12%) alunos idosos apresentaram depressédo antes e depois do
curso, 16 (18,82%) apresentaram depressao antes e nédo a apresentaram depois do
curso/programa. Quatro (4,71%) nao apresentaram depressao antes e apresentaram
na depois e 36 (42,35%) ndo apresentaram depressao antes nem depois do

curso/programa.
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7.4 — Analise do Estresse nos Alunos no Inicio e no Término do Curso da
UNATI/UCG.

Grafico 23 — Distribuicdo dos 85 alunos da UNATI/UCG segundo a presenca de

estresse, antes e depois de frequentarem o curso/programa.
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Antes de freqiientarem o curso, 24,71% dos alunos encontravam-se com
estresse, depois do curso 21,18% encontravam-se com estresse. O resultado do
teste de Regra de sinais de descartas revelou um valor p = 0,754. Nao houve
diferenca estatisticamente significativa, porém houve uma redugcdo no estado de

estresse dos alunos idosos que pode ser observado na tabela 7.

Tabela 7 — Distribuicdo de alunos com e sem estresse, no inicio e término do
curso/programa da UNATI/UCG.

DEPOIS

—_— DEPO TOTAL
ANTES cOM ESTRESSE SEM ESTRESSE
COM ESTRESSE 14 (16,47%) 7 (8,24%) 21 (24,71%)
SEM ESTRESSE 4 (4,71%) 60 (70,59%) 64 (75,29%)
18 (21,18%) 67 (78,82%) 85 (100,00%)

14 (16,47%) alunos idosos apresentaram estresse antes e depois e 7
(8,24%) apresentaram-no antes e ndo o apresentaram depois do curso/programa.
Quatro (4,71%) alunos idosos nao apresentaram estresse antes e apresentaram
depois e 60 (70,59%) ndo apresentaram estresse antes nem depois do

curso/programa.
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7.5 — Analise de Qualidade de Vida Afetiva dos Alun  0s no Inicio e no Término
do curso da UNATI/UCG.
Grafico 24 — Distribuicdo de alunos com sucesso e insucesso, no inicio e término do

curso/programa da UNATI/UCG.
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Antes de frequentarem o curso, 49,41% dos alunos tiveram sucesso na
area afetiva e depois do curso, 57,65% dos alunos tiveram-no também. O resultado
do teste de McNemar revelou um valor p = a 0,115, ndo apresentando diferenca
estatisticamente significativa, porém, houve uma reducdo na qualidade de vida

afetiva dos alunos idosos que pode ser observado na tabela 8 e no grafico 24.

Tabela 8 — Distribuicdo de alunos com sucesso e insucesso, no inicio e término do
curso/programa da UNATI/UCG.

INSUCESSO SUCESSO
INSUCESSO 29 (34,12%) 7 (8,24%) 36 (42,35%)
SUCESSO 14 (16,47%) 35 (41,18%) 49 (57,65%)
43 (50,59%) 42 (49,41%) 85 (100,00%)

29 (34,12%) alunos idosos apresentaram insucesso antes e depois, e
sete (8,24%) apresentaram insucesso antes e sucesso depois do curso/programa.
Quatorze (16,47%) dos alunos idosos apresentaram sucesso antes e insucesso
depois e trinta e cinco (41,18%) apresentaram sucesso antes e depois do

curso/programa.



CAPITULO 8 — DISCUSSAO

Os resultados da presente investigacdo mostram que foram
estatisticamente significativas as alteracbes da prevaléncia de depressao e do
estresse entre os alunos da Universidade Aberta da Terceira Idade da UNATI/UCG,
no inicio e término do curso/programa, com tendéncia positiva (Grafico 22 e 23).
Também houve alteracdo significativamente positiva na qualidade de vida afetiva,
antes e depois do referido curso/programa (Gréafico 24). Quanto as variaveis
sociodemogréficas dos alunos e quanto a sua saude fisica e mental, ndo surgiram
alteracdes estatisticamente significativas, com excecdo da variavel de Reposicéo
hormonal que apresentou um nivel de significancia com p= 0,034 antes e depois do
curso/programa da UNATI, porém o curso contribuiu para a melhoria de vida dos

alunos idosos.

8.1 — Instrumentos de Afericéo

A opcéo do instrumento de afericdo — q uestionarios auto-aplicados — foi
feita descartando-se o0 sistema de entrevistas, pois este € passivel de
tendenciosidade tanto do entrevistador, que pode influenciar o entrevistado, quanto
deste, respondendo de forma positiva para agradar ao seu interlocutor. Existem
evidéncias de que entrevistas produzem taxas mais altas de satisfagdo que os
questionarios auto-aplicaveis (LEWIS, 1994).

Do ponto de vista metodologico, ndo existe contradicio e nem
continuidade entre investigacdo quantitativa e qualitativa, por serem de natureza
diferente, de acordo com MINAYO (1995). Conforme acentua MINAYO (2000), a

abordagem qualitativa aproxima o sujeito do objeto, por sem da mesma natureza:
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“ela se volve com empatia aos motivos, as intencdes, aos projetos dos atores a partir
dos quais as ag0es, as estruturas e as relagdes se tornam significativas”. Segundo a
autora citada, o objeto da abordagem qualitativa é o nivel dos significados, motivos,
aspiracoes, atitudes, crencas e “valores”, expressos pela “linguagem comum e na
vida cotidiana”. MINAYO (2000) afirma que a abordagem qualitativa “sé pode ser
empregada para compreensdo de fenbmenos especificos e delimitaveis mais pelo
seu grau de complexidade interna do que pela sua expressao quantitativa”.

Assim, dentro da abordagem qualitativa, buscamos compreender os
significados das falas dos alunos maduros e idosos da Unat/UCG, quanto a
satisfacdo e insatisfacdo (0 que mais gostaram e 0 que menos gostaram) em sua
experiéncia com o curso/programa. A analise descritiva evidenciou que o
instrumento foi sensivel em identificar as variaveis de qualidade de vida afetadas,
positiva ou negativamente.

De acordo com RUGGERI & DALL’AFNOLA (1993), a falta de atencédo a
aspectos metodologicos e a falta de confidencialidade influenciam fortemente os
niveis de satisfacdo relatada. Conforme ARMSTRONG, apud MENEZES (1998), o
termo confiabilidade é utilizado para referir-se ao grau de concordancia entre
multiplas mensuragfes de um mesmo objeto. Durante o desenvolvimento deste
estudo, objetivamos evitar tais distor¢des. Os resultados podem, assim, ser
considerados aceitavelmente livres de erros metodoldgicos sistematicos, refletindo
“verdadeira” satisfacdo, dentro dos limites dos métodos utilizados.

A escala de depresséo de Yesavage simplificada (ALMEIDA &
ALMEIDA, 1999) pode ser usada como auto-avaliagdo ou executada por um
avaliador, também podendo ser usada como uma escala de avaliagdo em
pessoas levemente demenciadas. Esta escala traduzida para a lingua portuguesa
ja esta validada (ALMEIDA & ALMEIDA, 1999).

Desta forma, as reacdes ao estresse entre os idosos podem ser das mais
variadas, dependendo a que grupos especificos pertencam e da capacidade de
adaptacao que lhes é exigida (LIPP & ROCHA,1994). Estes autores consideram que
todo agente estressor, seja de origem agradavel, como nascimento de um neto, ou
um evento ruim, como um acidente de carro, produz uma reagdo no organismo no

sentido de se adaptar a nova realidade. Este esforco € interpretado pelo organismo,
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mesmo que a pessoa nao se conscientize disto, como uma luta que ele precisa
travar. O mecanismo do processo de estresse ndo discrimina se a batalha é de
origem fisica ou emocional e, portanto, prepara o organismo do mesmo modo como
se fosse para uma luta fisica.

Além das fragilidades e limitacdes da propria idade, os idosos tém que
lidar com fatores que o0s pressionam, as vezes sentindo-se coagidos a ter um
namero significativo de atividades no dia-a-dia, que podem néo estar associadas as
suas exigéncias pessoais, resultando em angustia e estresse.

A aspiracdo por uma vida com qualidade é, certamente, tdo antiga quanto
a humanidade. Desde sempre, 0s seres humanos vém-se preocupando com a busca
da felicidade, do bem-estar, do prazer, numa constante luta pela satisfacdo de suas
necessidades e alcance de sua plenitude (ZHAN, 1992; SETIEN SANTAMARIA,
1993).

Qualidade de vida é um tema que tem ocupado lugar de destaque na
discussdo sobre o envelhecimento. NERI (1993) destaca, como de grande
importancia cientifica e social, a investigacao sobre as condicdes que permitem uma
boa qualidade de vida na velhice, bem como sobre as variagcdes que este estado
comporta.

Assim como para qualquer pessoa a qualidade de vida é importante,
também, e principalmente, € para o idoso. Sabe-se que, com 0 passar da idade, as
capacidades funcionais diminuem e as limitacbes aumentam gradativamente,

advindo, com isto, as dificuldades de se manter a exceléncia fisica e mental.

8.2 — Caracteristicas Sociodemograficas da Amostra

Quanto as caracteristicas sociodemogréaficas da amostra utilizada nesse
estudo, ndo foi encontrada alteracdo estatisticamente significativa quando foi o caso
de se aplicar o teste estatistico, para comparagdo dos resultados no inicio e término
do Curso/Programa.

Quanto ao resultado do parametro do indice de massa corporea (IMC),
35,29% tiveram peso normal, surgindo a obesidade tipo | com 50,59% e a obesidade
tipo Il com 12,94%. Depois do curso/programa, o peso normal continuou o mesmo, a
obesidade tipo | aumentou para 47,06% e a obesidade tipo Il, para 16,47%. Esta
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mudanc¢a nédo foi significativa. Estudos apoiados pela OMS demonstram que, no
Brasil, o IMC médio das mulheres é superior: em 60-69 anos é de 25,8 + 6,7; em
70-79 anos, de 25,0 +7,4; em > 80 anos, de 23,9 + 4,9 (o IMC diminui com a idade,
em qualquer regido). A relacdo do IMC com a idade é: a medida que a idade dos
alunos aumenta, o IMC diminui.

Outra constatacdo semelhante com outros paises € a de que as mulheres
idosas s&0 mais numerosas, quando comparadas com os homens. A medida que a
expectativa devida foi aumentando, a diferenca entre homens e mulheres também foi
se ampliando, os dados para as mulheres mostram que as brasileiras vivem em
média 8 anos mais que 0s homens; prevé-se, assim, que esta tendéncia continue a
aumentar com o tempo por causa dos padrbes de mortalidade masculina (IBGE,
1994).

Foi muito interessante observarmos que a distribuicdo etaria que
predominou foi inferior a 60 anos (50 a 59 anos). Verificamos, entdo, que a maioria
dos alunos que frequenta a Universidade da Terceira Idade da UNATI/UCG néo é
idosa. Este achado esta em concordancia com RAHAL (1994), que relatou que a
Universidade da Terceira |ldade de Sdo José dos Campos era frequentada,
principalmente, por mulheres de 56 a 60 anos. Esta distribuicdo etéria pode ter
influenciado as respostas, ja que o grupo etario de idosos tem menos expectativas e
€ menos critico que a populacéo jovem (LEWIS, 1994).

VERAS (1994) encontrou no seu trabalho com idosos, de trés distritos da
cidade de Rio de Janeiro, em que cerca de 4/5 (80,19%) dos entrevistados relataram
tomar regularmente medicamentos receitados pelo médico, mais mulheres do que
homens em todas, as faixas etarias. O uso de remédios relatado por elas. Outra
constatacao foi a de que mulheres idosas consomem mais medicamentos.

No presente estudo, dados sobre incontinéncia urinaria no idoso sao de
15% e 12% (inicio e final) do curso/programa. Isto reflete sentimentos negativos,
problema de saude e solidao frequientemente associados a velhice.

Sobre o fato, o trabalho mostra que somente 1,2% e 2,3% (antes e
depois) ndo tém relagbes sexuais e a alta frequéncia de relacbes sexuais sem 0
parceiro fixo (36,47% antes e depois). Sobre o uso da camisinha, somente 4,71% e
3,53%(inicio e final). O curso ndo aumentou a adesao ao uso da camisinha, mesmo

considerando que 36,47% mantém relacdes sexuais sem parceiro fixo. Também veé-
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se o tabu quanto ao assunto responde 32,94% e 36,47% (inicio e término). N&o
responde e néo se aplica.

A nossa populacdo foi, na grande maioria, composta de mulheres.
BERQUO (1992) enfocou que o maior contingente feminino na velhice tem como
fatores explicativos:

* a reducdo da mortalidade consequente da melhoria das condicdes de
saude e da queda da fecundidade, isto €, quanto menor o niamero de
gestacles, parto e puerpério, menor a possibilidade de intercorréncias
durante as mesmas;

* a exposicdo dos homens a fatores de risco repercute em uma diferenca
de sete a nove anos de vida a menos, em média, em relacdo as mulheres.
Quanto a escolaridade, predominaram os alunos com o segundo grau.

Depois vém 0s com o primeiro grau completo ou incompleto, e somente 15,29%
haviam cursado o nivel superior completo. A taxa de analfabetismo nos alunos foi de
2,35%, e 4,71% eram alfabetizados (sabendo ler e escrever, porém apresentando
pouco tempo de freqiiéncia a escola). YAZAKI, MELO, RAMOS (1991) e PAVARINI
(1996) assinalam também a predominancia desse perfil de escolaridade entre os
idosos, de forma geral. A baixa proporcao de pessoas com escolaridade de nivel
superior e a alta propor¢do com nenhuma escolaridade ou pouca escolaridade (1.°
grau incompleto ou completo) poderiam ser explicadas por ter sido entrevistado um
maior numero de mulheres, por elas se encontrarem mais em casa cuidando dos
filhos, e em sua época ainda nao terem se emancipado o suficiente para sair e
procurar uma profissdo fora de casa. E sabido que ha uma maior proporcdo de
analfabetos entre as mulheres (IBGE, 1991: VERAS, 1992). De acordo com
PEREIRA (1995), a instrucéo tem nitida relacdo com a renda, com profissdes e com
o nivel de saude das pessoas, sendo a escolaridade maior nas classes média e
superior, levando a uma melhor qualidade de vida.

No presente trabalho, as doengas citadas mais frequentemente antes e
depois o curso foram: reumatismo; alteracdes na coluna; alteracdes gastrointestinais
(azia, ma digestédo, bolo no estdbmago, etc.); hipertensédo; osteoporose; alteracbes
intestinais (obstipacdo, diarréia); doencas do coracdo e obesidade; diabetes e
alteracdes respiratorias e alteracfes dermatologicas e da tiredide. As alteracdes

descritas evidenciam uma populacdo com diminuicdo dos problemas de saude
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depois de um ano de curso/programa, s6 aumentando os problemas de hipertenséo
e coluna (VERAS, 2000). Quanto as limitacdes fisicas que podem aparecer no
envelhecimento, MEDEIROS (1994) encontrou em 200 idosos estudados os
seguintes aparelhos apontados por ordem de importancia, levando a limitagéo fisica:
auditivo, visual, locomotor, bucal e cardiovascular. Embora sejam mudultiplas as
afec¢cbes organicas que acometem o individuo idoso e muitas delas se constituam
problemas crénicos, no idoso todas as entidades morbidas devem ser encaradas,
levando em conta seus componentes organicos, psiquicos e sociais interagindo
entre si. Parece que o individuo idoso aponta como prioritdrias as afeccbes dos
aparelhos que interferem nas relacdes pessoais, como principais fatores de limitacéo
social e mesmo familiar. Assim, era de se esperar que, ao término do
curso/programa da UNATI/UCG, fosse significativo a diminuicdo das doencas
apresentadas pelos alunos, o que nao ocorreu. Provavelmente, a melhora psiquica
nao foi suficiente para agir no fisico do aluno. ERBOLATO (1996) disse que na
universidade da Terceira ldade da PUC-Campinas, os alunos mencionaram
alteracdes positivas nos cuidados com a saude apds 0 curso.

N&o houve diferenca estatistica entre as pressoes arteriais antes e depois
do curso. Este dado nos leva a afirmar que o curso da UNATI/UCG néao fez
aumentar entre os alunos os cuidados com sua saude, ERBOLATO (1996) relatou
que, em alunos da Universidade da Terceira ldade da PUC-Campinas, 0 programa
levou a impacto, com altera¢cdes positivas nos cuidados com a saude.

Quanto a prevencdo de céancer de colo uterino (70,13% e 62,34%) e
(74,03% e 54,55 antes e depois). Porém devemos enfatizar que as mulheres e
homens utilizem mais o servicos de saude para este controle e os homens com
cancer de préstata que foi de (62,50% e 50,00% antes e apds). E importante que
homens e mulheres fagam a prevencédo pois as campanhas em todos o Brasil tem
reforcando a importancia de se fazer prevencgao e ainda chama a atencao quanto a
cigarro e bebidas, porém a bebida mais consumida € o vinho com 29,41% e 23,53%
de consumidores no inicio e final.

Quanto a utilizacdo dos Servigos de Saude, devemos lembrar o fato das
mulheres os utilizarem mais do que os homens (VERAS e cols., 1987). A elevada

proporcao de mulheres na amostra pode também ter contribuido para superestimar o
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namero de vilvas, ja que se sabe que, na populagdo, existe um maior numero de
vilvas que de vilvos.

A percepcao positiva que o individuo tem de seu estado de saude resulta
em menos utilizacdo dos Servigcos de Saude (WEISS & SENF, 1990). CACHIONI
(1998) encontrou dados mostrando melhora da saude fisica e capacidade fisica nas
alunas que frequentaram a Faculdade da Terceira Idade da Universidade S&o
Francisco, em Itatiba. Isto estd em concordancia com os achados do presente
trabalho.

A relacdo entre frequiéncia de utilizacdo de Servigcos de Saude e
satisfagdo com a saude néo foi aqui estudada, mas os dados encontrados

sugerem que a satisfacado ndo pode predizer a utilizacao.

No nosso pais, cerca de 50% das pessoas com mais de 65 anos de idade
nao tém mais seus dentes e apenas 75% destes tém dentaduras satisfatérias
(DUARTE, 1984). Embora nossa amostra seja mais jovem do que a referida por este
autor, 43,53% nao apresentavam dentes, podendo tornar a mastigacéo dolorosa e
desagradavel.

A agudizacao das desigualdades sociais € clara na velhice: a maior parte
dos beneficiarios da Previdéncia Social ndo consegue sobreviver com 0s irrisorios
valores das pensfes e aposentadorias. A grande maioria dos aposentados recebe o
menor provento permitido por lei, ou seja, um salario minimo mensal. Em nossa
amostra, cerca de metade dos alunos recebem de um a dois salarios minimos
(36,47%) ou salario igual ou superior a cinco salarios minimos (27,06%). 5,88%
deles recebem menos de um salario minimo. Surpreendeu-nos, portanto, que
55,29% da amostra considere que a renda seja adequada as suas necessidades.

Quanto a situacao profissional, predominaram os aposentados por idade
(28,24%), seguidos por aposentados por tempo de servi¢o (27,06%) e aposentados
por incapacidade (10,59%). 16,47% tém como atividade prendas do lar. Na amostra
estudada, 80,00% nao tém trabalho remunerado (Figura 9). A maior parte (64,71%)
recebe seu rendimento da aposentadoria; 12,94% de penséo; 8,23% de ajuda dos
filhos; e 3,53% de rendimentos (aluguéis e juros). VERAS (1994), quando discorre
sobre a situagdo econdmica do idoso no Brasil, afirma que a pobreza € uma

caracteristica amarga da velhice e que, apesar da heterogeneidade dos idosos, uma
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caracteristica observada nas sociedades é que as pessoas idosas sdo, em geral,
menos favorecidas economicamente do que os adultos mais jovens da mesma
populacdo. Entretanto, deve-se salientar que nosso universo pesquisado pertence a
um grupo especial do ponto de vista social. Se, por um lado, nhdo contam com um
poder aquisitivo alto, pois sdo na sua grande maioria aposentados e pensionistas da
Previdéncia Social, por outro, os que tém filhos (quase a maioria), estes muitas
vezes sdo profissionais liberais, comerciantes, etc., com situacao financeira estavel e
em condi¢des de auxiliar os genitores na medida de suas necessidades. O fato da
maioria afirmar ter renda suficiente para as despesas diarias, mesmo sabendo-se
gue, entre os idosos, as mulheres constituem o grupo mais pobre, nos surpreendeu
(VERAS e cols, 1987; KALACHE & GRAY, 1991; SOUZA & KALACHE, 1994;
BERQUO, 1996).

O resultado da presente investigacdo mostra que 0s niveis de satisfagédo
com a vida hoje s&o bons e que a participacdo no curso/programa da UNATI/UCG
levou a uma maior participacdo de associacfes positiva e estatisticamente
significativa com relacéo a satisfacdo dos alunos.

No periodo da coleta de dados, os 85 alunos faziam algum tipo de
atividade fisica. A que hora predominou foi a caminhada com 58,82%, com duracdo
de meia a uma hora todos os dias. Antes 62,35% e dep6s 58,82%, faziam exercicio
com frequéncia seguida por danca 31,76% e depois 29,41%; ginastica 22,35% e
depois 25,88% e natacdo 18,82% e depois 17,65%, em ordem decrescente de
frequéncia. Nao surgiu mudanca significativa na a frequiéncia com curso/programa.

Conforme FERRAZ & PEIXOTO (1997) afirmam, um dos aspectos
fundamentais para a percepcao da alegria é o convivio social por meio da integracao
em grupos em que os alunos idosos se sintam amados, Uteis, respeitados e
principalmente envolvidos em atividades fisicas, ocupacionais e recreacionais. Os
alunos maduros e idosos participam de programas para a terceira, como a Unati em
67,06% e o Centro de Convivéncia com 16,47%. Dentro desses programas,
participam de entidades associativas como instituicbes religiosas em 49,41%,
associacbes em 15,29% e clubes em 14,12%.

Suas opcdes de lazer sdo, em ordem decrescente, ir a Igreja, assistir a
televisdo, fazer compras, apreciar a natureza, visitar parentes, ler revistas e livros,

visitar amigos, receber visitas e fazer passeios de excursdo. Nao se encontrou
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diferenca significativa nestas preferéncias antes e depois do curso/programa.
ERBOLATO (1996), pesquisando os alunos da Universidade da Terceira ldade da
PUC-Campinas, também refere que os alunos nao perceberam mudancas
significativas no lazer e nas atividades em grupo.

Diferentemente do encontrado no presente trabalho, SANT’ANNA (1997), em
trabalho realizado na Unati-Uerj, observou que existe uma alta prevaléncia de
mulheres morando sozinhas, muito distante da propor¢cdo com que esse fato ocorre
na populacdo idosa em geral. PILLOTO et al. (1998) referem que a grande maioria
dos idosos tem familia, mas esta se limita a visitas em datas especiais ou eventos
comemorativos. A participagdo da familia € apontada como pequena.

Os alunos maduros e idosos gostam muito de comemorar as datas de
aniversario, saguida pelo Natal e a do dia das méaes. Ndo surgiu modificacédo

significativa com a frequéncia ao curso/programa.

8.3 — Deficiéncia Cognitiva

As taxas de doenca mental elevam-se com o0 avancar da idade
(POLLOCK, 1945). Esta taxa de doenca mental, incluindo o quadro de deméncias e
transtornos funcionais, elevou-se de 34,00% aos 61 anos para 67,00% aos 81 na
Islandia (HELGASOM & MAGNUS, 1989).

A disfuncdo cognitiva, um dos mais importantes e incapacitantes
disturbios do estado mental, € rastreada por meio do teste de memorizacdo e
recuperacdo de palavras, que ja faz parte de outros testes neuropsicométricos. Um
baixo desempenho nestas escalas sugere fortemente o diagndstico de deméncia ou
de depressdo, devendo em geral ser feita uma avaliagcdo clinica e/ou
neuropsiquiatrica mais profunda para a verificacdo do envolvimento cerebral nestes
processos (LACHS et al., 1990).

E necessario um diagndstico correto, pois varias condi¢cdes confundem-se
com sintomas de deficiéncia cognitiva que podem ser reversiveis. Depressao,
principalmente profunda, comum no idoso, pode ser confundida com deméncia. No
presente estudo, a melhora significativa da deficiéncia cognitiva, medida pelo Mini
Mental, pode ter ocorrido grasas a diminuicdo da frequéncia de depressdo apos o
curso/programa da UNATI/UCG.
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8.4 — Depresséo

A prevaléncia de depressdo na populagdo estudada, no inicio do
curso/programa, foi de 52,94% e depois do curso/programa foi de 38,82%, sendo
esta diferenca significativa estatisticamente. A intencdo do estudo nao foi de
diagnosticar a questdo, mas sim de identificar se houve alteracdo da depressdo na
populacdo com a intervencéo aplicada (o Curso da UNATI/UCG). A prevaléncia de
depressdo em nossa amostra foi muito elevada. Segundo ROCHA (1993), a
prevaléncia de depressdo no idoso, em comunidade, tem apresentado resultados
dispares, com taxas variando de 3,00% a 35,00%.

CACHIONI (1998), pesquisando alunas da Universidade da Terceira
Idade S&o Francisco, em lItatiba, menciona que as alunas relataram que a freqiiéncia
a universidade tinha conseguido com a que fossem mais valorizadas socialmente e
mais respeitadas. Além disso, sentiam-se mais autoconfiantes e mais auto-eficazes,
para conhecer e produzir. ERBOLATO (1996) também percebeu alteracdes positivas
nos alunos que frequientaram a Universidade da Terceira Idade da PUC-Campinas:
na rotina da vida, no enfrentamento de problemas, no relacionamento com o0s
amigos e na autopercepcao. RAHAL (1994) relatou que a frequéncia a Universidade
da Terceira Idade leva a realizacado de novas amizades, sendo que a maior abertura
ocorreu no relacionamento com os familiares. Estes fatores podem influenciar na
depressdo, amenizando sua intensidade. Estas mudangas podem ser as
responsaveis pelas diminui¢cdes significativa de depressdo em nosso estudo.

WEISS (1988) levantou a hipotese de que os individuos insatisfeitos com
varios aspectos da vida podem representar uma predisposi¢cdo psicologica de
insatisfacdo de maneira geral. A predisposi¢cdo psicolégica sugerida, mas nao
definida por Weiss, pode estar relacionada a um componente depressivo do
individuo. Sabe-se que a depressao representa um dos disturbios mentais mais
frequentes nos idosos (RAMOS, 1987; BRAYNE & AMES, 1988; VERAS, 1992).

Pessoas idosas sao geralmente mais flexiveis do que os jovens entre
20 e 30 anos, em vista do que ja passaram em termos de histéria de vida, perdas
e fragilidade fisica. Entretanto, tendem a ter doencas mais sérias, especialmente
de depressao, desenvolvendo estados de agitacao e retardamento, que ndo sao

vistos com freqiiéncia em pessoas com menos de 40 anos. Também é mais féacil
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atribuir o problema a idade avancada, com o declinio pessoal e fisico que a
acompanha, sem explorar devidamente em que consistem 0s sintomas. As
pessoas mais idosas podem se esquecer de tomar a medicacdo, mas nao se
importam em seguir as regras do jogo, e uma vez que estejam bem, mantém uma
adeséao bastante boa (TURNER, 2001).

No presente estudo, ndo estudamos a gravidade da depresséao, tendo-
se englobado todos os casos como deprimidos e nao deprimidos. Observou-se,
como acontecer, freqliientemente, que os alunos deprimidos néao tinham sido
diagnosticados como tal por seus respectivos médicos. Estes alunos nao foram
informados se eram portadores de depressao e assim, ndo procuraram seus

meédicos para que fossem medicados com antidepressivos.

A frequiéncia ao curso/programa da Universidade Aberta da Terceira
Idade da UNATI/UCG parece té-los ajudado a sair da depressédo. Nao foram
explorados outros fatores que poderiam ter-se modificado. Sabe-se que uma area
que vale a pena rever é a casa do paciente com relacdo ao que nela esta
acontecendo. A pessoa que estiver de luto, especialmente se a morte tiver sido
inesperada, vai experimentar o conjunto habitual de rea¢gbes, com a negacao,
apatia, raiva e retraimento (TURNER, 2001). Este fator ndo parece ter
influenciado os resultados encontrados no presente trabalho pois, se no inicio do
curso houvesse o relato de morte de familiares, com o retraimento que o
acompanha, a pessoa néo teria procurado cursar a Universidade. Outro fator a
ser investigado nos casos de depressdo na mulher € se a mesma é vitima de
agressao fisica em sua casa, e nestes casos somente ha melhora da depressao
quando houver um lar estavel (TURNER, 2001). Provavelmente a situacéo
familiar dos alunos da UNATI investigados manteve-se inalterada, ndo havendo

contribuicdo deste fator para a observada melhora da depressao.

Na presente pesquisa, ndo se investigou a opinido dos alunos sobre os
diversos professores do Curso/Programa e sobre 0 seu conteudo programatico
mesmo. Sabe-se que ha uma associacdo entre a satisfacdo do aluno e a atencao
que o professor da ao mesmo. Esta relacdo pode ter ajudado a diminuir a depresséo

do aluno, pois ela tem grande importancia para o aluno idoso ou na média idade.
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A depresséao é um estado de humor que, na velhice, é ocasionado por
motivos psicolégicos, sociais e culturais. Do ponto de vista psicoldgico, representa
a auto-rejeicao da velhice e também a ndo-aceitacédo da Terceira Idade como
parte integrante do ciclo da vida. A frequiéncia ao Curso/Programa da
Universidade Aberta da Terceira Idade da UNATI provavelmente melhorou a auto-
aceitacéo dos seus alunos, preparando-os para envelhecer ou, pelo menos,
preparando-os para aceitar a idéia de que um dia ficara velhos. Provavelmente
também levam os alunos a se sentirem menos abandonados, com menos solidao,
e menos desprezados, seja através do convivio entre eles proprios e/ou com seus

professores.

As causas sociais interferem no processo que leva o idoso a sentir-se
debilitado em suas fungdes fisicas, limitado em suas atividades e, em
consequéncia dependente como individuo. Ja os aspectos culturais estdo
relacionados com a forma como a sociedade discrimina o idoso, rotulando o de
desnecessario e retirando seus direitos de cidaddo. Nos aspectos sociais e

culturais, a Universidade, com seu curriculo atual, ainda n&o influenciou.

O acumulo de perdas de pessoas, de coisas e de esperanca pode
depletar os recursos internos do individuo idoso e sua capacidade de lutar. A
soliddo, a insegurancga, e as desgracas na familia, entre outros fatores, sdo as
causas precipitantes e/ou contribuintes do aparecimento da depressao no idoso.
Assim, estes fatores devem ser estudados pela Universidade, para que se passe
a utilizar cada vez mais medidas que contribuam para que 0s mesmos sejam

amainados.

8.5 — Estresse

No presente trabalho, os alunos da UNATI ficaram com menor freqiéncia
de estresse ap0s o término do curso, sendo esta diferenca estatisticamente
significativa. Este dado esta de acordo com o achado de GOLDSTEIN (1995). Este
autor verificou que os programas educacionais direcionados a adultos maduros e

idosos proporcionando-lhes oportunidades de obter suporte emocional,
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informacional e instrumental, tém efeitos poderosos no enfrentamento do estresse e,
consequentemente, contribuem para um envelhecimento bem-sucedido.

A caracteristica apresentada da amostra e a relevancia do papel da saude
fisica e mental podem inferir no estilo de vida dos alunos pesquisados (hdo fumar,
nao beber e praticar exercicios fisicos, aliados ao assistir a televiséo, ir a igreja curtir
a natureza funcionam como os amortecedores ou mediadores para 0 estresse.
MATARAZZO (1984) considera a mudanca do estilo de vida o fator preponderante

no combate ao estresse.

8.6 — Qualidade de Vida

Qualidade de Vida é a habilidade ou capacidade de um individuo para
desempenhar tarefas ou atividades da vida diaria, obtendo, assim, satisfacdo”
(ROMANO, 1993). Portanto, a qualidade de vida poderia ser entendida em termos
de expectativas pessoais do aluno. Essa percepc¢éo individual propicia que o aluno
participe do seu processo de mudanca, participando de grupos de discussao, para
obter informacdes sobre temas do seu interesse. Assim, a UNATI/UCG, enfatizando
entre seus alunos os temas de seu interesse, conseguiu agir significativamente
sobre a melhoria da qualidade de vida de seus alunos.

WAN COUNTE & CELLA (1997) argumentam que pessoas avaliam
qualidade de vida em relagédo as suas experiéncias passadas e presentes, além das
expectativas futuras, e que uma melhor qualidade de vida pode ser atingida pela
reducdo das diferencas entre as experiéncias que o individuo esta vivenciando e
suas expectativas quanto ao futuro, buscando estabelecer metas mais realistas e
coerentes com sua situagao atual ou modificando esta situagéo.

Os alunos maduros e idosos estudados relataram satisfacdo na maioria
dos itens de qualidade de vida afetiva. Isto parece indicar que a maioria dos alunos
teve sucesso na area afetiva, com mudancas de comportamento na comunidade,
levando a um menor indice de insucesso na vida afetiva e satisfagdo com seus
familiares.

Segundo BEAUVOUIR, (1976). E importante que os idosos, com fase na
partir da convivéncia com as demais geracgdes, possam exercer a funcao social de

lembrar e conciliar, de reviver e resignificar o passado a partir do presente,
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participando da vida coletiva sendo um cidadao ativo e Gtil e mantendo vivos 0s seus
projetos.

Nas palavras de NERI, (1993), a “promocédo da boa qualidade de vida na
idade madura excede entretanto os limites da responsabilidade pessoal e de\

vista como um empreendimento de carater social.”

CAPITULO 9 — CONCLUSOES

A participacdo na Universidade Aberta a Terceira Idade da, UNATI-UCG,
teve relagdo com a diminuicdo da depressao e do estresse e com a melhora da
qualidade de vida dos alunos maduros e idosos. Esses elementos séo indicadores
de um envelhecimento bem-sucedido, muito embora nao se possa afirmar que a ida
a Universidade seja a causa principal do envelhecer bem. E mesmo possivel que as
pessoas que atendem ao convite dessas instituicdes tenham caracteristicas de
personalidade e tenham vivido circunstancias de vida que as tornaram diferentes
daqueles que nao escolhem ir a universidade.

A realizacdo deste trabalho trouxe-me muito prazer e gratificacdo, pois o
contato com os alunos idosos possibilitou-me compartilhar e vivenciar momentos
singulares.

Penso ser este cotato, através de um processo educativo, ético e estético,
centrado no viver-envelhecer saudavel e, para tanto, no cuidado compartilhado, uma
forma efetiva de melhorar a qualidade de vida dos que ja se encontram na terceira
idade e dos que estéo por vir.

Ao pensar em saude associada a longevidade, esta-se pensando em

melhoria da qualidade de vida, que é o grande paradigma emergente no momento.
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Espero que este estudo estimule outros profissionais em busca de

conhecimentos novos, ampliando a reflexdo, a criticidade e consciéncia,

possibilitando, assim, que outros estudos semelhantes a este sejam promovidos,

pois a conquista da longevidade esta a desafiar a sociedade como um todo e a exigir

estratégias de atencdo e cuidado que possibilitem a integracdo e o cuidado
compartilhado intergeracional para uma sociedade mais justa e solidaria.

E possivel enfrentar o envelhecimento sem perder a disposi¢do, 0 &nimo

e 0 bom humor. Viver é ter projetos, apds 0s sessenta anos, desde que haja desejo

e criatividade. A melhor terapia para vencer a soliddo, depressédo e estresse € a

integracao familiar.
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CAPITULO 10 — CONSIDERACOES FINAIS

Deve haver empenhar dar, cada vez maior, para que o professor do
curso/programa da Universidade Aberta da Terceira Idade tenha tempo disponivel e
vontade para atender o aluno individualmente. O professor deve enfatizar aspectos
gue melhorem a qualidade de vida dos alunos, abrangendo entre outras questdes:

a. Estimula a condicdo de aprimoramento da auto-estima, interesse pelo

préprio bem-estar e pelo bem-estar dos membros do grupo social a
gue o individuo pertence através do relacionamento interpessoal:

b. estimulo a capacidade de detectar e contribuir para a solucdo dos
problemas e necessidades fisicas, mentais e sociais da comunidade,
promovendo o respeito e a solidariedade entre os membros do grupo:

c. de maneira geral, o incentivo da qualidade de vida inclui a agao
conjunta de trés fatores: o espirito da tradicdo, convivendo com a
possibilidade permanente de renovacéo, resultando dai a multiplicagédo
das possibilidades existenciais de cada um.

Esperamos que, a partir dos dados coletados, possamos criar

instrumentos cada vez mais precisos para a compreensao e melhoria da qualidade
de vida dos alunos na meia-idade e terceira idade. Neste sentido, as intervengdes

apropriadas podem auxiliar os alunos por meio da formacao de grupos de suporte,
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educacédo sobre a doenca, tratamento e desenvolvimento de novas habilidades que
sejam necessarias.

O aluno maduro e idoso deve ter a oportunidade de estar em contato com
pessoas de diferentes idades e interesses. Mantendo indefinidamente grupos de
Terceira Idade na Universidade Aberta da Terceira Idade, ndo estariamos
sonegando ao mesmo tempo essa chance, contribuindo também para sua
segregacao e alienacdo? Por outro lado, ALVES (1997), em levantamento realizado
na Universidade da Terceira Idade da Unimep, faz referéncia aos motivos alegados
pelos alunos para freqlientar o curso. As respostas concentraram-se, em .primeiro
lugar, em torno da expectativa de fazer novas amizades e da busca de convivio
social, especialmente com pessoas da mesma faixa etaria. CACHIONI (1998)
mostrou que entre as mulheres de 50 a 59 anos (grupo que predominou no presente
trabalho) constatou-se que a satisfagdo com a frequéncia a universidade era
principalmente por motivo de contato social.

Devemos refletir sobre essas questdes, pois, estamos interessados na
promocdo humana. Cabe as Universidades Abertas a Terceira Idade a competéncia
de serem portas de entrada e oferecer um atendimento resolutivo & populagéo idosa,
guer de forma individual quer de formaou grupal, consoante suas necessidades,
ajudando-a a redescobrir seus desejos e conduzindo-a a etapa seguinte — uma vida
mais rica, participativa, de convivéncia, ndo s6 com seus pares, mas com todos
agueles que fazem parte deste nosso planeta.

SWINDELL e THOMPSON (1995) apontam varios motivos para que 0S
planejadores educacionais, bem como os préprios idosos, reconhe¢am a importancia

da educacéo:

1. a educagédo pode ajudar os adultos maduros e idosos a ter mais
autoconfianga e independéncia, reduzindo a necessidade de recursos
publicos e privados;

2. aeducacao é primordial na capacitacdo dos idosos, ao lidarem com os
inumeraveis problemas praticos e psicolégicos em um mundo
complexo, fragmentado e em mudancas;

3. a educacédo para e pelo idoso intensifica sua atuagcdo e contribuicao

para a sociedade;
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a possibilidade de aumentar o autoconhecimento, compreender-se
melhor e comunicar as proprias experiéncias as outras geracdes
favorece o equilibrio, as perspectivas pessoais e de mundo,
gualidades valiosas em um mundo em mudanca;

a educacdo € crucial para muitos idosos motivados para a
aprendizagem e a comunicacgao;

a universidade deve agir mais na a saude fisica colocando no seu
curso mais informacfes sobre prevencdo de hipertensdo arterial,
cancer, e prevencao de aids etc.;

a universidade contribui para a diminuicAo da dependéncia da
populacédo idosa e beneficia seu bem-estar fisico e psicoldgico, o que
resulta vantajoso para as familias e a sociedade, e para o sistema de

saude.

Assim, a oferta de oportunidade educacional a adultos maduros e idosos

€ amplamente justificada pela natureza potencializadora da educacao. Além disso, a

participagdo em atividades educacionais pode favorecer o envolvimento e o

engajamento social, o senso de auto-eficicia e o bem-estar subjetivo dos idosos. A

educacgdo € apontada como poderoso determinante de uma velhice bem-sucedida ,

como foi mostrado no presente trabalho.
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ANEXO 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisador responsavel: Prof2.*EmMlarta Carvalho Loures

O presente trabalhoAValiacdo daDepresséogo Estresse e da Qualidade de Vida nos
Alunosantes e apos frequentarem a Universidade Aberfedzira Idade, da Universidade Catolica
de Goias”, visa descrever e comparar 0 que seafgrupos participantes, no inicio e término do
Curso/Programa, com a finalidade de subsidiarlzoedg&o de dissertacdo de Mestrado.

Fui informado (a) que deverei responder dois qoetios sobre o assunto, um no inicio
do primeiro semestre e outro ao concluir o segsedaestre.

E garantido o sigilo e a privacidade dos dadosidentiais envolvidos na pesquisa. Os
dados, informacdes e fotografias provenientes desbalno sempre resguardando a sua privacidade,
poderdo ser utilizados com fins de publicacdo dyg@o de informacdes cientificas, com o intuito de
buscar a melhoria da qualidade de ensino dasuigstits da terceira idade.

Entretanto, a negativa de responder o questioparigarte do aluno, ndo o impede de
continuar a frequentar a Universidade Abeta da€ierddade, da Universidade Catélica de Goiés.

O trabalho a ser desenvolvido poderd trazer beogffrara a Saude fisica e mental dos
alunos, sem produzir nenhum dano aos sujeitos stpufEa e, tendo em consideracao, a sua adequacao

e concordancia com os dispositivos da Resoluca®&96

B oo e e—————— e r——————— , venho por meio
desta manifestar meu consentimento em participaratd@lho acima referido, tendo tido oportunidade
de ler e/ou entender os termos e palavras contidaermo acima, sendo que me foram dadas
explicacdes referentes a ele.

Estou ciente ainda de que, em qualquer momentontpiesentir constrangido(a) em

participar deste trabalho, comunicarei ao pesqaisaderei, desta forma, excluido(a) da pesquisa.

Goiania, / /

Assinatura do Aluno

Profé. Enfé. Marta Carvalho Loures



ANEXO 3

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS
PESQUISA: POPULACAO DE ALUNOS QUE
FREQUENTAM A UNATI/UCG, NO PERIODO DE 1998/2 A 2000

AVALIACAO DA DEPRESSAO, DO ESTRESSE E DA QUALIDADE
DE VIDA EM ALUNOS NO INICIO E FINAL DO CURSO DA
UNIVERSIDADE ABERTA DA TERCEIRA IDADE, UCG

QUESTIONARIO N.°:

BAIRRO:

CIDADE:

ESTADO:

PAIS:

ORIENTADORA: DRA. LUCY GOMES VIANNA/
RESPONSAVEL: MARTA CARVALHO LOURES
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NOME DO(A) ENTREVISTADOR(A) (LETRA DE FORMA):
INICIO DA APLICACAO: TERMINO DA BEACAO:

DATA DE APLICACAO:

NOME DO ENTREVISTADO:

RUA: QUADRA: LOTE:

APTO: SETOR: FONE:

ONDE NASCEU: DAEANASCIMENTO:

HA QUANTOS ANOS MORA EM GOIANIA:

NATURAL: ESTADO 1 ( ) ZONA URBANA 2 ( ) ZONA RBRAL

SE ZONA RURAL, COM QUE IDADE SE MUDOU PARA ZONA URBNA: ANOS

SIGLAS UTILIZADAS NAS RESPOSTAS DESTE QUESTIONARIO
NS = NAO SABE

NR = NAO RESPONDEU

NA = NAO SE APLICA
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INFORMACOES GERAIS

00 - Sexo

1 - ( ) Masculino 2 - () Feminino
01 -Cor

1-( )branca 3 - ( )amarela
2 - ( )preta 4 - () parda

02 - Faixa etaria (Idade - anos)

1-( )<60 6-( )80-84
2-( )60-64 7 - ( )85-89
3-( )65-69 8 - ( ) mais de 89
4 -( )70-74

5-( )7579

03 - Escolaridade
1 - () analfabeto (nenhuma) 5 - () 2°grau completo

2 - () alfabetizado (sabe ler e escrever, mas ndo 6 - ( ) 2° grau incompleto

frequentou a escola) 7 - () 2° grau completo

3 - () 1° grau completo 8 - () 3°grau incompleto

4 - () 1°grau incompleto

04 - Qual a sua religiao

1- ( ) Catolica 4 - () Outras
2 - () Espirita 5-( )NS
3 - () Protestante 6-( )NR

05 - Qual seu estado civil ou conjugal?

1 - ( ) solteiro (a) 5 - () separado(a)
2 - () casado (a) 6 - () desquitado(a)
3 - () com companheiro (a) 7 - () divorciado (a)

4 - ( )vitvo (a)

06 - O Sr.(a) tem filhos?
1-( )Sim
2 - ( )Nao

Quantos: (a) Ne° filhos: (b) Ne filhas: (c)

RECURSOS ECONOMICOS

07 - Que profissdo o Sr.(a) exerceu a maior parteud vida?
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08 - O Sr.(a) estd no momento:

1-( )Empregado 6 - ( ) Afastado do emprego por problemas de satde
2 - ( ) Desempregado 7 - ( ) Nunca trabalhou

3 - () Aposentado por idade 8 - ( ) Prendas domésticas (do lar)

4 - () Aposentado por incapacidade 9 - () Outros (especificar)

5 - () Aposentado por tempo de servigo 10- ( )NS

11- ( )NR

09 - O Sr.(a) tem algum trabalho remunerado?

1-( )Sim

2 - ( )Nao
Especificar qual:

10 - Atualmente de onde vem a maior parte de ssuimentos?

1-( )Salério 7 - () Ajuda de outros familiares
2 - ( ) Aposentadoria 8 - ( ) Ajuda de outras pessoas
3 - ( )Pensio 9 - () Outros (especificar)

4 - () Seguro 10- ( )NS

5 - () Ajuda de filhos 11- ( )NR

6 - () Rendimentos (aluguéis, juros)

11 - Quanto o Sr.(a) recebe de aposentadoria a#ipen

1 - ( ) Menos de 1 salario minimo 4 - ()5 e mais salarios minimos
2 - ( ) 1a?2 salarios minimos 5-( )NS

3 - ( ) 3 a4 salarios minimos

12 - O que o Sr.(a) ganha é suficiente para cabrdespesas?
1-( )Sim 3-( )NS
2 - ( )Nao 4-( )NR

13 - Com quem reside? (0 entrevistado)

1 - ( ) esposo(a) / companheiro(a) 4 - () outros parentes
2 - () esposo(a), companheiro(a) e filhos 5-()so6
3 - () filhos(as) 6 - () Outros (especificar)

14 - Que pessoas sao sustentadas com sua render(@uioria, salario ...)
1-( )oproprio 3 - () o proprio e familiares (indicar n°)
2 - () o proprio e o(a) esposo(a) ou companheiro(d)- ( ) divide as despesas com outros familiares

15 - Sua moradia é:

1 - ( ) Prépria (do entrevistado) 4 - () Outros (especificar)
2 - () Propria de familiares 5-( )NS

3 - () Alugada 6-( )NR
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16 - Quem paga o aluguel?

1-( )Filhos 4-( )NS
2 - () Outros familiares 5-( )NR
3 - () Outros (especificar) 6-( )NA
SAUDE FiSICA
17 - Peso: Kg Altura: IMC:
Presséo sentado: Em pé:

18 - O(a) Sr.(a) costuma verificar a pressao aitpera fins de controle?
1. ( )Sim

a. ( ) Regularmente

b. ( ) Raramente

2. ( )Nao

19 - Que vacinas tomou no ultimo ano?
1. () Anti-hepatite
() Antitetanica

() Antipneumococos
() Outras (especificar)

() N&ao tomou
() Néo sabe

© N oo

2
3. ( ) Anti-febre amarela
4. () Antigripe (Influenza)

20 - Quantas vezes por ano o(a) Sr.(a) costuméeregr o servico de saude?

1-( )Nenhuma 4-( )Trés
2-( )Uma 5 - ( ) Quatro ou mais
3-( )Duas

21 - Como o Sr.(a) diria que esta sua saude no mtome

1- ( ) Muito boa 4 - () Muito ruim
2-( )Boa 5-( )NS
3 - ( ) Ruim 6-( )NR

22 - Comparada aos ultimos anos o Sr.(a) acha gua saude esta:

1 - ( ) Muito melhor 4 - () Muito pior
2 - ( ) A mesma coisa 5-( )NS
3 - ( ) Pior 6-( )NR

23 - Comparada com outras pessoas 0 Sr.(a) achaspsgesalde esta:

1 - ( ) Muito melhor 5 - ( ) Muito pior
2 - () Melhor 6-( )NS
3 - () lgual na média 7-( )NR

4 - () Pior



24 - O(a) Sr.(a) no momento tem algum problemaadees?

1-¢
2-(
3-(
4-(
S-(
6-(
7-(
8-(
9-(
10 -
11 -
12 -
13 -

Entrevistador: Leia as alternativas e marque:

A.( ) Sim B.( ) Nao

PROBLEMAS
) Diabetes (aglcar no sangue)

C.( )NS

ESPECIFICAR

D.( M

clx

) Hipertenséo

) Doencas do Coracao

) Respiratérios (Asma, bronquite, efizema)

) Reumatismo

) Intestinais. Quais? (obstipacgédo / diarréia)

) Coluna

) Obesidade

) Dermatolodgicos

() Osteoporose

() Alteracdes da tirdide

() Alteracdes gastrointestinais (azia, ma
digestéo, bolo no estbmago, dor de
estbmago)

() Outros

25 - Como esta sua visdo (mesmo com o uso de Gaullestes)?

1- ( ) Muito boa

5 - ( ) Muito ruim

2-( )Boa 6-( )NS
3 - () Regular 7-( )NR
4 - () Ruim

26 - Usa Oculos ou lentes?

1-( )Sim 3-( )NS
2 -( )Nao 4-( )NR

27 - Comparada a outras pessoas de sua idade,ccBm@) diria que esta sua visao?

1 - ( ) Muito melhor
2 - () Melhor
3 - () lgual (na média)

4 - () Pior

28 - Como esté sua audicao (com ou sem ajuda dellapg

1- ( ) Muito boa
2-( )Boa
3 - () Regular

4 - ()Ruim

5 - ( ) Muito pior
6-( )NS
7-( )NR

5 - () Muito ruim
6-( )NS
7-( )NR
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29 - O Sr. (a) usa algum aparelho de audi¢do?
1-( )Sim 3-( )NS
2-( )Nao 4-( )NR

30 - Comparada a outras pessoas de sua idade,ac6m@) diria que esta sua audicdo?

1 - ( ) Muito melhor 5 - ( ) Muito pior
2 - () Melhor 6-( )NS

3 - () Igual (na média) 7-( )NR

4 - () Pior

31 - Em geral, qual é o estado dos seus dentes?

1 - ( ) Muito bom 5 - () Muito ruim
2-( )Bom 6-( )NS

3 - ( ) Regular 7-( )NR

4 - () Ruim

32 - Esté faltando algum de seus dentes?

1 - ( ) N&o esta faltando dentes 4 - () Todos os dentes estéo faltando
2 - () Alguns dentes estéo faltando 5-( )NS
3 - () A maioria dos dentes esta faltando 6-( )NR

33 - O Sr.(a) tem algum dente postico, dentaduratgs etc.?
1-( )Sim 3-( )NS
2-( )Nao 4-( )NR

34 - O(a) Sr.(a) tem dificuldades em mastigar osaitos?

1 - ( ) N&o tem dificuldades 4-( )NS
2 - () Muita dificuldade 5-( )NR
3 - ( ) Pouca dificuldade

35 - Ja aconteceu do Sr.(a) perder um pouco da erg® molhar acidentalmente, seja porque nacedgotde
ir ao banheiro, quando esta dormindo ou quandaléarma forga (tosse, espirra etc.)?

1-( )Sim 3-()NS
2 - () N&o, passe a questdo 36 e marque Ndona4 - ( ) NR
questao 37

36 - Com que freqiiéncia isto aconteceu?

1 - ( ) Uma ou duas vezes por dia 5 - ( ) Menos de uma ou duas vezes por més
2 - ( ) Mais de duas vezes por dia 6-( )NS

3 - ( ) Uma ou duas vezes por semana 7-( )NR

4 - () Mais de duas vezes por semana 8-( )NA

37 - Observacao de entrevistador: (Ha algum clurorina no ambiente? Excluir crianca pequena ndoran
junto)

1-()sSim 2-( )Nso



38 - O(a) Sr.(a) tem mantido relacdes sexuais mtrate?

1-( )Sim 2- ( )Né&o
a. ( ) Com parceiro fixo 3 - ( ) N&o responde
b. ( ) Sem parceiro fixo 4 - () N&o se aplica

39 - O(a) Sr.(a) costuma usar camisinhas nas etaggkuais para prevenir DST/AIDS?

1-( )Sim 2-( )Néo
a. ( )Asvezes 3 - () N&o responde
b. () Sempre 4 - () N&o se aplica

40 - O(a) Sr.(a) ja teve doencas sexualmente trigasmais (DST)?

1-( )Sim
2-( )Nao
Qual?

clxx

41 - Com que idade aconteceu com o Sr.(a):

1 - Idade da primeira menstruacio: anos
2 - ldade da primeira relacdo sexual: anos
3 - Idade da menopausa (Ultima menstruag&o): anos

42 - Faz terapia de reposi¢cao hormonal?
1-( )Sim
2 -( )Nao

Ha quanto tempo?

43 - No ultimo ano fez exames preventivos de c&ncer
1-( )Sim
. () Céncer de colo uterino (Papanicolau)
. () Céncer de mama

() Mamografia ( ) palpacao
c. () Cancer de prostata

(o]

() toque ( )PSA () Ecografia prostatica

d. ( ) Céancer de pele
() Usa filtro solar
e. ( ) Outros (especificar)

2- ()Nso

44 - O(a) Sr.(a) tem o habito de fumar?
1 - ( ) Sim (carteiras/ano) a. Quanto tempo :

2 - ( )Nao
3 - ( ) Ocasionalmente

4 - () Ex-fumante a. Quanto tempo:
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45 - Faz uso de bebidas alcodlicas?

1 - () Sim (anotar n° de vezes por semana) d. () Licor:

a. ( ) Destilada; e. () Outras;

b. ( ) Cerveja: 2 -( )Nao

c. () Vinho: 3 - () Jausou, mas atualmente néo usa
46 - Como esteve o apetite do(a) Sr.(a) no ultirde

1-( ) Como de costume 4-( )NS

2 - () Diminuido 5-( )NR

3 - ( ) Aumentado

47 - Como esteve 0 sono do(a) Sr.(a) no ultimo més?

1-( ) Como de costume 4-( )NS

2 - () Diminuido 5-( )NR

3 - () Aumentado

48 - Quantas horas o(a) Sr.(a) costuma dormiratiznte?

1 - () Menos de 4 horas/dia 3 - () Entre 6 e 8 horas/dia
2 - ( ) Entre 4 e 6 horas/dia 4 - () Mais de 8 horas/dia

49 - O(a) Sr.(a) realiza exercicios fisicos?

1-¢
2-(
3-(
4-(
5-(
50 -

) Trabalhando 6 - ( ) Danca
) Caminhando 7 - ( ) Ginastica
) Futebol 8 - ( ) Oportunamente (compras, levar criangas a
) Bicicleta escola, indo para o trabalho a pé)
) Natacso 9 - () Outras (especificar)
10- ( )Nao
Qual o nimero de vezes por semana e a dueagéoinutos da atividade mencionada na questao

anterior?

1- ( ) Todos os dias durante meia a uma hora 4 - () Outras (especificar)
2 - () Trés vezes/semana durante meia a uma hoa- () N&o se aplica

3 - () Duas vezes/semana durante meia a uma hora

51 - Ja sofreu quedas?

1-( )Sim b. ( ) Sem fratura

a. ( ) Com fratura 2-( )Nao

52 - Faz uso de prétese e/ou Ortese?

1-¢

) Sim (especificar)

a. ( ) Prétese (bengala, andador, cadeira de rowaspro artificial etc.)

b. () Ortese (6culos ou lentes)




2 - ( )N&o

53 - Participa de algum programa para a terceaded
1. ( )Sim

a. () Universidade Aberta a Terceira Idade (UNATI)
b. ( ) Centro de Convivéncia

c. ( ) Outros (especificar)
2. ( )Néao

54 - Para realizar atividades da vida diaria nétzede algum tipo de ajuda?
) Sim

) Alimentag&o/hidratacdo

) Deambulag&o

) Higienizacéo

) Eliminacdes fisiolégicas

) Outros (especificar)
) Néo

NO Qoo TP R
AN N AN N N NN

55 - No caso de idoso dependente, quem prestadedos?
1 - ( ) Esposo(a) ou companheiro(a)

2 - () Filhos

3 - () Outros parentes (especificar)

4 - () N&o parentes (especificar)

56 - Participa de alguma entidade ou grupo asseaiat

1-( )Clubes 5 - ( ) Associacdes
2 - () Sindicatos 6 - ( ) Outros (especificar)
3 - () Instituicbes Religiosas 7-( )Nao

4 - () Instituicbes de caridade

57 - Quais suas opcdes de lazer?

1-( )Televisdo 11 - ( ) Fazer compras

2 - () Radio 12 - ( ) Sair para visitar os amigos

3-( )Jornal 13 - () Sair para visitar os parentes

4 - () Ler revistas e livros 14 - ( ) Sair para passeios longos (excurs&o)

5 - () Receber visitas 15 - ( ) Sair para encontro social ou comunitario

6 - ( ) Cinema e teatro 16 - () Costurar, bordar, tricotar

7 - () Andar pela vizinhanga 17 - () Algumas atividades para se distrair (jogos

8- ( )Iralgreja de carta, xadrez, jardinagem etc.)

9 - ( )Irajogos (esporte) 18 - () Apreciar a natureza

19 - () Outros (especificar)

10 - () Participar de jogos (esportes)



58 - Comemora com frequéncia datas importantesyoeé

1 - Aniversérios ( ) Sim ( ) Nao
2 - Natal ( ) Sim ( ) Nao
3 - Dia das Maes () Sim ( ) Nao
4 - Dia dos Pais ( ) Sim ( ) Nao
5 - Bodas () Sim ( ) Nao

6 - Outros (especificar)

59 - Como vocé classifica seu nivel de satisfago & vida hoje?
1-( )Otimo 3 - ( ) Regular
2-( )Bom 4 - ( )Péssimo

60 - Como vocé classifica seu relacionamento faniil{marido, filhos)
1-( )Bom 2 - ( ) Razoavel 3 - () Dificil

61 - Como é a sua relacdo afetiva com familiares:

1 - ( ) Né&o tem familia 5 - () Muito insatisfeito
2 - () Muito satisfeito 6-( )NS
3 - () Satisfeito 7-( )NR

4 - () Insatisfeito

62 - Costuma divertir-se?

1-( )Sim 4 - () Dificilmente
2 - () Regularmente 5-( )Nao

3 - () De vez em quando

63 - Quando o Sr.(a) esta nervoso(a) [tenso(agligar algumas dessas atividades fisicas.

1-( )Yoga 4 - () Massagem
2 - () Tai-chi-chuan 5 - () Auto-massagem
3 - ( ) Relaxamento 6 - ( ) Meditacdo

7 - ( ) Outros

8- ( )Nao

SAUDE MENTAL

Agora gostaria de saber como esta sua memorianfdabgue com o tempo as pessoas vao
tendo mais dificuldade para se lembrarem das ¢gsatsnto, ndo se preocupe com o
resultado. (Entrevistador: estas questdes ndo pedesm respondidas por outro

informante.)

64 - Como o Sr.(a) acha que esta a sua memoriaonento?
1 - ( ) Muito boa 4 - () Ruim



2-( )Boa 5-( )NS
3 - ( ) Regular 6-( )NR
65 - O(a) Sr.(a) esta fazendo uso de algum medittarPe

1 - ( ) Sim (anotar nome)
a. () Com receita médica

CXCii

b. ( ) Sem receita médica

Dose Tempo:

2 - ( )N&o

66 - O(a) Sr.(a) toma algum remédio para doengzosaP
1-( )Sim 3-( )NS
2-( )Nao 4-( )NR

67 - No Ultimo més o Sr.(a) sentiu dor de cabeca?

1 - ( ) N&o sentiu 4 - () Frequentemente
2 - ( ) Algumas vezes 5-( )NS
3 - ( ) Raramente 6-( )NR

68 - O(a) Sr.(a) ja procurou algum tratamento p&gioo ou psiquiatrico ou tratamento para doengaasa?

1-()Sim 3-( )NS
2 - ( )Nao 4-( )NR



ANEXO 4

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (Mini-Mental)

Entrevistador: nas questdes abaixo coloque “1” ao lado de cada questao
respondida completa e corretamente, “/2” caso apenas metade da questao esteja

correta e “0” nas questdes totalmente incorretas.

PEIGUNTAS .ot et e et s e e et e et et b e e e e et ettt e e e e e e e e e enba e e e Pontos
a. ( ) Que ano, estacdo, data, dia € ME&s em qUE ESTAMOS? .....cciiiiiiiiiiiiee e a e 5
b. ( ) Qual o seu estado, pais, cidade, lugar € SEU eNAEIECO? ......uvvvveeiiiiiiiiiieeee e e e e 5
c. () Nomeie 3 objetos (fale lentamente e peca para o idoso repetir até ele aprender todos

(oS 111 ISP PR PSR 3
d. ( ) Numere em ordem decrescente a partir do nimero 7, dé cinco passos consecutivos ou

soletre MuNdo de trAS Para frENLE. ........oiiiei i e e e e e e rrr e e e e e e e aan 5
e. ( ) Pergunte sobre 0s trés objetos relacionados aCima ...........ccccvvviieeeeeiiiiiiieiee e cireee e e 3
f. () Nomeie sobre inspecdo um Iapis, UM reldgio .......ccoocviiiiiiiiie e 2
Lo TR (O I 2 U1 o1 = W = Lo IR =T = T o U 43T 1SS PSER 1
h. ( ) Complete o comando em 3 estagios (1 ponto cada), pegue um papel em sua mao,

dobre € PONNA-0 NO CRE0 ....ooiiiii e e e et e e e e e e aaes 3

i. () Leiae obedecga, “feche 0S 0lN0S” ......c..uiiiiiiie i 1
J- () Escreva uma SIMPIES SENEINCA .....c.cocuuvriiieeeeeiiiiiiieee e e e e s sseeee e e e e e s s st e e e eeeeseasnranneeeeeesannnnnnees 1
O G R 00 ] o SR =Ty (= o 1T 1 =T (o] o ISP PRRPUPR 1

Escore total (pontos) 30

FONTE: FOLSTEIN, M. F.; FOLSTEIN, S. E.; McHUGH, P. R. The Mini-Mental State:
a practical method for grading cognitive state of patients for the clinician. Jounal
Psychiatric Reserarch .12:189-198, 1975.



ANEXO 5

ESCALA GERIATRICA DE DEPRESSAOQ (Versédo Simplificada )

Entrevistador: nas questdes abaixo coloque “1” ao lado de cada questao
respondida completa e corretamente, “%2” caso apenas metade da questdo esteja

correta e “0” nas questdes totalmente incorretas.

Respostas indicando depresséo estdo em negrito . Cada resposta certa conta 1 ponto: escores

acima de 5 indicam provavel depressao.

1- O (A) Sr. (a) est4 satisfeito com a vida? SIM / NAO
2- O (A) Sr.(a) se afastou das atividades e das coisas de seu interesse? SIM / NAO
3- O (A) Sr.(a) acha sua vida vazia? SIM / NAO
4 - O (A) Sr.(a) se aborrece com frequéncia? SIM / NAO
5- O (A) Sr.(a) é otimista na maioria das vezes? SIM / NAO
6 - O (A) Sr.(a) tem medo de alguma coisa ruim lhe aconteca? SIM / NAO
7 - O (A) Sr.(a) se sente feliz na maioria das vezes? SIM / NAO
8- O (A) Sr.(a) se sente imprestavel? SIM / NAO
9- O (A) Sr.(a) prefere ficar em casa, em vez de sair e fazer novas coisas? SIM / NAO
10 -O (A) Sr.(a) tem mais problemas com meméria que muitos? SIM / NAO
11 -0 (A) Sr.(a) pensa que é maravilhoso estar vivo agora? SIM / NAO
12 -O (A) Sr.(a) se sente muito imprestavel com vocé? SIM / NAO
13 -0 (A) Sr.(a) sente que sua situacado € desesperangosa? SIM / NAO
14 -0 (A) Sr.(a) se sente cheio de energia? SIM / NAO
15 -0 (A) Sr.(a) acha que a maioria das pessoas sdo melhores que vocé? SIM / NAO

InstrucBes especiais: A escala pode ser usada como auto-avaliacdo ou executada por um avaliador.

Também tem sido usada como uma escala de avaliagdo em pessoas levemente demenciadas.

FONTE: ALMEIDA, O. P; ALMEIDA, A. S. Confiabilidade da verséo brasileira da Escala de Depresséo
em Geriatria (GDS) versao reduzida. Arg Neuropsiquiatr, 57 (2-B): 421-426, 1999.



ANEXO 6

QUALIDADE DE VIDA (AFETIVA)

Como o Sr(a) tem estado no Ultimo més?
1 - O Sr(a) sente agitado?

a. ( )Sim
b. ( ) N&ao?
2 - Tem um relacionamento afetivo saudavel (esposoémprado(a))
a. ( )Sim
b. ( )N&o?
3 - E comunicativo e alegre com seus filhos
a. ( )Sim
b. ( ) N&o?
4 - Sua familia esta razoavelmente satisfeita com cengile horas que dedico a ela semanalmente
a. ( )Sim
b. ( ) N&o?
5 - Recebe afeto
a. ( )Sim
b. ( ) N&o?
6 - D& afeto
a. ( )Sim
b. ( ) N&o?
7 - Admira e gosta de si mesmo
a. () Sim
b. ( ) Nao?
8 - Gosta de observar a natureza
a. ( )Sim
b. ( ) N&o?
9 - As vezes fico lembrando pequenos episddios bonsilza vida
a. ()Sim
b. ( ) Nao?
10 - Comemora com prazer as datas importantes para mim.
a. ()Sim
b. ( ) Nao?

FONTE: LIPP, M.N; ROCHA, J.C. stresse, hipertenséo e qualidade de vida: um guia de tratamento

para o hipertenso. Campinas, Papirus, 1994.



ANEXO 7

ESCALA HOLMES-RAHE PARA AVALIACAO DO ESTRESSE

| ACONTECIMENTOS || ncdepontos |
Morte do cdnjuge 100
Divorcio 73
Ser preso 63
Morte de pessoa querida da familia 63
Ferimento ou doenca pessoal grave 53
Casamento 50
Demissdo do emprego 47
Reconciliacdo com o cbnjuge 45
Aposentadoria 45
Doencas em pessoa da familia 45
Gravidez 40
Dificuldades sexuais 39
Chegada de novo membro a familia 39
Adaptacdo a novo emprego ou negacio 39
Alterac8o da situacao financeira 38
Morte de amigo (a) querido (a) 37
Mudanca para outra area de trabalho 36
Variacdo na frequéncia de discussdes com o cénjuge 35
Divida 31
Mudanca de responsabilidade no emprego 29
Filho (a) saindo de casa 29
Dificuldades com o0s sogros 29
Facanha pessoal incomum 28
Conjuge comega ou para de trabalhar 26
Inicio ou término de estudos escolares 26
AlteracBes nas condi¢cdes de vida 25
Revisdo de habitos pessoais 24
Dificuldades com o chefe 23
Mudanca nas condi¢gfes ou no horario de trabalho 20
Mudanca de escola 20
Mudanca de tipo de lazer 19
Mudanca de atividades sociais 18
Mudanca no habito de dormir 16
Mudanca no hébito de comer 15
Férias 13
Natal 12
Transgressoes (ndo graves) da lei 11

Fonte: LEVY, L. Society, stress and disease , Londres: Oxford University Press, 1971. v. 1.



