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RESUMO 

 

O processo de envelhecimento consiste na deterioração lenta e progressiva 

das diversas funções orgânicas, é um fenômeno natural e inevitável que se reflete 

em uma maior fragilidade na saúde dos idosos. À medida que um indivíduo 

envelhece, sua qualidade de vida é fortemente determinada por sua habilidade de 

manter autonomia e independência. Assim, o objetivo deste trabalho foi descrever o 

perfil de qualidade de vida e aspectos de saúde de idosos residentes em uma 

instituição de longa permanência da cidade de Bauru, SP. A amostra foi composta 

por 20 idosos. Para avaliar a qualidade de vida utilizou-se o questionário SF-36 e 

para identificar a presença das doenças crônicas não transmissíveis: Hipertensão 

Arterial e Diabetes Mellitus foi realizada análise de prontuários, também foi realizada 

triagem auditiva nos residentes, para tanto utilizou-se o Audiômetro Pediátrico PA5 

adaptado ao fone TDH 39. Como resultado, constatou-se que a maioria dos 

residentes eram do gênero masculino (85%), com idade média de 75,1 anos, o 

tempo médio de institucionalização foi 48 meses, 30% dos indivíduos eram 

analfabetos, 50% não possuíam ensino fundamental completo e apenas um (5%) 

tinha nível superior. No que se refere à qualidade de vida, o domínio Capacidade 

Funcional foi o aspecto mais afetado, o domínio Aspectos Sociais apresentou os 

melhores escores. Todos os idosos participantes falharam na triagem auditiva. 

Quanto à presença das doenças crônicas, 15% apresentam Hipertensão Arterial e 

25% Diabetes Mellitus. Deste modo, pode-se concluir que houve uma elevada 

prevalência de alterações auditivas e Diabetes Mellitus nos residentes e uma baixa 

prevalência de Hipertensão Arterial, verificou-se relação estatisticamente 

significativa entre o tempo de institucionalização e o domínio Aspectos Sociais, não 

foi encontrada diferença estatisticamente significativa na qualidade de vida entre os 

indivíduos com e sem as doenças crônicas não transmissíveis Hipertensão Arterial e 

Diabetes Mellitus. 

 

 
Palavras-chave: Envelhecimento. Qualidade de vida. Instituição de longa 

permanência para idosos. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Profile of general health and quality of life of institutionalized elderly in  

the city of Bauru, São Paulo 

 

The aging process, which consists of slow and progressive deterioration of 

physiological functions, is a natural and inevitable phenomenon that is reflected in a 

greater frailty in elderly health. During aging process, quality of life is largely 

determined by its ability to maintain autonomy and independence. The objective of 

this study was to describe the quality of life and health aspects of elderly residents in 

long-term care facilities in Bauru, SP. The sample consisted of 20 residents.To 

assess the quality of life were used the SF-36 questionnaire and to identify the 

presence of chronic no communicable diseases: Hypertension and Diabetes Mellitus 

chart analysis, Moreover, there was hearing screening in sheltered for both used the 

Pediatric Audiometer PA5 adapted to TDH 39. As a result , it was found that the 

majority of residents were male (85%) with a mean age of 75.1 years, the average 

length of institutionalization was 48 months, 30% were illiterate, 50% had no 

education full fundamental and only one (5%) had higher level. As regards the quality 

of life, functional capacity domain was the most affected aspect, Domain Social 

Aspects showed the best scores. All subjects participants failed in the hearing 

screening. For the presence of chronic diseases, 15% have Hypertension and 25% 

Diabetes Mellitus. Thus, it can conclude that there was a high prevalence of hearing 

impairment and diabetes mellitus among residents and a low prevalence of 

hypertension; there was a significant relationship between time of institutionalization 

and social aspects domain, no was found statistically significant difference in quality 

of life among individuals with and without chronic diseases Hypertension and 

Diabetes Mellitus. 

 

 
Keywords: Aging. Quality of life. Homes for the aged. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1 - Caracterização da amostra quanto à idade dos participantes, 

Bauru, SP, 2013........................................................................ 65 

Tabela 2 - Frequências absoluta e relativa quanto ao grau de instrução 

dos residentes, Bauru, SP, 2013............................................... 65 

Tabela 3 - Descrição do tempo (meses) de institucionalização, Bauru, SP, 

2013, Bauru, SP, 2013.............................................................. 66 

Tabela 4 - Frequências absoluta e relativa quanto à presença de 

alterações auditivas, Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus, 

Bauru, SP, 2013........................................................................... 66 

Tabela 5 - Comparação entre domínios e descrição dos valores obtidos 

em cada domínio do questionário de QV SF-36, Bauru, SP, 

2013.............................................................................................. 67 

Tabela 6 - Classificação da saúde atual comparada há um ano, Bauru, 

SP, 2013....................................................................................... 67 

Tabela 7 - Correlação entre os domínios do SF-36, o grau de instrução e o 

tempo de institucionalização, Bauru, SP, 2013............................ 68 

Tabela 8 - Valores obtidos nos domínios do SF-36 entre os residentes que 

apresentaram e os não apresentaram Hipertensão Arterial, 

Bauru, SP, 2013.......................................................................... 68 

Tabela 9 - Valores obtidos nos domínios do SF-36 entre os residentes que 

apresentaram e os não apresentaram Diabetes Mellitus, Bauru, 

SP, 2013...................................................................................... 69 

   

   

   

   

  

 

 

 

  



 

 

   

 



LISTA DE ABREVIATURA E SIGLAS 

 

 

ANVISA Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

AASI Aparelhos de Amplificação Sonora Individual 

DCNT Doenças Crônicas Não Transmissíveis  

DM Diabetes Mellitus 

HA Hipertensão Arterial 

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

ILPIs Instituições de Longa Permanência para Idosos 

IPEA Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada 

MEEM Mini Exame do Estado Mental 

OMS Organização Mundial da Saúde 

QV Qualidade de Vida 



 



SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO 29 

2 REVISÃO DE LITERATURA............................................................... 33 

2.1 TRANSIÇÃO DEMOGRÁFICA............................................................. 35 

2.2 A SAÚDE DA PESSOA IDOSA NO ÂMBITO NACIONAL................... 36 

2.2.1 Hipertensão Arterial........................................................................... 39 

2.2.2 Diabetes Mellitus................................................................................ 40 

2.3 ALTERAÇÕES AUDITIVAS DECORRENTE DO PROCESSO DE 

ENVELHECIMENTO............................................................................  42 

2.4 INSTITUIÇÕES DE LONGA PERMANÊNCIA PARA IDOSOS........... 43 

2.5 QUALIDADE DE VIDA......................................................................... 45 

3 PROPOSIÇÃO..................................................................................... 49 

3.1 GERAL................................................................................................. 51 

3.2 ESPECÍFICOS...................................................................................... 51 

4 MATERIAL E MÉTODOS.................................................................... 53 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA INSTITUIÇÃO.............................................. 55 

4.2 ASPECTOS ÉTICOS........................................................................... 56 

4.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO........................................ 56 

4.4 PROCEDIMENTOS.............................................................................. 56 

4.5 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA COLETA DE DADOS............ 57 

4.5.1 Mini Exame do Estado Mental........................................................... 57 

4.5.2 Instrumento de Avaliação de Qualidade de Vida SF-36................. 58 

4.5.3 Análise de Prontuários...................................................................... 60 

4.5.4 Triagem Auditiva................................................................................ 60 

4.6 TRATAMENTO ESTATÍSTICO............................................................ 61 

5 RESULTADOS..................................................................................... 63 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA................................................... 65 

5.2 ESCOLARIDADE................................................................................. 65 

5.3 TEMPO DE INSTITUCIONALIZAÇÃO................................................. 66 

5.4 PRESENÇA DE ALTERAÇÕES AUDITIVAS, HIPERTENSÃO 

ARTERIAL E DIABETES MELLITUS................................................... 66 

5.5 QUALIDADE DE VIDA......................................................................... 66 



   

   

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5.6 PERCEPÇÃO DA SAÚDE ATUAL COMPARADA HÁ UM ANO ......... 67 

5.7 QUALIDADE DE VIDA, GRAU INSTRUÇÃO E TEMPO DE 

INSTITUCIONALIZAÇÃO....................................................................... 67 

5.8 QUALIDADE DE VIDA E DOENÇAS CRÔNICAS NÃO 

TRANSMISSÍVEIS.................................................................................. 68 

6 DISCUSSÃO.......................................................................................... 71 

6.1 PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO........................................................... 73 

6.2 DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS................................. 74 

6.3 QUALIDADE DE VIDA........................................................................... 75 

6.4 AUDIÇÃO............................................................................................... 79 

7 CONCLUSÕES...................................................................................... 83 

 REFERÊNCIAS...................................................................................... 87 

 ANEXOS................................................................................................ 103 

 

ANEXO A – CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 

FOB/USP................................................................................................ 105 

 

ANEXO B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO...................................................................................... 109 

 ANEXO C – MINI EXAME DO ESTADO MENTAL................................. 111 

 ANEXO D – QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA SF-36........... 113 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 Introdução 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 Introdução 31 

1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento pode ser conceituado como um conjunto de 

modificações fisiomorfológicas, bioquímicas e psicológicas, determinantes na perda 

gradual da capacidade de adaptação do indivíduo ao ambiente (FERREIRA et al., 

2010). Este é um processo dinâmico, irreversível e progressivo em que diversos 

fatores como os biológicos, sociais e psíquicos interagem entre si. A população 

idosa vem sofrendo um grande e acelerado crescimento, existem projeções para 

que em 2020 o Brasil seja o sexto país do mundo em relação ao número de idosos 

(FALLER et. al., 2010).  

O processo de envelhecimento se reflete na maior fragilidade da saúde 

dos indivíduos, resultando no comprometimento de funções orgânicas e na maior 

susceptibilidade a afecções e agravos. Este quadro se projeta em um espectro 

epidemiológico nos quais as doenças crônicas têm maior prevalência e, por 

conseguinte, menor autonomia e independência dos idosos (FERREIRA et al., 

2010).  

Conforme os indivíduos envelhecem, as doenças não transmissíveis 

transformam-se nas principais causas de morbidade, incapacidade e mortalidade em 

todas as regiões do mundo, inclusive nos países em desenvolvimento como é o 

caso do Brasil (CALDANA, 2009). Segundo a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), as doenças crônicas não transmissíveis são responsáveis por 61% de todas 

as mortes ocorridas no mundo (WHO, 2005). A audição também pode ser afetada 

pelo envelhecimento, o impacto dessa doença pode associar-se a depressão, 

reclusão social e redução do estado funcional, interferindo diretamente na qualidade 

de vida desses indivíduos. (CRUZ et. al., 2009).  

Desta maneira, esse processo, marcado pela perda de habilidades e 

diminuição das funções acaba afetando a qualidade de vida, por incidir diretamente 

na vida cotidiana (FREITAS; QUEIROZ; SOUZA, 2010). O crescimento desta faixa 

etária faz com que a sociedade busque formas para fornecer a essa população as 

condições necessárias para que os idosos possam ter um bem estar em todos os 

aspectos de sua vida (TRIBESS, 2006).   

Aliado a todo este contexto, com o progresso tecnológico e social, existe 

um maior número de integrantes da família no mercado de trabalho, fazendo com 

que a pessoa idosa, muitas vezes, não tenha a assistência necessária no ambiente 
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familiar. Em diversas situações a capacidade da família de cuidar do idoso é 

prejudicada, dessa forma, muitas vezes a institucionalização é a solução para esses 

casos (TEIXEIRA et al., 2012). Assim, a existência das instituições de longa 

permanência para idosos auxilia, fornecendo suporte as famílias, principalmente as 

de baixa renda, que não possuem condições para cuidar do idoso (POLARO et al., 

2012). O idoso institucionalizado, muitas vezes, encontra-se desmotivado, não tendo 

expectativas em relação à própria vida, e almejando o retorno ao ambiente familiar. 

Muitos desses indivíduos possuem um quadro depressivo, pelo isolamento, privação 

de atividades sociais e familiares, independência e diversos aspectos que afetam 

diretamente sua qualidade de vida (MARIN et al., 2012).  

A questão do envelhecimento saudável resulta da interação 

multidimensional entre saúde mental e física, independência no cotidiano e vida 

diária, interação social, e suporte familiar (RAMOS, 2003). Assim, pode-se dizer que 

a qualidade de vida estar relacionada a aspectos como a autoestima e ao bem estar 

individual, abrangendo o estado emocional, interação social, autocuidado, 

capacidade funcional entre outros aspectos (VECCHIA et. al., 2004). Neste âmbito, o 

planejamento e a manutenção da saúde nesta faixa etária representa um grande 

desafio à saúde pública, levando em consideração o seu acelerado crescimento 

aliado aos elevados níveis de morbimortalidade que possuem (PIZZOL et. al., 2012).  

Diante deste referencial teórico, observa-se a necessidade de conhecer 

as condições de saúde geral e qualidade de vida dos idosos institucionalizados, uma 

vez que essas informações são de grande relevância científica e social, pois 

permitem o direcionamento de intervenções na busca das condições necessárias 

para que esses indivíduos possam ter um envelhecimento saudável e 

consequentemente uma melhor qualidade de vida. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Transição demográfica 

 

A preocupação em estudar o processo de envelhecimento humano 

começou na década de 50, tornando-se atualmente um assunto de interesse 

multidisciplinar, com muitas interfaces, dentre as quais podemos citar desde 

pesquisas que buscam deter ou retardar o envelhecimento, mais ligadas à estética, 

até as condições sociais e culturais que interferem no envelhecimento populacional 

(MERCADANTE, 1996). 

De acordo com a OMS, para ser considerado idoso, o indivíduo deve 

apresentar idade acima de 60 anos para os países em desenvolvimento, subindo 

para 65 anos de idade quando se trata de países desenvolvidos (WHO, 2005). 

A expectativa de vida no Brasil tem aumentado rapidamente nas últimas 

décadas segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, passando de 

70,46 em 2000 para 73,48 em 2010 e deverá alcançar a marca de 74,8 em 2015 

(IBGE, 2011). Nos últimos 60 anos, o número absoluto de pessoas com 60 anos ou 

mais aumentou nove vezes (BELTRÃO; CAMARANO; KANSO, 2004). Não só a 

população brasileira está envelhecendo, mas a proporção da população de 80 anos 

ou mais de idade, também está aumentando, alterando a composição etária dentro 

do próprio grupo, ou seja, a população idosa também está envelhecendo 

(CAMARANO, 1999). 

A velocidade do processo de envelhecimento é determinada pelo declínio 

das taxas de fecundidade nas últimas décadas, pelo aumento da esperança de vida, 

a variação no número de nascimentos e pela queda das taxas de mortalidade. 

(VASCONCELOS; GOMES, 2012). Os Censos Demográficos de 1940, 1950 e 1960 

forneceram resultados que apontaram para uma taxa de fecundidade total de um 

pouco mais de 6,0 filhos por mulher. A partir da metade da década de 1960 

observou-se um declínio permanente deste indicador do nível de fecundidade. 

Segundo os resultados do Censo Demográfico 2010, a taxa de fecundidade total no 

país era de 2,38 filhos por mulher em 2000, chegando a 1,90 filhos por mulher em 

2010, apresentando uma queda de 20,1% na última década. O índice de mortalidade 
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no Brasil também apresentou um grande declínio, o número de óbitos de crianças 

menores de 1 ano foi 15,6 para cada 1.000 nascidos vivos (IBGE, 2012) 

O envelhecimento populacional é decorrente não somente das mudanças 

no perfil demográfico, como também dos avanços nos conhecimentos da engenharia 

genética, da biotecnologia e do avanço dos fármacos (VERAS, 2003). 

No Brasil, a proporção de pessoas idosas ultrapassa 10%, o que 

representa, em números absolutos, mais de 20 milhões de pessoas com 60 anos ou 

mais de idade (BRASIL, 2012). Projeções para as próximas décadas estimam que 

em 2040 os idosos serão 38 milhões, o equivalente a 18%, da população total. 

(IBGE, 2010). 

O envelhecimento populacional é uma vitória para a humanidade, por 

outro lado, é um grande desafio para Saúde Pública. Uma importante consequência 

do aumento do número de pessoas idosas em uma população, é que esses 

indivíduos provavelmente apresentarão um maior número de doenças e/ou 

condições crônicas que requerem mais serviços de saúde (FIRMO; BARRETO; 

LIMA-COSTA, 2003). O sistema de saúde brasileiro ainda não está organizado para 

atender à saúde do idoso e suas prioridades. É notável que se, por um lado, os 

idosos apresentam maior carga de doenças e incapacidades e usam mais os 

serviços de saúde, por outro, os modelos vigentes de atenção à saúde do idoso se 

mostram ineficientes e de alto custo, necessitando de estruturas criativas e 

inovadoras que possam melhorar o acesso à saúde e a qualidade de vida desses 

indivíduos (VERAS, 2009). 

 

2.2 A saúde da pessoa idosa no âmbito Nacional 

 

A Politica Nacional do Idoso, a Politica Nacional da Saúde da Pessoa 

Idosa, e o Estatuto do Idoso são instrumentos que norteiam ações sociais e de 

saúde, garantem os direitos das pessoas idosas e obrigam o Estado na proteção 

dos mesmos. O Estatuto do Idoso, instituído pela lei nº. 10.741/2003 e em vigor a 

partir de primeiro de janeiro de 2004, define como “obrigação da família, da 

comunidade, da sociedade e do Poder Público, assegurar aos idosos, com absoluta 

prioridade a efetivação do direito à vida, saúde, educação, cultura, esporte, lazer, 

trabalho, cidadania, liberdade, dignidade, respeito e convivência familiar comunitária” 

(BRASIL, 2003). O Ministério da Saúde incluiu a saúde do idoso como item 
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prioritário, promulgando uma nova Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, que 

tem por objetivo garantir atenção integral à saúde dessa população, com ênfase no 

envelhecimento saudável e ativo (BRASIL, 2006).  

Embora a legislação brasileira relativa aos cuidados da população idosa 

seja bastante avançada, a prática ainda é insatisfatória. Segundo Veras em 2008, os 

fatos e as evidências apontam urgência de mudanças no cuidado à população idosa, 

já que a transição demográfica tem acarretado em maior carga de doenças e 

consequentemente um aumento do uso dos serviços de saúde (VERAS et al., 2008; 

VERAS, 2009). 

O envelhecimento é um desafio na produção de políticas de saúde que 

respondam às necessidades das pessoas idosas, já que, a proporção de usuários 

com 60 anos ou mais, tende a ser cada vez maior. Desse modo, a transição 

demográfica tem um crescente e profundo impacto em todos os âmbitos da 

sociedade, mas é na saúde que tem maior transcendência, tanto por sua 

repercussão nos diversos níveis assistenciais como pela demanda por novos 

recursos e estruturas.  (COTTA et al., 2002; BRASIL, 2006). 

Envelhecer bem é um processo que envolve aspectos de herança 

genética, condições objetivas de vida – fatores econômicos e sociais, aspectos 

psíquicos, afetivos, familiares. Um envelhecimento bem sucedido não depende 

apenas das políticas públicas de saúde, mas o setor Saúde deve estar preparado 

para dar respostas nos campos da prevenção e promoção da saúde das pessoas 

idosas (CEInfo 2012). 

É sabido que o processo de envelhecimento é um fenômeno natural e 

irreversível, e configura-se hoje como uma conquista social. Porém, esse processo 

pode ser encarado como um problema socioeconômico, devido ao aumento dos 

custos dos serviços de saúde e principalmente pela necessidade de adaptação e 

organização desses serviços para atender aos problemas pertinentes a esse 

processo. Trata-se de um grupo etário cujos cuidados com a saúde devem ser 

maiores, uma vez que 80% de seus integrantes apresentam pelo menos uma 

enfermidade crônica, que podem causar limitações importantes, requerendo 

cuidados prolongados (FONTENELE et al., 2012). 

Envelhecer é um fenômeno progressivo que acarreta além de desgaste 

orgânico, alterações culturais, emocionais e sociais. Este processo se inicia ao 

nascimento e persiste durante toda a vida, sendo que cada indivíduo envelhece a 
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sua maneira, devido às condições intrínsecas e do ambiente. Portanto, é um 

processo variável e acompanhado de modificações na composição, estrutura e 

fisiologia do corpo como um todo (CIOSAK et al., 2011). 

A OMS considera o envelhecer como um processo sequencial, individual, 

cumulativo, irreversível, universal, não patológico de deterioração de um organismo 

maduro, próprio a todos os membros de uma espécie, de maneira que o tempo o 

torne menos capaz de fazer frente ao estresse do meio ambiente.  

Muitas vezes, a visão que se tem do processo de envelhecimento é que 

este sempre está associado à doenças e que o indivíduo idoso está em um estado 

de decrepitude, desorientação e regressão, isso nem sempre se mostra como 

realidade, pois, mesmo existindo perdas, tanto no nível biológico como econômico, 

social e psicológico, a manutenção das atividades e do engajamento social e familiar 

favorece o envelhecimento saudável. Em vista disso, é preciso distinguir 

senescência de senilidade. A senescência é considerada como o envelhecimento 

natural, caracteriza-se como um fenômeno fisiológico e identificado pela idade 

cronológica, é um processo de diminuição da reserva funcional. Por outro lado, a 

senilidade caracteriza-se pelo declínio físico associado à desordem mental, é o 

desenvolvimento de uma condição patológica por estresse emocional, acidente ou 

doenças. A senescência e senilidade não são sinônimos. O primeiro se aplica a um 

lento processo de envelhecimento e o segundo a um estado subterminal, patológico. 

Ambos exigem intervenções dos profissionais de saúde, com atuações focadas 

nesse segmento populacional. (CIOSAK, 2011; NEMAN; SILVA, 2011). 

O envelhecimento e a doença não podem ser tratados como fatores 

intimamente dependentes ou interligados, porém o processo de envelhecimento leva 

a uma maior vulnerabilidade a adoecer, ou seja, uma predisposição à doença. As 

principais doenças crônicas que afetam os idosos em todo o mundo são: doenças 

cardiovasculares, hipertensão, acidente vascular encefálico, diabetes, câncer, 

doença pulmonar obstrutiva crônica, doenças músculo-esqueléticas, doenças 

mentais, principalmente demências e depressão, cegueira e diminuição da visão. 

Conforme os indivíduos envelhecem, as doenças não transmissíveis transformam-se 

nas principais causas de morbidade, incapacidade e mortalidade em todas as 

regiões do mundo, inclusive nos países em desenvolvimento como é o caso do 

Brasil (CALDANA, 2010).  
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As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são responsáveis por 

61% das mortes ocorridas no mundo (WHO, 2005). Caracterizam-se por ter uma 

etiologia incerta, múltiplos fatores de risco, longos períodos de latência, curso 

prolongado, origem não infecciosa e por estar associadas a deficiências e 

incapacidades funcionais. Entre as mais importantes estão a hipertensão arterial, o 

diabetes, as neoplasias, as doenças cérebro vasculares e as doenças pulmonares 

obstrutivas crônicas (BRASIL, 2005).  

A Hipertensão Arterial e o Diabetes Mellitus são DCNT de alta prevalência 

cujos fatores de risco e complicações representam hoje a maior carga de doenças 

em todo o mundo. O tratamento e controle dessas enfermidades exigem alterações 

de comportamento em relação à dieta, ingestão de medicamentos e o estilo de vida. 

Essas alterações podem comprometer a qualidade de vida, se não houver 

orientação adequada quanto ao tratamento ou o reconhecimento da importância das 

complicações que decorrem destas doenças (BRASIL, 2005; SCHMIDT et al., 2011; 

MELO et al., 2013).  

 

2.2.1 Hipertensão Arterial 

 

A Hipertensão Arterial (HA) é definida como a pressão arterial sistólica 

igual ou maior a 140 mmHg e uma pressão arterial diastólica igual a 90 mmHg, em 

indivíduos que não estejam fazendo uso de medicação anti-hipertensiva. É um 

problema grave de saúde pública no Brasil e no mundo, por ser um dos mais 

importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, 

cerebrovasculares e renais, sendo responsável por 40% das mortes por acidente 

vascular cerebral, 25% das mortes por doença arterial coronariana, e junto com o 

Diabetes Mellitus, é responsável por 50% dos casos de insuficiência renal terminal 

(BRASIL, 2006). 

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010), HA é uma 

condição clínica multifatorial caracterizada por níveis elevados e sustentados de 

pressão arterial. Associa-se frequentemente a alterações funcionais e/ou estruturais 

dos órgãos-alvo como o coração, encéfalo, rins e vasos sanguíneos e a alterações 

metabólicas, constituindo um fator de risco independente para doenças 

cardiovasculares. Existe uma relação direta e linear da pressão arterial com a idade, 

sendo a prevalência de HA superior a 60% na faixa etária acima de 65 anos.  
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Uma pesquisa realizada pelo Ministério da Saúde em 2009 mostrou que a 

proporção de brasileiros diagnosticados com HA passou de 21,5% em 2006 para 

24,4% em 2009 (BRASIL, 2009). A prevalência é ainda maior nos indivíduos idosos, 

atingindo cerca de 65% dessa população (EGAN et al., 2010). 

Estudos evidenciam que as alterações relacionadas ao envelhecimento 

tornam o idoso mais susceptível à hipertensão arterial, sendo esta considerada uma 

das principais causas de mortalidade nessa faixa etária por ser uma doença 

associada a mudanças funcionais, estruturais dos órgãos alvo (rins, coração, vasos 

sanguíneos). A HA é considerada um grave problema de saúde pública, isso devido 

à alta prevalência e baixa taxa de controle (SBC, 2010; YASUNO et al., 2010; 

FIDELIX, 2010). 

O Ministério da Saúde apresenta dados que demonstram a existência 30 

milhões de brasileiros hipertensos e apenas 10% realizam controle. Grande parte 

dos pacientes hipertensos não aderem ao tratamento, pois este é de longa duração, 

possui um complexo regime terapêutico, e muitas vezes não apresentam sintomas. 

As consequências do não controle da HA são alterações cardiovasculares, como 

doenças coronarianas, insuficiência cardíaca e acidente vascular encefálico. Sendo 

essas doenças responsáveis por 27% dos óbitos no Brasil e uma das maiores 

causas de morbimortalidade no ocidente. (BRASIL, 2009; DONINI-FILHO, 2010; 

MENDONÇA, 2012). 

 

2.2.2 Diabetes Mellitus 

  

O Diabetes Mellitus (DM) inclui um grupo de doenças metabólicas 

caracterizadas por hiperglicemia e associadas a complicações, disfunções e 

insuficiência de vários órgãos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coração e 

vasos sanguíneos. Pode ser causada por defeitos na secreção e/ou ação da insulina 

envolvendo processos patogênicos específicos, como por exemplo, degeneração 

das células beta do pâncreas que são produtoras de insulina, resistência à ação da 

insulina, distúrbios da secreção da insulina, entre outros (BRASIL, 2013). 

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2014), considera-se como diabético o 

indivíduo, que em jejum, apresenta glicemia com valor de 126mg/dl. O DM é 

caracterizado como uma doença altamente limitante, podendo causar cegueira, 

amputações, nefropatias, complicações cardiovasculares, encefálicas, entre outras, 
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que acarretam prejuízo à capacidade funcional, autonomia e qualidade de vida dos 

indivíduos afetados. (FRANCISCO et al., 2010).  

A prevalência do DM está em expansão, sendo caracterizada como uma 

epidemia resultante, em grande parte, do envelhecimento da população. Contudo, o 

sedentarismo, a alimentação inadequada e o aumento da obesidade também são 

responsáveis pela expansão global (SCHMIDT et al., 2009). 

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Diabetes, existe evidencias da 

influência da idade na prevalência de DM, havendo um incremento de 2,7% na faixa 

etária de 30 a 59 anos para 17,4% na faixa etária de 60 a 69 anos, podendo chegar 

a 22% em indivíduos com mais idade. As taxas de mortalidade por essa 

enfermidade apresentam acentuado aumento com o progredir da idade, variando de 

0,46 para a faixa etária de 0 a 29 anos a 223,3 para a faixa de 60 anos ou mais (por 

100 mil habitantes). 

A OMS estimou que o número de portadores da doença em todo o mundo 

era de 177 milhões em 2000, com expectativa de alcançar 350 milhões de pessoas 

em 2025 (WHO, 1999). No Brasil, o DM junto com a HA são responsáveis pela 

primeira causa de mortalidade e de hospitalizações, de amputações de membros 

inferiores e representa ainda 62,1% dos diagnósticos primários em pacientes com 

insuficiência renal crônica submetidos à diálise. As consequências humanas, sociais 

e econômicas são devastadoras: são 4 milhões de mortes por ano relativas ao DM e 

suas complicações, o que representa 9% da mortalidade mundial total (BRASIL, 

2013). 

Este elevado crescimento dos casos de DM acarreta em um grande 

impacto econômico nos serviços de saúde, como consequência dos crescentes 

custos do tratamento da doença e, sobretudo das complicações, como a doença 

cardiovascular, a diálise por insuficiência renal crônica e as cirurgias para 

amputações de membros inferiores (BRASIL, 2013). As hospitalizações atribuíveis 

ao DM representam 9% dos gastos hospitalares do Sistema Único da Saúde 

(SCHMIDT et al., 2009). Além dos custos financeiros, o DM pode ocasionar 

ansiedade e um declínio na qualidade de vida do doente e seus familiares, tendo o 

indivíduo acometido, maior probabilidade de desenvolver formas patológicas de 

estresse e depressão (TOSCANO, 2004; RAMOS; FERREIRA, 2011). 
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2.3 Alterações auditivas decorrentes do processo de envelhecimento 

 

Dentre as alterações que acometem a maior parte dos idosos, está a 

presbiacusia, que é definida como perda auditiva decorrente do processo de 

envelhecimento (TEIXEIRA et al., 2013). Esta é citada como a terceira condição 

crônica mais relatada pelos idosos. Indivíduos presbiacúsicos apresentam uma 

redução na sensibilidade auditiva e na inteligibilidade da fala, bem como o 

rebaixamento de habilidade de recordar sentenças longas, comprometendo 

seriamente o processo de comunicação verbal. (MENESES et al., 2010, GIBRIN; 

MELO; MARCHIORI, 2013).  

A presbiacusia é caracterizada principalmente pelas lesões 

histopatológicas na orelha interna e no nervo coclear. Inicia-se na quinta década de 

vida e é considerada a causa mais frequente de perda auditiva em adultos. A 

degeneração do sistema auditivo é iniciada antes da idade avançada (SOUSA, 

2009).  O perfil audiométrico observado clinicamente na presbiacusia é de perda 

auditiva neurossensorial bilateral simétrica de alta frequência que progride com a 

idade (MENESES et al., 2010; ARAKAWA et al., 2011).  

Segundo dados American Speech - Language - Hearing Association  - 

ASHA, cerca de um terço dos norte-americanos entre as idades de 65 a 74 anos e 

quase metade das pessoas com mais de 75 anos têm perda auditiva. Esta 

incidência tende a aumentar com o avanço da idade, 4,6% dos indivíduos entre 18 e 

44 anos têm perda auditiva, enquanto que 14% dos indivíduos de meia idade, entre 

45 e 64 anos e 54% da população acima dos 65 anos apresentam alguma perda. No 

Brasil, estudos evidenciam o aumento da prevalência de perda auditiva com o 

aumento da idade, chegando a atingir 30 a 60% da população idosa (SAMELLI, 

2011). Um estudo realizado por Meneses et al. (2010), verificou a prevalência de 

63,93% de perda auditiva em indivíduos com mais de 60 anos, com progressiva 

piora dos limiares auditivos com o avançar da idade.  

A etiologia da presbiacusia pode envolver consequências resultantes de 

uma série de insultos infligidos ao longo da vida, incluindo a degeneração ligada ao 

envelhecimento, o tabagismo, HA, DM, atividades de lazer e exposições 

ocupacionais ao ruído intenso e/ou contínuo, inalação de substâncias tóxicas, 

ingestão de medicamentos ototóxicos, além de infecções, traumas de várias 
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naturezas e hereditariedade (MARCHIORI; REGO FILHO; MATSUO, 2006; GIBRIN; 

MELO; MARCHIORI, 2013). 

Estudos justificam que as alterações ocorridas na orelha interna 

ocasionando perda auditiva nos idosos, podem ter relação com uma insuficiência 

microcirculatória decorrente de uma oclusão vascular por embolia, hemorragia ou 

vasoespasmo e que estes, seriam decorrentes de uma síndrome de 

hiperviscosidade ou microangiopatia por DM ou HA. Um dos mecanismos 

fisiopatológicos vasculares descritos é o aumento da viscosidade sanguínea, a qual 

acarreta uma diminuição do fluxo sanguíneo capilar e transporte de oxigênio levando 

à hipóxia tecidual, acarretando perdas auditivas aos seus portadores (MARCHIORI; 

REGO FILHO; MATSUO, 2006; MONDELLI; LOPES, 2009). 

A presbiacusia é um dos mais incapacitantes distúrbios da comunicação, 

impedindo o indivíduo de desempenhar plenamente seu papel na sociedade. Esta 

deterioração do sistema auditivo interfere na habilidade de interpretar os sons da 

fala e implica em uma série de problemas sociais, dentre eles: afastamento das 

atividades sociais e familiares, baixa auto-estima, isolamento, solidão, depressão, 

irritabilidade. A privação sensorial proveniente do declínio da acuidade auditiva, 

aliada ao processo de envelhecimento, com todas as suas mudanças biológicas e 

sociais, muitas vezes representa o isolamento, originando depressão e diminuição 

da qualidade de vida dos indivíduos afetados (TEIXEIRA et al., 2008; SOUZA et al., 

2009; TEIXEIRA et al., 2013; CRISPIM et al., 2013). 

 

 

2.4 Instituições de Longa Permanência para Idosos 

 

O aumento da população idosa aliada a modificações na estrutura familiar 

e à dinâmica da sociedade, em que o maior número possível de integrantes da 

família estão inseridos no mercado de trabalho, em especial a mulher, expõe a 

pessoa idosa à necessidade de ser institucionalizada (PERLINI; LEITE; FURINI, 

2007). 

A origem das Instituições de longa permanência para idosos (ILPIs) está 

ligada aos “asilos”, inicialmente dirigidos à população carente que necessitava de 

abrigo, e é por esse termo que tradicionalmente ainda é conhecida e muitas vezes 

referida (BOECHAT, 2006; CAMARANO; KANSO, 2010). Segundo o Instituto de 
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Pesquisa Econômica Aplicada - IPEA (2010), no Brasil não há um consenso quanto 

à nomenclatura das instituições para idosos, diante disso encontra-se uma 

variedade de denominações para essa modalidade de atendimento. Em geral, 

muitas instituições não se denominam ILPIs sendo denominados como casas de 

repouso, clínicas geriátricas, abrigos e asilos. 

Para a Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA (2005), as 

ILPIs são instituições governamentais ou não-governamentais, de caráter 

residencial, destinadas a domicílio coletivo de pessoas com idade igual ou superior a 

60 anos, com ou sem suporte familiar, em condição de liberdade, dignidade e 

cidadania. 

Segundo Camarano e Kanso (2010), é comum associar ILPIs a 

instituições de saúde, porém, as ILPS não são estabelecimentos voltados à clínica 

ou à terapêutica, apesar de os residentes receberem – além de moradia, 

alimentação e vestuário – serviços médicos e medicamentos. As ILPIs são como 

uma residência coletiva, que atende tanto idosos independentes em situação de 

carência de renda e/ou de família quanto aqueles com dificuldades para o 

desempenho das atividades diárias, que necessitem de cuidados prolongados. 

Considerando a necessidade de garantir a população idosa os direitos 

assegurados na legislação em vigor, a redução dos riscos à saúde e a necessidade 

de definir os critérios para as ILPIs, a Diretoria Colegiada da Agencia Nacional de 

Vigilância Sanitária adota a Resolução de Diretoria Colegiada – RDC n0 283, que 

estabelece os critérios de funcionamentos, avaliação e monitoramento das ILPs com 

o objetivo de estabelecer o padrão mínimo de funcionamento, de modo a garantir a 

atenção integral, defendendo a dignidade e os direitos humanos dos idosos 

(ANVISA, 2005). 

O IPEA realizou um levantamento sobre as ILPIs entre os anos 2007 a 

2010 nas cinco regiões Brasileiras (Norte, Centro-Oeste, Sul, Nordeste e Sudeste), 

identificando 3.548 instituições. Segundo esta pesquisa, o número estimado de 

idosos residentes era de 83.870, que representa 0,5% da população idosa. Dentre 

as instituições pesquisadas, o estudo observou que 65,2% eram caráter filantrópico, 

as instituições públicas ou mistas corresponderam a 6,6% e as instituições privadas 

corresponderam a 28,2% (IPEA, 2011). 

Os altos custos, preconceitos e estereótipos aliados ao fato de os idosos 

preferirem serem cuidados pelas suas famílias, são alguns dos fatores que 
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contribuem para a baixa procura por ILPIs. Acredita-se, por outro lado, que a oferta 

não seja suficiente para atender a demanda existente, se for levado em conta a 

quantidade de idosos abandonados nos hospitais da rede pública e a frequente 

constatação de violência familiar (IPEA, 2010).  

De acordo com Perlini et al. (2007), quando uma família procura uma 

ILPIs, muitas vezes a intenção é de proporcionar melhores condições de vida do que 

a própria família pode oferecer. Porém, a transferência do idoso de sua casa para a 

instituição pode produzir danos como: depressão, confusão, perda do contato com a 

realidade e um senso de isolamento e separação da sociedade (ARAÚJO; CEOLIM, 

2007). A sensação de desamparo, desencadeada pela institucionalização pode 

gerar um comportamento dependente em diferentes graus, devido à dificuldade na 

aceitação e adaptação das novas condições de vida, sendo comuns a desmotivação 

e o desencorajamento (MARCHON et al., 2010). 

Nas ILPIs, podem ocorrer situações em que os cuidados estimulem a 

dependência, pois os próprios funcionários preferem ajudar os abrigados quando 

eles apresentam dificuldades para executar tarefas simples, embora não sejam 

incapazes para fazê-las, como banhar-se, vestir-se, alimentar-se, etc. Por 

conseguinte, o ambiente pouco exigente e caracterizado por superproteção, pode 

resultar em dependência comportamental e consequentemente um declínio da 

capacidade funcional, afetando diretamente a qualidade de vida dos indivíduos 

institucionalizados (ARAÚJO; CEOLIM, 2007).  

 

2.5 Qualidade de vida 

 

A preocupação com o tema Qualidade de Vida (QV) surgiu a partir da 

Segunda Grande Guerra Mundial, quando foi usado o conceito de “boa vida” para 

referir-se à conquista de bens materiais. Em seguida, o conceito foi ampliado e 

passou a medir o quanto uma sociedade havia se desenvolvido economicamente. A 

criação de indicadores econômicos permitia comparar a QV entre diferentes países 

e culturas. Depois, o termo passou a designar, além do crescimento econômico, o 

desenvolvimento social (PASCHOAL, 2000). 

A definição de QV é bastante complexa, visto que esta se modifica de 

indivíduo para indivíduo e está sujeita a alterações de parâmetros ao longo da vida. 

Campbeel, Converse e Rodgers (1976 Apud AWAD; VORUGANTI, 2000, v. 26, p. 
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558) tentou explicitar as dificuldades que cercavam a conceituação do termo QV, 

segundo os autores a “qualidade de vida é uma vaga e etérea entidade, algo sobre a 

qual muita gente fala, mas que ninguém sabe claramente o que é”. 

Para Paschoal (2000), existem inúmeras conceituações de QV, isso 

porque está submetido a múltiplos pontos de vista e que varia de época, de um país 

para outro, de uma cultura para outra, de classe social, e até mesmo de indivíduo 

para indivíduo, podendo variar inclusive para o mesmo indivíduo conforme o 

decorrer do tempo.  

 Minayo, Hatz e Buss (2000, v.5, p.8), ressaltam que:  
 

O termo qualidade de vida abrange muitos significados, que refletem 
conhecimentos, experiências e valores de indivíduos e coletividades que a 
ele se reportam em várias épocas, espaços e histórias diferentes, sendo 
portanto, uma construção social com a marca da relatividade cultural.  

 

A OMS (1994) definiu QV como a percepção que o indivíduo tem de sua 

posição na vida dentro do contexto de sua cultura e do sistema de valores de onde 

vive, e em relação a seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações. É um 

conceito muito amplo que incorpora de uma maneira complexa a saúde física de 

uma pessoa, seu estado psicológico, seu nível de dependência, suas relações 

sociais, suas crenças e sua relação com características proeminentes no ambiente.  

Na área da saúde, o interesse pelo conceito QV é recente e decorre, em 

parte, dos novos paradigmas que têm influenciado as políticas e as práticas do setor 

nas últimas décadas. No âmbito da saúde coletiva e das políticas públicas é possível 

identificar o interesse crescente pela avaliação da QV. Assim, informações sobre QV 

têm sido incluídas tanto como indicadores para avaliação da eficácia, eficiência e 

impacto de determinados tratamentos para grupos de portadores de agravos 

diversos, quanto na comparação entre procedimentos para o controle de problemas 

de saúde. Outro interesse está ligado às práticas assistenciais cotidianas dos 

serviços de saúde, e refere-se à QV como um indicador nos julgamentos clínicos de 

doenças específicas. Nesses casos, a compreensão sobre a QV do paciente 

incorpora-se ao trabalho do dia-a-dia dos serviços, influenciando decisões e 

condutas terapêuticas das equipes de saúde (SEIDL; ZANNON, 2004). 

É sabido que o processo de envelhecimento é influenciado por vários 

fatores, tais como a constituição genética, sexo, caráter, personalidade, hábitos e 

estilo de vida, condições socioeconômicas, estado funcional, meio ambiente, valores 
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e crenças individuais, costumes, maneira de ver a vida e espiritualidade. Esta é uma 

fase associada à perda de papéis na sociedade e a solidão, sendo um obstáculo 

para se ter uma boa qualidade de vida (PASCHOAL; JACOB FILHO; LITVOC, 2008).  

Para a OMS (2005) a QV de um indivíduo idoso está fortemente 

relacionada à manutenção da autonomia e independência. Os idosos que residem 

em ILPIs, tendem a apresentar um importante aumento do sedentarismo, perda de 

autonomia, carências familiares que interferem negativamente em sua QV 

(BARBARO, 2012). Desta maneira, a investigação sobre as condições que permitem 

uma boa QV na velhice é de grande importância científica e social, uma vez que 

contribui para a compreensão do envelhecimento e dos limites para o 

desenvolvimento humano, além da geração de alternativas de intervenção que 

visam o bem estar dos indivíduos idosos (NERI, 2003). 
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3 Proposição 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

3.1 Geral 

 

Descrever o perfil de qualidade de vida e aspectos da saúde de 

residentes de uma instituição de longa permanência para idosos por meio de 

instrumentos multidimensionais de medida. 

 

 

3.2 Específicas 

 

 Verificar a percepção dos idosos residentes quanto sua qualidade de vida; 

 Realizar triagem auditiva nos idosos; 

 Identificar a presença das doenças crônicas não transmissíveis: Hipertensão 

Arterial e Diabetes Mellitus; 

 Correlacionar qualidade de vida com os seguintes aspectos: 

o Grau de instrução; 

o Tempo de institucionalização;  

 Comparar a qualidade de vida com a presença das doenças Hipertensão 

Arterial e Diabetes Mellitus. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA INSTITUIÇÃO 

 

O presente estudo observacional do tipo transversal foi desenvolvido em 

uma Instituição de longa permanência para idosos do município de Bauru/SP. Tal 

estabelecimento, fundado em 10 de março de 1940 caracteriza-se por atender 

pessoas acima de 60 anos, de ambos os sexos, em sua maioria carentes, sem 

família ou impossibilitada de convívio com a mesma. Atualmente a mesma acolhe 49 

idosos, uma grande parcela reside no local há anos. Isso se reflete na formação de 

um vínculo familiar com os funcionários e o pessoal que frequenta a instituição, 

sendo este, muitas vezes, o único laço familiar presente. 

Sua estrutura física é composta por um espaço amplo, bem arborizado, 

com pátio, jardim, horta, refeitório, 36 quartos distribuídos em dois pavilhões, um 

masculino e um feminino, uma enfermaria, lavanderia e escritórios destinados à 

equipe técnica, além de uma Igreja Católica com missas que acontecem de terça a 

domingo. Quanto ao quadro de funcionários, há 58 colaboradores. Na área de 

saúde, a instituição possui dois enfermeiros, seis técnicos de enfermagem, dois 

assistentes sociais, uma psicóloga e uma nutricionista. A entidade conta também 

com uma equipe de segurança que visa preservar a integridade dos residentes. 

A instituição conta com uma sala para atividades sociais e lazer com TV e 

mesas de jogos. A horta e os jardins recebem diariamente os cuidados dos idosos 

residentes. Os idosos realizam atividades externas, como as visitas a centros 

culturais, zoológico, atividades teatrais e de dança, ginástica, participação em 

grupos da terceira idade e atividades de integração social. Os residentes 

acompanhados por funcionários, também realizam suas compras de vestuário uma 

vez ao mês, e de mercado quinzenalmente, estas atividades visam à reinserção 

social e melhoria da autoestima dos idosos. Aliado a este, também ocorre 

diariamente um horário fixo para visitas dos familiares e amigos, além da 

possibilidade da realização de passeios, viagens e atividades de lazer com os 

mesmos. 

A instituição trata-se de uma entidade filantrópica, uma parcela de sua 

renda deriva do pagamento realizado pelos idosos, os quais destinam 70% da sua 

aposentadoria à mesma. A instituição ainda recebe diversificadas doações da 
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comunidade Bauruense. Além disso, 30% da verba provém do financiamento 

público.  

Por fim, destaca-se que a entidade possui um projeto denominado Centro 

Dia, também destinado aos idosos, possuindo como finalidade o desenvolvimento de 

atividades de lazer e recreação sem a institucionalização. Neste programa, o adulto 

idoso passa o dia na instituição, participando de todos os eventos, atividades e 

outras situações proporcionadas para os indivíduos institucionalizados. Ressalta-se 

que este projeto recebe financiamento da Prefeitura Municipal de Bauru. 

 

4.2 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Primeiramente foi realizado um contato com a assistente social da ILPI 

“Vila Vicentina” a fim de esclarecer os objetivos da pesquisa. Após ser considerado 

apto pela da Instituição, o projeto foi protocolado para apreciação no Comitê de Ética 

em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Odontologia de Bauru (FOB-

USP), sendo aprovado sob o parecer 162.897 e número CAE 07498212.6.0000.5417 

(Anexo A). 

 

4.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

Para participar do presente estudo, além de residir na ILPI, os indivíduos 

deveriam apresentar idade mínima de 60 anos e concordar em participar da 

pesquisa assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B). 

Foram excluídos os indivíduos que apresentaram alterações cognitivas que 

comprometesse a fidedignidade das respostas; os que apresentaram cerume 

obstrutivo que impedisse a realização da triagem auditiva; além dos que 

apresentaram quadro de saúde geral delicado. 

 

4.4 PROCEDIMENTOS 

 

A coleta de dados foi realizada por meio da aplicação de dois 

questionários. O primeiro coletou dados referentes aos aspectos cognitivos dos 

idosos, o segundo levantou dados quanto à qualidade de vida. Foi realizada a 
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investigação das DCNT (HA e DM) por meio da análise de prontuário e por último foi 

realizada a triagem auditiva com o intuito de verificar as condições auditivas dos 

idosos. 

 A coleta aconteceu na própria instituição, que disponibilizou uma sala 

reservada, estavam presentes o residente e avaliador, não havendo interferências 

no momento da aplicação dos testes. 

 

4.5 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA COLETA DE DADOS 

 

4.5.1 Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

O MEEM (Anexo C) foi aplicado para avaliação da função cognitiva dos 

idosos residentes na instituição, com o objetivo de verificar os idosos aptos a 

participar do projeto, ou seja, aqueles com cognição preservada o suficiente para 

não comprometer a fidedignidade das respostas no teste de QV. 

Este instrumento é de fácil aplicabilidade, utilizado na avaliação e no 

rastreamento do déficit cognitivo. Avalia a orientação temporal e espacial, memória 

de curto e longo prazo, atenção, cálculo, evocação, linguagem e praxia 

visoconstrutiva, possibilitando uma avaliação concisa do estado mental de um 

paciente (BERTOLUCCI et al, 1994). Suas principais aplicações atualmente são a 

avaliação de idosos com suspeita de quadros demenciais, para avaliar a progressão 

de transtornos cognitivos, para avaliar a eficácia de tratamentos, farmacológicos ou 

não e para avaliar o desempenho cognitivo em indivíduos sadios (TRINDADE et al, 

2013). 

Bertolucci et al. (1994) traduziu e adaptou esse instrumento e definiu os 

pontos de corte de acordo com o nível de escolaridade da população avaliada. O 

escore varia de 0 a 30 pontos e para a correção não são considerados erros 

gramaticais ou ortográficos, considerando-se apenas a escolaridade do indivíduo. 

Para idosos com baixa escolaridade, utilizaram-se os seguintes pontos de corte: 

indivíduos analfabetos e baixa escolaridade, 1 a 4 anos, a pontuação é de 13 

pontos; média escolaridade, 4 a 8 anos, 18 pontos, e por fim em pessoas com alta 

escolaridade, acima de 8 anos, 26 pontos (TRINDADE et al., 2013). 
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4.5.2 Instrumento de avaliação de Qualidade de Vida SF-36 

O SF-36 (Medical Outcomes Study 36 – Item Short-Form Health Survey) 

(Anexo D) é um instrumento de avaliação de qualidade de vida, desenvolvido nos 

EUA no final dos anos 80. Foi escolhido para este estudo por ser um questionário 

genérico relacionado à saúde, de fácil administração e compreensão, além de ter 

sido traduzido e validado no Brasil, mostrando-se adequado às condições 

socioeconômicas e culturais da população Brasileira (CICONELLI, 1997). É um 

questionário multidimensional formado por 36 itens que engloba oito domínios: 

capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, 

aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental (CICONELLI; FERRAZ; 

SANTOS; MEINÃO; QUARESMA, 1999; PIMENTA et al., 2008). As 36 questões são 

estruturadas em escalas com várias possibilidades de pontuação, a variação é de 

intensidade crescente ou decrescente conforme a pergunta. Os valores das 

questões são transformados em notas de oito domínios que variam em uma escala 

de 0 a 100, zero corresponde ao pior estado e 100 o melhor. O SF-36 inclui ainda 

um item de avaliação das alterações de saúde acorridas no período de um ano e 

que não é pontuada (questão n0 2), mas que é utilizada para a comparação da 

saúde em geral (ZANEI, 2006). A seguir encontra-se disposta a forma de calcular a 

pontuação do questionário SF-36, segundo Ciconelli (1997). 

 

   Ponderação dos dados para cálculo do escore do SF36. 

QUESTÃO PONTUAÇÃO 

 
 

01 

Se a resposta for: A pontuação será: 
1 = 5,0 
2 = 4,4 
3 = 3,4 
4 = 2,0 
5 = 1,0 

02 Mantem o mesmo valor 
03 Soma de todos os valores 
04 Soma de todos os valores 
05 Soma de todos os valores 
 
 

06 

Se a resposta for: A pontuação será: 
1 = 5 
2 = 4 
3 = 3 
4 = 2 
5 = 1 

 
 

Se a resposta for: A pontuação será: 
1 = 6,0 
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07 

2 = 5,4 
3 = 4,2 
4 = 3,1 
5 = 2,2 
6 = 1,0 

 
 
 
 
 
 
 

08 

A resposta da questão 8 depende da nota da questão 7  
Se 7=1 e 8=1 = 6 
Se 7=2 a 6 e 8=1 = 5 
Se 7=2 a 6 e 8=2 = 4 
Se 7=2 a 6 e 8=3 = 3 
Se 7=2 a 6 e 8=4 = 2 
Se 7=2 a 6 e 8=5 = 1 
Se a questão 7 não for respondida o escore da questão 
8 passa a ser o seguinte: 
Se a resposta for 1 = 6,0 
Se a resposta for 2 = 4,75 
Se a resposta for 3 = 3,5 
Se a resposta for 4 = 2,25 
Se a resposta for 5 = 1,0 

 
 
 
 

09 

Os itens A,D,E,H tem a seguinte orientação: 
Se a resposta for 1 = 6 
Se a resposta for 2 = 5 
Se a resposta for 3 = 4 
Se a resposta for 4 = 3 
Se a resposta for 5 = 2 
Se a resposta for 6 = 1 
Para os itens  B,C,F,G,I, o valor será mantido. 

10 Considera o mesmo valor 
 
 
 

11 

Nesta questão os itens são somados, porém os itens B 
e D tem a seguinte pontuação: 
Se a resposta for 1 = 5 
Se a resposta for 2 = 4 
Se a resposta for 3 = 3 
Se a resposta for 4 = 2 
Se a resposta for 5 = 1 

 

Cálculo de Domínios (Raw Scale) 

DOMÍNIO Pontuação da questão 

correspondente 

Limite inferior Variação 

(escore range) 

Capacidade Funcional 03 10,30 20 

Limitação por aspectos Físicos 04 4,80 4 

Dor 07+08 2,12 10 

Estado geral de saúde 01+11 5,25 20 

Vitalidade 09 (itens A+E+G+I)  4,24 20 

Aspectos sociais 06+10 2,10 8 

Limitação por aspectos emocionais 05 3,60 3 

Saúde mental 09 (itens B+C+D+F+H) 5,30 25 
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*Na fórmula, os valores de limite inferior e variação (escore ranger) são fixos.  

Fórmula para o cálculo de Domínio: 

DOMÍNIO:  Valor das questões correspondentes – limite inferior X 100  
                   ___________________________________________________ 
     Variação (Score Range) 
 

 

4.5.3 Análise de Prontuários 

A análise de prontuários foi realizada na enfermaria da instituição. Foram 

levantadas informações referentes à data de nascimento, escolaridade, tempo de 

institucionalização e a presença das DCNT: Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus. 

 

4.5.4 Triagem auditiva 

Para verificar a saúde auditiva dos idosos residentes na instituição 

realizou-se a triagem auditiva. Segundo Bess e Humes (1998), a função da triagem 

auditiva é separar pessoas que apresentam um distúrbio auditivo daquelas que não 

apresentam, esse processo deve acontecer de maneira simples, segura, rápida e 

eficaz em termos de custo. Dessa forma, para a triagem dos idosos da instituição, 

utilizou-se o Audiômetro Pediátrico - PA5 adaptado ao fone TDH 39, corretamente 

posicionado nas orelhas. Foram utilizados tons puros modulados (warble), nas 

frequências de 500Hz, 1000Hz, 2000Hz, 3000Hz e 4000Hz nas intensidades de 

20dBNA à 80dBNA. 

Os procedimentos de coleta aconteceram em uma sala cedida pela 

própria instituição. O ruído ambiental foi calculado por um medidor portátil de ruído 

sonoro DEC 460, da marca Instrutherm. Os valores encontrados variaram ente 30 – 

45 dBNPS.  

Antes da realização dos procedimentos auditivos, dois pesquisadores que 

realizaram as triagens auditivas foram submetidos a uma avaliação para confirmar 

se eram ouvintes normais, em seguida foi realizada uma calibração biológica em 

cabina acústica utilizando-se o audiômetro pediátrico PA-5 com a finalidade de 

determinar o limiar auditivo dos mesmos. Foi retomada a calibração biológica no 

ambiente cedido pela instituição, não sendo constatada interferência do ruído 

ambiental na realização das triagens. 

Para a triagem auditiva, inicialmente foi realizada a inspeção do meato 

acústico externo utilizando-se o Otoscópio TK da marca Mikatos com objetivo de 
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verificar alguma obstrução na passagem do som. Quando encontrado obstrução por 

excesso de cera, o residente era encaminhado para avaliação e conduta médica e 

só após a remoção, era realizada a triagem auditiva. 

Iniciou-se a triagem pela melhor orelha indicada pelo residente. A 

intensidade mínima que ocorria a resposta em cada frequência era registrada em 

uma ficha de registro. O critério “passa-falha” foi adotado para analisar cada 

frequência testada, sendo “passa”, quando a resposta esteve presente em até 20 

dBNA para todas as frequências e “falha” quando a resposta esteve acima 20 dBNA 

em pelo menos uma das frequências testadas. 

Aqueles que falharam na triagem foram encaminhados para avaliação 

auditiva completa no serviço de Saúde Auditiva do Município de Bauru, SP, tendo 

em vista que esses indivíduos apresentam comprometimento auditivo que não pode 

ser diagnosticado por meio da triagem.  

 

4.6  TRATAMENTO ESTATÍSTICO 

 

Os dados amostrais coletados foram estratificados de acordo com o 

gênero, analisados e processados por meio de planilhas Excel (Microsoft ® 2010).  

Para se comparar os domínios que estruturam e fazem parte do 

questionário SF-36 utilizou-se o teste de Friedman, um teste não-paramétrico para 

dados mensurados a nível ordinal. Em seguida, para se correlacionar a qualidade de 

vida com o tempo de institucionalização e com o nível de instrução, usou-se a 

Correlação de Spearman, um teste comumente empregado em variáveis ordinais. 

Por fim, para se comparar a qualidade de vida e a presença das doenças crônica 

(HA e DM) fez-se o uso do Teste de Mann-Whitney, destinado a analisar duas 

amostras cujos escores tenham sido mensurados a nível ordinal. Para a realização 

dos testes estatísticos foi adotado o nível de significância de 5% (p<0,05). Os testes 

foram calculados por meio do programa Bioestat 5.0. 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Caracterização da Amostra 

Dos 49 idosos residentes na instituição, 29 eram do gênero masculino e 

20 do gênero feminino. Foram excluídos do estudo 16 indivíduos por estarem 

acamados e/ou internados na enfermaria devido a algum comprometimento de 

saúde; 10 não concordaram em participar da pesquisa; dois apresentaram 

comprometimento cognitivo e um apresentou cerume obstrutivo que impediu a 

realização da triagem auditiva. Desta forma, a amostra deste trabalho foi composta 

por 20 idosos, três do gênero feminino e 17 do gênero masculino. A idade média foi 

de 75,1 anos, com limites inferior e superior de 60 e 103 anos respectivamente, 

como demonstrado na tabela 1.  

Tabela 1 - Caracterização da amostra quanto à idade dos participantes, Bauru, SP, 2013 

Idade 

N Mínimo Máximo Média Desvio padrão 

20 60 103 75,1 10,20 

 

5.2 Escolaridade 

Com relação ao grau de instrução dos idosos residentes na ILPI, 50% não 

possui ensino fundamental completo e somente um possui ensino superior completo, 

conforme os dados apresentados na Tabela 2.  

 

Tabela 2 - Frequências absoluta e relativa quanto ao grau de instrução dos residentes, Bauru, SP, 
2013 

Grau de Instrução n % 

Analfabeto 6 30 

Ensino Fundamental Incompleto 4 20 

Ensino Fundamental Completo 7 35 

Ensino Médio Incompleto - - 

Ensino Médio Completo 1 5 

Ensino Superior Incompleto 1 5 

Ensino Superior Completo 1 5 

Pós Graduação - - 

Total 20 100% 
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5.3 Tempo de institucionalização 

No que se refere ao tempo em que os idosos residem na instituição, 

pode-se observar que a média geral foi de 48 meses (4 anos); o limite inferior foi de 

5 meses e o superior de 234 meses, que corresponde a 19 anos e 5 meses. 

 

Tabela 3 – Descrição do tempo (meses) de institucionalização, Bauru, SP, 2013 

Tempo médio Limite inferior Limite Superior Desvio padrão 

48 5 234 65,81 

 

5.4 Presença de alterações auditivas, Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus 

Ao analisar os achados das triagens auditivas, observou-se que os 20 

residentes triados falharam. A hipertensão arterial esteve presente em 15% dos 

residentes, enquanto que o diabetes mellitus esteve presente em 25%, conforme os 

dados dispostos na tabela 4. 

 

Tabela 4 – Frequências absoluta e relativa quanto à presença de alterações auditivas, Hipertensão 

Arterial e Diabetes Mellitus, Bauru, SP, 2013 

 
S N 

 n % N % 

Rebaixamento auditivo 20 100 - - 

Hipertensão Arterial 3 15 17 85 

Diabetes Mellitus 5 25 15 75 

 S: apresenta; N: não apresenta 

 

5.5 Qualidade de Vida 

A QV dos idosos foi avaliada pelo instrumento SF-36, neste, os oito 

domínios são analisados separadamente, com notas que variam de zero a 100, zero 

corresponde ao pior estado de QV e 100 o melhor. Os dados apresentados na 

tabela 5 mostram que o domínio Capacidade Funcional apresentou a média mais 

baixa (46,25) em relação aos outros domínios, seguida pelo domínio Limitação por 

Aspectos Físicos (48,75) e Limitação por Aspectos Emocionais (50). O domínio 

Aspectos Sociais apresentou a média mais alta (83,75). Ao comparar os oito 

domínios do questionário observou-se que o domínio Aspectos Sociais foi 

estatisticamente melhor que Capacidade Funcional, Limitação por Aspectos Físicos 

e Dor.   
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Tabela 5 – Comparação entre domínios e descrição dos valores obtidos em cada domínio do 

questionário de QV SF-36, Bauru, SP, 2013 

Domínios  Média Mínimo Máximo DP 

Capacidade Funcional 46,25 a 0 100 33.91 

Limitação por aspectos físicos 48,75 a 0 100 44,78 

Dor 55,90 a 10 100 21,88 

Estado geral de saúde 63,40 ab  10 100 22,08 

Vitalidade  66,00 ab 0 100 29,14 

Aspectos sociais 83,75 b 25 100 22,62 

Limitação por aspectos emocionais 50,00 ab 0 100 48,97 

Saúde mental 72,60 ab 4 100 26,48 

Domínios com a mesa letra não possuem diferença estatisticamente significativa entre si.  

 

5.6 Percepção da saúde atual comparada há um ano 

O questionário de qualidade de vida SF-36 inclui um item de avaliação 

das alterações de saúde que não é pontuado, mas que é utilizado para verificar a 

percepção atual da saúde comparada há um ano.  Neste estudo observou-se que a 

maioria dos residentes (35%) considera sua saúde um pouco melhor agora que há 

um ano, conforme os dados da tabela 6. 

 

Tabela 6 – Classificação da saúde atual comparada há um ano, Bauru, SP, 2013  

Classificação  N % 

Muito melhor agora que há um ano 3 15 

Um pouco melhor agora que há um ano 7 35 

Quase a mesma de um ano atrás 5 25 

Um pouco pior agora do que há um ano  3 15 

Muito pior agora do que há um ano 2 10 

Total 20 100 

 

5.7 Qualidade de vida, grau de instrução e tempo de institucionalização 

Os dados dispostos na tabela 7 correspondem à correlação entre QV, 

grau de instrução e tempo de institucionalização. Não houve correlação 

estatisticamente significativa quando comparado QV e grau de instrução. Entretanto, 

observou-se uma análise positiva linear com diferença estatisticamente significativa 

ao correlacionar tempo de institucionalização com o domínio Aspectos Sociais. 
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Tabela 7- Correlação entre os domínios do SF-36, o grau de instrução e o tempo de 

institucionalização, Bauru, SP, 2013 

Domínios SF-36  
Grau de Instrução Tempo na instituição 

R P R P 

Capacidade Funcional 0,06 0,80 -0,15 0,53 

Limitação por aspectos físicos 0,23 0,32 0,33 0,16 

Dor -0,05 0,83 0,35 0,13 

Estado geral de saúde -0,01 0,98 0,04 0,87 

Vitalidade  -0,09 0,69 -0,24 0,30 

Aspectos sociais -0,31 0,19 0,56  0,01* 

Limitação por aspectos emocionais 0,11 0,66 0,43 0,05 

Saúde mental -0,13 0,59 0,12 0,62 

* Correlação estatisticamente significante (p<0,05). R: coeficiente de correlação. 

 

5.8 Qualidade de vida e doenças crônicas não transmissíveis 

As tabelas 8 e 9 correspondem à média dos valores obtidos em cada 

domínio do questionário de QV SF-36 entre os residentes que apresentaram e os 

que não apresentaram HA e DM. Não foi encontrada diferença estatisticamente 

significativa na comparação entre QV com a presença de HA e DM. 

 

Tabela 8 – Valores obtidos nos domínios do SF-36 entre os residentes que apresentaram e os não 

apresentaram Hipertensão Arterial 

Domínios  P 
Presença de HA Ausência de HA 

Média DP Média DP 

Capacidade Funcional 0,51 51,67 40,41 45,29 33,98 

Limitação por aspectos físicos 0,65 66,67 57,74 45,59 43,51 

Dor 1,00 47,67 33,08 57,35 20,42 

Estado geral de saúde 1,00 56,67 29,30 64,59 21,49 

Vitalidade  1,00 56,67 35,47 67,65 28,84 

Aspectos sociais 0,69 91,67 14,43 82,35 23,82 

Limitação por aspectos emocionais 0,69 66,67 57,73 47,06 48,68 

Saúde mental 1,00 56,00 40,60 75,53 23,79 

HA: Hipertensão Arterial; DP: Desvio Padrão 
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Tabela 9 – Valores obtidos nos domínios do SF-36 entre os residentes que apresentaram e os não 

apresentaram Diabetes Mellitus 

Domínios  P 
Presença de DM Ausência de DM 

Média DP Média DP 

Capacidade Funcional 0,51 41,00 31,30 48,00 35,60 

Limitação por aspectos físicos 0,37 25,00 43,30 56,67 43,78 

Dor 1,00 58,80 23,44 54,93 22,11 

Estado geral de saúde 1,00 60,00 33,91 64,53 18,10 

Vitalidade  1,00 49,00 37,48 71,67 24,76 

Aspectos sociais 0,69 75,00 31,87 86,67 19,17 

Limitação por aspectos emocionais 0,23 20,00 44,72 60,00 47,48 

Saúde mental 1,00 72,80 39,33 72,53 22,57 

DM: Diabetes Mellitus; DP: Desvio Padrão 
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6 DISCUSSÃO 

 

6.1 Perfil Sociodemográfico 

É sabido que desde a última década iniciou-se uma grande transformação 

com o aumento do tempo de vida da população, causando repercussões no âmbito 

da demografia e saúde pública mundial. Essa revolução, global e local, formula para 

os especialistas, homens públicos e coletividades um grande desafio social e uma 

intensa demanda por estudos e análises para uma melhor definição de políticas 

públicas de prevenção de saúde no envelhecimento (VERAS; CALDAS, 2004; 

VERAS, 2009). O que antes era um privilégio para poucos, chegar à velhice hoje, 

passa a ser a norma, mesmo nos países mais pobres. O envelhecimento da 

população é uma aspiração natural de qualquer sociedade, mas não basta por si só. 

Viver mais é importante desde que se consiga agregar qualidade aos anos 

adicionais de vida (LIMA-COSTA; VERAS, 2003). 

O aumento da expectativa de vida tem sido mais impressionante entre 

idosos acima de 80 anos. Entre 1997-2007, a população de 60-69 anos cresceu 

21,6%, e a de mais de 80 aumentou 47,8% (MINAYO, 2012). No presente estudo, a 

idade média dos residentes foi de 75,1 anos, com limites inferior e superior de 60 e 

103 anos, respectivamente. Dentre os 20 idosos participantes, 17 (85%) eram do 

gênero masculino e três (15%) do gênero feminino, fato este que vai contra o 

apontado na literatura científica, o qual exibe uma predominância do gênero 

feminino em ILPIs (CAMARANO; KANSO, 2010; LUCCHETTI et al., 2012; 

FERREIRA; YOSHITOME, 2010; ALENCAR et al., 2012; DEL-DUCA et al., 2012; 

FREIRE; MENDONÇA; COSTA, 2012).  

Em relação ao nível instrucional, a maioria dos idosos possui baixo grau 

de escolaridade, destacando-se a presença de seis residentes analfabetos. Esta 

perspectiva vai de encontro com estudos pesquisados, os quais apontaram que a 

situação de escolaridade das pessoas atualmente idosas, remete a períodos em que 

as chances de acesso à educação se davam de forma bastante assimétrica por 

classe social e gênero. Como consequência, os idosos estão expostos a enfrentar 

dificuldades agravadas pelo baixo nível instrucional (CALDANA, 2010; FRANÇA et 

al., 2011; POLARO et al., 2012). 
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6.2 Doenças crônicas não transmissíveis  

A HA é uma doença de elevada prevalência no Brasil e no mundo. 

Estudos evidenciaram que a HA atinge mais de 60% de idosos com 60 anos ou mais 

(SBC, 2010; EGAN et al., 2010, ZATTAR et al., 2013). Estes dados não foram 

encontrados no presente estudo, no qual a HA esteve presente em apenas 15% dos 

residentes. Apesar dos resultados desta pesquisa indicar uma baixa prevalência de 

HA, é relevante destacar que a amostra deste estudo esteve composta por um 

número reduzido de indivíduos. Aqui cabe inferir também a proposta por parte da 

instituição na questão dos cuidados de saúde dos seus residentes. Na ILPI 

estudada, a presença constante dos profissionais de saúde promove um maior 

controle dos fatores de risco para hipertensão. Os profissionais da enfermagem 

contribuem de maneira significativa, uma vez que os medicamentos ficam na 

enfermaria e são controlados e administrados pela equipe de enfermagem, o que 

contribui para a adesão ao tratamento. Outro fator importante a ser destacado é o 

acompanhamento nutricional, promovendo uma alimentação balanceada e o 

controle diário da ingestão de sódio, além disso, não é permitido o consumo de 

bebidas alcoólicas pelos abrigados nas dependências da instituição.  

Pesquisas evidenciaram a associação entre o consumo excessivo de 

sódio e ingestão de álcool como fatores de risco para o desenvolvimento da HA 

(SBC; 2010; SAE, 2010; OLIVEIRA, 2011; BRASIL, 2006). A ingestão excessiva de 

sódio está associada a níveis elevados de pressão arterial e a diminuição da 

ingestão leva a uma menor incidência de eventos cardiovasculares (SBC, 2010; 

OLIVEIRA, 2011). A OMS orienta que a população em geral deve utilizar, no 

máximo, seis gramas de sal diariamente, entretanto, em indivíduos hipertensos essa 

ingestão deve se limitar a quatro gramas (WHO, 2005). Porém, os brasileiros 

possuem hábitos alimentarem que excedem o limite diário recomendado, 

consumindo entre 12 e 14 gramas de sal (SAE, 2010; SBC, 2010).  

Evidências epidemiológicas demonstraram também a associação entre o 

consumo de álcool e a prevalência de HA, independentemente de sexo, idade, 

atividade física, índice de massa corporal e tabagismo, porém com influência direta 

da quantidade de álcool ingerido e tempo de exposição. A ingestão de álcool por 

períodos prolongados pode aumentar a pressão arterial e a mortalidade 

cardiovascular em geral (FUCHS et al., 2005; SBC, 2010). Souza et al. (2007), 

encontrou em seu estudo a relação direta entre etilismo e hipertensão arterial, sendo 
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que as pessoas avaliadas que apresentavam hábito de etilismo diário ou semanal 

apresentaram maior incidência de HA.  

O DM, em contrapartida, apresentou alta prevalência neste estudo, 

estando presente em 25% da amostra. Existem evidências da influência da idade na 

prevalência dessa doença, havendo um incremento de 2,7% na faixa etária de 30 a 

59 anos para 17,4% na faixa etária de 60 a 69 anos, podendo chegar a 22% em 

indivíduos com mais idade (SBD, 2014; BRASIL, 2013). 

Estudos mostraram que a prevalência do DM entre a população idosa não 

é tão alta quando comparada com a prevalência de HA (EGAN et al., 2010; 

FRANCISCO et al., 2010;  MENDES et al., 2011; BRASIL, 2013). Além disso, a HA é 

o principal fator de risco para doenças cardiovasculares (CARNELOSSO et al., 

2010; SBC, 2010; ZATTAR et al., 2013). A evidência desses fatores podem ter 

levado a equipe de saúde da instituição a preocupar-se mais com a HA dispensando 

menor atenção ao DM. As possíveis justificativas para este fato podem ser o 

consumo excessivo de doces durante as festas comemorativas, a falta de controle 

alimentar durante as visitas externas e aos finais de semana quando acontecem às 

visitas familiares, momentos em que a nutricionista não está presente, o que dificulta 

o controle da ingestão desses alimentos.  

O consumo habitual de carboidratos, dentre eles o consumo de açúcar, 

colaboram para o incremento da ocorrência de obesidade, que pode gerar 

transtornos metabólicos importantes como o DM (CARVALHO; ROCHA, 2011). 

Refrigerantes e alimentos como bolos, biscoitos, chocolates e outras sobremesas 

são fontes de açúcar assim como gorduras, portanto o consumo exagerado desses 

alimentos é um fator de risco para o desencadeamento do diabetes (BRASIL, 2006; 

BUENO, 2009). Os profissionais da área da saúde e pessoas portadora de DM 

relatam que a adesão aos princípios de plano de refeições é um dos aspectos mais 

desafiadores no cuidado com DM (OLIVEIRA; FRANCO, 2010).  

Dessa forma, se faz necessário o estabelecimento de estratégias de 

promoção da saúde que busquem proteger, controlar e tratar as complicações 

relacionadas a esta morbidade, principalmente entre os indivíduos idosos.  

 

6.3 Qualidade de vida  

Como mencionado anteriormente, as medidas de QV foram verificadas 

utilizando-se o instrumento SF-36 e o domínio mais comprometido foi Capacidade 
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Funcional. Sabe-se que à medida que o ser humano envelhece, muitas tarefas do 

cotidiano, consideradas comuns e, portanto, de fácil execução, vão paulatinamente 

tornando-se cada vez mais difíceis de serem realizadas. É importante salientar que, 

em muitos casos, os próprios funcionários e/ou cuidadores das instituições podem 

estimular a dependência dos idosos, já que preferem ajudar quando eles 

apresentam dificuldades para executar tarefas simples, embora não sejam 

incapazes para fazê-las, como banhar-se, vestir-se e alimentar-se. (ARAÚJO; 

CEOLIM, 2007). Assim, as ILPIs podem apresentam o inconveniente de favorecer a 

inatividade física e a dependência, em função do manejo técnico inadequado o que 

pode comprometer a capacidade funcional dos indivíduos institucionalizados (REIS; 

CEOLIM, 2007). 

A transferência do idoso do âmbito familiar para a instituição pode 

produzir danos, dentre eles o isolamento social (ARAÚJO; CEOLIM, 2007; 

RODRIGUES, 2010), fato este não encontrado no presente inquérito, no qual o 

domínio Aspectos Sociais apresentou a maior média (83,75 pontos). Uma das 

hipóteses para justificar esse achado pode ser à proposta por parte da instituição em 

realizar atividades de lazer para os abrigados. As atividades de lazer e os grupos de 

convivência são condutas para implementar a promoção da saúde e a qualidade de 

vida aos idosos, essas atividades contribuem para que sintam-se mais felizes e 

saudáveis (SOUZA; LAUTERT; HILLESHEIN, 2011).  

Muitas vezes as ILPIs funcionam como um local de proteção e de cuidado 

aos idosos que moram sozinhos e que não conseguem mais exercer atividades de 

vida diária, bem como àqueles que não possuem família ou sofrem maltrato. 

Portanto, pensando na história pregressa do idoso, a institucionalização pode ter 

efeitos benéficos (RODRIGUES, 2010). O presente estudo não objetivou delinear os 

motivos pelos quais os idosos foram institucionalizados, contudo, é notável 

descrever que os principais motivos que podem favorecer tal ação estão 

relacionados a problemas de relacionamento familiar, falta de tempo e qualificação 

por parte da família, saúde debilitada do idoso, abandono familiar e maus-tratos, 

nestes casos, a solução encontrada é a institucionalização (FALEIROS; JUSTOS, 

2007). 

As ILPIs são importantes na sociedade, visto que oferecem às pessoas 

idosas um espaço de construção de novas relações. Aliado a isso, quando a 

instituição promove interações entre essas pessoas, possibilita tanto mudanças 
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grupais, que minimizam os inconvenientes do processo de envelhecimento, como 

também proporciona a construção de uma identidade grupal relacionada à velhice e 

aos mecanismos de apoio (ARAÚJO; COUTINHO; SANTOS, 2006). 

Esses estudos podem justificar também outro dado inesperado 

encontrado na presente pesquisa: ao correlacionar QV com tempo de 

institucionalização, observou-se uma correlação positiva linear com diferença 

estatisticamente significativa no domínio Aspectos Sociais. Em outras palavras, isso 

significa que os valores caminham no mesmo sentido, ou seja, quanto maior o 

tempo de institucionalização, melhor a QV relacionada a Aspectos Sociais.  

A instituição alvo é um estabelecimento diferenciado na cidade de Bauru, 

apresentando uma boa estrutura física, com bom espaço de lazer e recreação, 

oferecendo inúmeras atividades diariamente. Neste quesito, primeiramente, destaca-

se o Programa Centro Dia, no qual, idosos abrigados e visitantes participam 

diariamente de atividades que estimulam a capacidade criativa e troca de 

experiência. Além disso, em seu espaço físico há uma igreja aberta ao público em 

geral, com atividades diárias, o que fomenta a participação e interação dos 

residentes. Outro ponto a ser considerado são os passeios e as festas promovidas 

em datas comemorativas, os quais contribuem para a integração entre os residentes 

e seus familiares, promovendo um ambiente agradável e saudável ao idoso. Por fim, 

ressalta-se que, para ser institucionalizado nessa entidade, a decisão envolve não 

só a família, mas o idoso, que dá o seu parecer sobre querer estar lá ou não.  

Pontuando e justificando o explicitado acima, menciona-se que o 

questionário de QV SF-36 utilizado neste estudo possui um tópico de avaliação das 

alterações de saúde que, apesar de não ser pontuado, é utilizado para verificar a 

percepção atual da saúde comparada há um ano. Neste aspecto, observou-se que a 

maioria dos residentes considerou sua saúde um pouco melhor agora que há um 

ano. De tal modo, é possível analisar e ponderar de maneira positiva a 

institucionalização na saúde e, consequentemente, na QV destes idosos. 

No que se refere QV e grau de instrução, não houve correlação 

estatisticamente significativa, o que difere da literatura pesquisada que mostra que 

os idosos com maior nível instrucional reportaram de modo estatisticamente 

significativo, melhores índices de QV. (TAJVAR; ARAB; MONTAZERI, 2008; 

VITORINO; PASKULIN; VIANNA, 2013). A escolaridade influencia no grau de 

compreensão das informações, favorecendo o conhecimento sobre a doença e 
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melhorando a adesão ao tratamento. Dessa forma, os indivíduos com maior 

escolaridade podem apresentar melhores escores na QV (CARVALHO et al., 2013). 

Ao comparar QV com a presença das doenças crônicas não 

transmissíveis, HA e DM, não encontrou-se diferença estatisticamente significativa. 

Estudos apontaram que os indivíduos hipertensos apresentaram pior QV quando 

comparados com os normotensos (ARSLANTAS et al., 2008; CARVALHO et al., 

2013). Os estudos mostraram também que algumas variáveis podem causar maior 

impacto na QV dos indivíduos hipertensos, como por exemplo, a presença de 

pressão arterial não controlada, frequência cardíaca elevada e danos em órgãos-

alvo (MENA-MARTIN et al., 2003; ARSLANTAS et al., 2008; WANG et al., 2009). 

Com relação a variável sexo, estudos apontaram que a QV para os homens 

hipertensos foi avaliada como melhor quando comparada à das mulheres (WANG et 

al., 2009, CARVALHO et al., 2013). As mulheres apresentam pior QV devido aos 

fatores hormonais e por serem mais atentas aos estados internos (BANEGAS et al., 

2007). Esses estudos talvez possam justificar a divergência entre os resultados 

obtidos e a literatura pesquisada, uma vez que 85% da amostra foi composta por 

indivíduos do sexo masculino, ademais, a ingestão correta e supervisionada dos 

medicamentos anti-hipertensivos contribuem para a adesão ao tratamento, e 

consequentemente, um maior controle da HA nos indivíduos da instituição. 

Apesar de não ter sido encontrado diferença estatisticamente significativa 

quando comparada QV e HA, é válido relatar que o domínio mais comprometido foi o 

domínio Dor. Este dado vai de encontro a pesquisa realizada por Brito et al. em 

2008, que encontrou a dor como o domínio mais prejudicado. A doença hipertensiva 

é considerada silenciosa e assintomática, entretanto, estudos tem demonstrado que 

as pessoas, ao serem questionadas sobre dor na hipertensão, referem sintomas 

como: dores de cabeça, dores no peito, tontura, alterações nos batimentos 

cardíacos, alterações visuais e agitações. Apesar de a medicina caracterizar os 

sintomas como inespecíficos e comumente encontrados em outras patologias, as 

pessoas apresentam como sintomatologia sensações corpóreas bem específicas, 

que podem causar prejuízos na QV (LIMA; BUCHER; LIMA, 2004; BRITO et al., 

2008). 

Quanto ao DM, pesquisas evidenciaram que pessoas portadoras dessa 

doença crônica têm os piores escores de QV quando comparados a indivíduos sem 

a doença e, aqueles com condições mais severas, reportam significativamente 
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menor QV entre os domínios (JIANG et al., 2009; KAMARUL et al., 2010). Dentre os 

determinantes que influenciam a QV dos diabéticos está o controle glicêmico, 

comorbidades e algumas variáveis demográficas, como idade, sexo e nível 

educacional (ALEY, 2007). Assim como acontece na HA, a QV é melhor entre os 

homens diabéticos do que entre as mulheres diabéticas. Os homens com DM são 

mais satisfeitos com o regime de tratamento, a sobrecarga da doença é menor e 

frequentam mais as atividades de lazer quando comparados às mulheres com DM 

(WANDELL, 2005).  

Também não foi encontrada diferença estatisticamente significativa 

quando comparada QV e DM, entretanto os domínios Limitação por Aspectos 

Emocionais e Limitação por Aspectos Físicos foram os que apresentaram os 

menores escores. Estes dados corroboram com a pesquisa realizada por Ferreira 

(2009), que encontrou maior comprometimento nos mesmos domínios. 

 

6.4 Audição 

Encontrou-se neste estudo que os 20 residentes falharam na triagem 

auditiva, ou seja, todos os indivíduos participantes apresentaram rebaixamento da 

acuidade auditiva. Nesta linha, estudos evidenciaram a alta prevalência de perda 

auditiva em idosos com progressiva piora dos limiares com o avançar da idade 

(TEIXEIRA et al., 2009; MENESES et al., 2010). No estudo realizado por Meneses et 

al. (2010), 87,70% dos indivíduos apresentaram rebaixamento dos limiares auditivos, 

os resultados também revelaram que nos idosos a partir de 70 anos de idade, não 

foram encontrados limiares dentro dos padrões de normalidade, demonstrando que 

a prevalência de perda auditiva aumenta progressiva e proporcionalmente com o 

passar dos anos.  

A mudança na sensibilidade auditiva decorrente do processo de 

envelhecimento, conhecida como presbiacusia, é resultado de efeitos cumulativos 

de fatores que podem ser desencadeadores ou potencializadores. Dentre eles estão, 

a degeneração ligada ao envelhecimento, tabagismo, HA, DM, medicações, 

exposição a ruído, infecções otológicas, nutrição e estresse. Esses fatores podem 

determinar maior ou menor prevalência de indivíduos afetados, bem como 

potencializar o grau da perda auditiva (RUSSO, 2004; TEIXEIRA et al., 2008; PAIVA 

et al., 2011; GIBRINI; MELO; MARCHIORI, 2013).  
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Com o avançar da idade e a associação dos fatores potencializadores, a 

sensibilidade auditiva vai sendo diminuída, isso pode gerar um distúrbio de 

comunicação, impedindo o idoso de desempenhar plenamente seu papel na 

sociedade (RUSSO, 2004; CRUZ et. al., 2009). Neste aspecto, as desvantagens 

vividas pelos idosos podem se confundir com rótulos que frequentemente são 

conferidos a eles, como sendo desatentos, dispersos, confusos e não comunicativos 

(PAIVA et al., 2011).  

A audição é indispensável para aquisição e manutenção da comunicação 

oral, do mesmo modo, é imprescindível como mecanismo de alerta e defesa contra o 

perigo, permitindo localizar a fonte sonora à distância, promovendo assim, mais 

segurança e participação vital (RUSSO, 2004). Assim sendo, a privação sensorial 

decorrente do declínio da acuidade auditiva implica uma série de problemas, 

comprometendo significativamente a QV dos indivíduos afetados (CRUZ et. al., 

2009; TEIXEIRA et al., 2008, 2013).  

A perda auditiva nos idosos é de instalação insidiosa, ou seja, gradual e 

progressiva permitindo a adaptação em sua rotina diária de menor exigência 

auditiva, fazendo com que o indivíduo não tenha percepção da presença de 

alterações auditiva nos estágios iniciais (LIBERMAN et al., 2012). Sendo assim, o 

índice de queixa auditiva é inferior ao diagnosticado nos idosos com presbiacusia 

(SOUSA; RUSSO, 2009; TEIXEIRA et al., 2009; SAMELLI et al., 2011). Eles muitas 

vezes acreditam que por serem distraídos ou desatentos, acabam não escutando 

bem e referem que, ao se concentrar, entendem o que lhe é dito. O que acontece é 

que o idoso mesmo sem saber ou perceber, utiliza estratégias que facilitam a 

comunicação, posicionando-se frente ao falante ou realizando leitura orofacial por 

exemplo. Tais estratégias possibilitam uma melhor compreensão do que é dito pelo 

falante, fazendo com que o idoso acredite que tem uma boa audição (TEIXEIRA et 

al., 2009).  

Em outros casos, existe uma crença popular de que a perda auditiva é 

uma parte normal do processo de envelhecimento e não um problema de saúde que 

mereça atenção especial, fazendo com que esses indivíduos subestimem sua 

dificuldade auditiva (UCHIDA, 2003; WU; CHIN; TONG, 2004; VALETE-ROSALINO; 

ROZENFELD, 2005). 

A audiometria é o teste padrão ouro, para o diagnóstico da deficiência 

auditiva (VALETE-ROSALINO; ROZENFELD, 2005; SAMELLI et al., 2011), 
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entretanto, durante os exames médicos tradicionais nos idosos, a audição não está 

incluída nas avaliações comumente realizadas. Nota-se, portanto, a importância de 

levar ao conhecimento da população idosa, informações que possam contribuir para 

uma percepção precoce da perda auditiva, a forma que deve ser encarada, e se 

possível, prevenida (VALETE; CLÁUDIA; ROZENFELD, 2005; MENESES et al., 

2010; ANDRADE et al., 2014). Esse processo deve ser enfatizado por meio de 

estratégias de educação em saúde em todos os níveis de atenção, cujo público-alvo 

abranja, além do indivíduo idoso, toda a comunidade, a fim de que haja uma 

sensibilização sobre as alterações auditivas e suas consequências.  

Uma forma de minimizar os efeitos negativos da deficiência auditiva nos 

idosos é por meio da utilização dos Aparelhos de Amplificação Sonora Individual 

(AASI), também conhecido como Próteses Auditivas (RUSSO, 2004).  

O Decreto n°1.948/96 de 03/07/1996 que dispõe sobre a Política Nacional 

do Idoso, atribui ao Ministério da Saúde à competência de fornecer medicamentos, 

órteses e próteses necessários à recuperação e reabilitação da saúde do idoso 

(BRASIL, 1994). Esta medida inclui o AASI, classificado pelo sistema de saúde 

como prótese auditiva. A Política Nacional de Saúde do Idoso, aprovado pela 

Portaria nº 2.528/06 tem por finalidade, recuperar, manter e promover a autonomia e 

a independência dos indivíduos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais 

de saúde para esse fim, em consonância com os princípios e diretrizes do Sistema 

Único de Saúde (BRASIL, 2006). 

A legislação brasileira é bastante avançada com relação aos cuidados à 

população idosa, entretanto, a prática ainda é insatisfatória.  Os idosos muitas vezes 

têm dificuldades no acesso aos serviços de média e alta complexidade (VALETE-

ROSALINO; ROZENFELD, 2005; SAMELLI et al., 2011). Algumas pesquisas 

demonstraram que um dos fatores que mais influenciam o grau de insatisfação do 

usuário do SUS é a dificuldade de acesso aos serviços e o tempo de espera para o 

atendimento (GOUVEIA et al., 2005; ARMIGLIATO et al., 2010; BACCHETTI et al., 

2013).   

O processo de reabilitação auditiva demanda ações que não são pontuais 

e devem oferecer diagnóstico, consultas e exames audiológicos, seleção, 

adaptação, concessão de AASI e terapia fonoaudiológica. Além disso, é 

indispensável o acompanhamento periódico da perda auditiva com o objetivo de 

monitoramento e realização de possíveis modificações nas características 
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eletroacústicas do AASI, bem como para as orientações quanto ao seu uso e 

manuseio (BRASIL, 2013).  

Apesar do conhecimento a respeito do acompanhamento periódico, o 

atendimento a pessoas idosas tem sido limitado ao diagnóstico e indicação de AASI, 

necessitando um trabalho mais abrangente para que esses indivíduos tenham uma 

comunicação verbal mais efetiva (MARQUES; KOZLOWSKI; MARQUES, 2004; 

IWAHASHI; JARDIM; BENTO, 2013). A falta de orientação, falta de 

acompanhamento periódico e intervenções necessárias, tendem a causar a redução 

do uso do AASI com o passar do tempo, sendo o manuseio do AASI, uma das 

maiores dificuldades relatadas pelos idosos (GOGGINS; DAY, 2009; KOCHKIN, 

2010; IWAHASHI; JARDIM; BENTO, 2013). Assim sendo, não basta à indicação e a 

adaptação do AASI sem o acompanhamento periódico e a correta orientação quanto 

aos benefícios e ganhos desse aparelho. O sucesso da adaptação está diretamente 

relacionado ao trabalho de orientação e de aconselhamento dos idosos, familiares e 

cuidadores (VERAS; MATTOS, 2007; CAMPOS; OLIVEIRA; BLASCA, 2010).  

Os fatores enumerados acima representam importantes indicadores para 

os profissionais da saúde e para o poder público, evidenciando a urgência de 

mudanças nos cuidados à população idosa, buscando alternativas para prevenir e 

minimizar agravos, garantindo os direitos a esta população, como preconiza a 

Política Nacional de Atenção à Saúde Auditiva, que objetiva proteger, recuperar e 

garantir a qualidade de vida e autonomia das pessoas com deficiência auditiva 

(BRASIL, 2004) e a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, que tem por 

objetivo garantir atenção integral à saúde, com ênfase no envelhecimento saudável 

e ativo (BRASIL, 2006). 
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7 CONCLUSÕES 

Com base nos resultados desta investigação, podem ser elencadas as 

seguintes conclusões: 

 Ao investigar a qualidade de vida dos idosos, observou-se que o domínio 

Aspectos Sociais apresentou o maior escore, seguido pelo domínio Saúde 

mental. O domínio mais afetado foi Capacidade Funcional; 

 Todos os participantes do estudo falharam na triagem auditiva; 

 Foi encontrada uma baixa prevalência de Hipertensão Arterial e alta 

prevalência de Diabetes Mellitus; 

 Não foi verificada correlação estatisticamente significativa entre a qualidade 

de vida e grau de instrução, entretanto, verificou-se correlação 

estatisticamente significativa entre o domínio Aspectos Sociais e o tempo de 

institucionalização; 

 Não foi encontrada diferença estatisticamente significativa na qualidade de 

vida entre os indivíduos que apresentaram e os que não apresentaram 

Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus. 
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ANEXO A – Carta de Aprovação do Comitê de Ética FOB/USP 
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ANEXO B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO C – Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

 

Teste Pontos 
1 Orientação temporal (0-5): Em que dia estamos? 

(   ) ANO  
(   ) SEMESTRE 
(   ) MÊS  
(   ) DIA 
(   ) DIA DA SEMANA 
  

 

2 Orientação espacial (0-5): Onde estamos? 
(   ) ESTADO 
(   ) CIDADE 
(   ) BAIRRO 
(   ) RUA  
(   ) LOCAL  
 

 

3 Repita as palavras (0-3): 
(   ) CANECA  
(   ) TIJOLO 
(   ) TAPETE 
 
RUA – CANETA 

 

4 Cálculo (0-5):  
O senhor faz cálculos? 
Sim (vá para a pergunta 4a) 
Não (vá para a pergunta 4b) 
 
4.a. Se de 100 fossem tirados 7 quanto restaria? E se 
tirarmos mais 7? 
(   )93 
(   )86 
(   )79 
(   )72 
(   )65 
 
4.b. Soletre a palavra MUNDO de trás pra frente 
(   )O 
(   )D 
(   )N 
(   )U 
(   )M 
 

 

5 Memorização (0-3): peça para o entrevistado repetir as 
palavras ditas há pouco 
(   ) CANECA  
(   ) TIJOLO 
(   ) TAPETE 
 

 

6 Linguagem 1 (0-2): Mostre um relógio e uma caneta e peça 
para o entrevistado para nomeá-los. 
(   )CANETA 
(   )RELÓGIO  
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7 Linguagem 2 (0-1): Solicite ao entrevistado que repita:  

(   )NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ 
 

 

8 Linguagem 3 (0-3): Siga uma ordem de 3 estágios:  
(   ) Pegue esse papel com a mão direita. 
(   )Dobre-o no meio. 
(   )Coloque-o no chão 
 

 

9 Linguagem 4 (0-1): (1 ponto):  
(   ) Escreva em um papel: "FECHE OS OLHOS". Peça para 
o entrevistado ler a ordem e executá-la 
 

 

10 Linguagem 5 (0-1):  
(   ) Peça para o entrevistado escrever uma frase completa. 
A frase deve ter um sujeito e um objeto e deve ter sentido. 
Ignore a ortografia 

 

11 Linguagem 6 (0-1):  
(   ) Peça ao entrevistado para copiar o seguinte desenho. 
Verifique se todos os lados estão preservados e se os lados 
da intersecção formam um quadrilátero. Tremor e rotação 
podem ser ignorados. 
 
 

 

 

 
ESCORE 
TOTAL 

 

  

 
Observações 
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ANEXO D – Questionário de Qualidade de Vida SF-36 

 

Questionário de qualidade de vida SF-36 

Nome:__________________________________________________________ 

Idade:_______________Gênero:        1- masculino/2-feminino   

 

Instruções: este trabalho questiona sobre como está sua saúde geral. As respostas 

irão nos informar quão bem está sua saúde e quanto você é capaz de realizar suas 

atividades diárias. 

1-Em geral você diria que sua saúde é (circule uma opção): 

Excelente..............................................................................................................1 

Muito boa..............................................................................................................2 

Boa........................................................................................................................3 

Ruim .....................................................................................................................4 

Muito ruim.............................................................................................................5 

2-Comparada a 1 ano atrás como você classificaria sua saúde geral agora? 

Muito melhor agora que há um ano........................................................................1 

Um pouco melhor agora que há um ano.................................................................2 

Quase a mesma de um ano atrás...........................................................................3 

Um pouco pior agora do que há um ano.................................................................4 

Muito pior agora do que há um ano.........................................................................5 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer durante um dia comum. 

Devido a sua saúde você tem dificuldade para fazer essas atividades? 

Atividades 
Sim 

dificulta 

Sim. Dificulta um 

pouco 

Não. Não dificulta 

de modo algum 

A. Atividades vigorosas que exigem muito 

esforço tais como correr, levantar objetos 

pesados, participar de esportes árduos 

1 2 3 

B. Atividades moderadas, tais como mover uma 

mesa, passar aspirador de pó, jogar bola, varrer 

a casa   

1 2 3 

C. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

D. Subir vários lances de escada 1 2 3 

E. Subir um lance de escada 1 2 3 

F. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

G. Andar mais de um quilômetro 1 2 3 

H. Andar vários quarteirões 1 2 3 
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I. Andar um quarteirão 1 2 3 

J. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

 

4- Durante as últimas quatro semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu 

trabalho ou com alguma atividade diária regular, como consequência de sua saúde física? 

 Sim Não 

A. Você diminuiu a quantidade de tempo  que se 

dedicava ao seu trabalho ou outras atividades? 
1 2 

B. Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

C. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em 

outras atividades? 
1 2 

D. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 

atividades (necessitou de esforço extra)? 
1 2 

 

B. Durante as ultimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu 

trabalho ou outra atividade regular diária, como consequência de algum problema 

emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)? 

 Sim Não 

A. Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao 

seu trabalho ou a outras atividades? 
1 2 

B.  Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

C. Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades com 

tanto cuidado como geralmente fez? 
1 2 

  

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 

interferiram nas suas atividades sociais normais , em relação a família , vizinhos ou grupos? 

De forma alguma....................................................................................................1 

Ligeiramente...........................................................................................................2 

Moderadamente......................................................................................................3 

Bastante..................................................................................................................4 

Extremamente.........................................................................................................5 

7- Quanta dor no corpo você teve nas ultimas semanas? 

Nenhuma................................................................................................................1 

Muito leve...............................................................................................................2 

Leve........................................................................................................................3 

Moderada...............................................................................................................4 

Grave......................................................................................................................5 

Muito grave.............................................................................................................6 
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8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (fora e 

dentro de casa)? 

De maneira alguma.................................................................................................1 

Um pouco................................................................................................................2 

Moderadamente......................................................................................................3 

Bastante..................................................................................................................4 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 

durante as ultimas quatro semanas. Para cada questão por favor, dê uma resposta que ais se 

aproxime de maneira como você se sente. Em relação às últimas 4 semanas:  

 
Todo o 

tempo 

A maior 

parte do 

tempo 

Uma boa 

parte do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nunca 

A. quanto tempo você 

tem se sentido cheio 

de vontade, cheio de 

força? 

1 2 3 4 5 6 

B. Quanto tempo 

você tem se sentido 

uma pessoa nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

C. Quanto tempo 

você tem se sentido 

tão deprimido que 

nada pode animá-lo? 

1 2 3 4 5 6 

D. Quanto tempo 

você tem se sentido 

calmo ou tranquilo? 

1 2 3 4 5 6 

E. Quanto tempo 

você tem se sentido 

com muita energia? 

1 2 3 4 5 6 

F. Quanto tempo você 

tem se sentido 

desanimado e 

abatido? 

1 2 3 4 5 6 

G. Quanto tempo 

você tem se sentido 

esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

H. Quanto tempo 

você tem se sentido 

uma pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 
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I. Quanto tempo você 

tem se sentido 

cansado? 

1 2 3 4 5 6 

10- Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo asua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram com as suas  atividades sociais ( como visitar amigos , parentes)? 

Todo o tempo.......................................................................................................1 

A maior parte do tempo........................................................................................2 

Alguma parte do tempo........................................................................................3 

Uma pequena parte do tempo..............................................................................4 

Nenhuma parte do tempo.....................................................................................5 

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? 

 

 
Definitivamente 

verdadeiro 

A maioria 

das vezes 

verdadeiro 

Não sei 

A maioria 

das vezes 

falsa 

Definitivamente 

falsa 

A. Eu costumo adoecer um 

pouco mais facilmente que 

as outras pessoas. 

1 2 3 4 5 

B. eu sou tão saudável 

como qualquer pessoa que 

eu conheço 

1 2 3 4 5 

C. Eu acho que a minha 

saúde vai piorar 
1 2 3 4 5 

D. A minha saúde é 

excelente. 
1 2 3 4 5 
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