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Resumo

Introducéo: Até o ano de 2025, o Brasil sera o sexto pais com o maior numero de
pessoas idosas no mundo. A Bioética discute a vulnerabilidade porque a
vulnerabilidade expde os sujeitos a exploracdo, mas a exploracdo é moralmente
inadequada, pois pressupfe uma relacdo onde uma parte encontra-se em
desvantagem. Para o ano de 2050 estima-se que essa faixa etaria represente 20%
da populacdo mundial, aproximadamente 2 bilhdes de habitantes. Destes, mais de
60% estardo vivendo em paises em desenvolvimento. Objetivos: Caracterizar a
vulnerabilidade no contexto do envelhecimento, comparando grupos de idosos e
adultos em diferentes situacdes de atendimento em hospital-geral e na comunidade.
Métodos: A pesquisa se caracteriza como transversal, quantitativa e qualitativa
(mixed-method) quando compara 3 grupos de idosos (1 — atendimento ambulatorial,
2 — unidade de internagdo, 3 — praticantes de atividade fisica) com 3 grupos de
adultos (4 — atendimento ambulatorial, 5 — unidade de internacéo, 6 — praticantes de
atividade fisica) avaliados pelos instrumentos: para avaliagcdo da qualidade de vida
(QDV), Desenvolvimento Psicologico-Mora (DPM)I, capacidade funcional (CF),
coercao em pesquisa (CP) e assisténcia (CA). Qualitativamente, analisou-se a fala
dos pacientes, conforme Bardin, por meio de uma entrevista semi-aberta.
Resultados: A amostra foi composta, predominantemente, por mulheres em todos
0s grupos (p=0,002). O nivel de escolaridade se mostrou mais alto nos grupos 3 e 6,
sendo que o grupo 3 gozava de um nivel de instrucdo ainda maior que o grupo 6.
Tanto adultos quanto idosos apresentaram mediana compativel com o 5° nivel de
DPM e o nivel de coercdo na pesquisa apresentou diferenca significativa no grupo 6
(p<0,001). A ocupacéao, quando comparou adultos e idosos apresentou predominio
de idosos aposentados (59,7%) e 28,6% de adultos trabalhadores né&o
especializados (p<0,001). Ao compara-los nas trés situagdes de coleta, apresentou
diferenca significativa entre os idosos com p=0,008. A capacidade funcional revela
participantes independentes na sua maioria, sendo que nos grupos de pacientes
(1,2,4 e 5) é onde encontramos os participantes com maior grau de dependéncia
para AVD. A qualidade de vida apresentou média geral de 64,91 + 13,35 em idosos
e 62,30 £ 14,29, sem diferenca significativa. O dominio com maior média para idosos
foi o dominio psicolégico e em adultos, a relagdo social. O dominio “meio ambiente”

apresentou diferenca significativa entre os grandes grupos, com p=0,002. Ao



comparar idosos e adultos considerando o local de coleta, idosos praticantes de
exercicio fisico e adultos da comunidade tiveram as maiores médias gerais, com p <
0,001 e p=0,019, respectivamente, em idosos e adultos. A pesquisa qualitativa
extraiu da fala dos participantes categorias, cujas quatro categorias mais
expressivas foram: 2 Saude e doenca— com 25% dos participantes; 8 Conduta— com
20%, 1 Autonomia — 17% e a categoria de numero 7 Fragilidade — contando com
15% das inferéncias. Conclusdo: O ambiente e a situacdo de saude em que a
amostra foi colhida, parece dizer mais respeito a vulnerabilidade do que o critério
idade: a vulnerabilidade estd mais relacionada com os agravos que o ser humano
experimenta - que é dindmico. O discurso dos participantes expressam a
vulnerabilidade relacionada a doenca ou falta de saude, a um julgamento moral, a
autonomia e fragilidade.

Palavras-chave: idoso, comunidades vulneraveis, bioética
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Abstract

Introduction: By the year 2025, Brazil will be the sixth country with the highest
number of older adult worldwide. Bioethics discusses the vulnerability because the
vulnerability exposes the subject to exploitation, but exploitation is morally wrong
once it presupposes a relationship where one party is facing disadvantage. For the
year 2050 it is estimated that this age group represents 20% of world population,
approximately 2 billion people. Of these, over 60% will be living in developing
countries. Goals: Search for the characterization of vulnerability in the context of
aging, comparing groups of elderly people and adults in different situations of care in
general hospital and community. Methods: The research is characterized as
transversal, quantitative and qualitative (mixed method) when comparing three
groups of older people (1 -outpatient care, 2 - inpatient unit, 3 - physically active) with
3 adult groups (4 - outpatient care, 5 - inpatient, 6 - physically active) assessed by
the instruments quality of life (QOL), Moral Psychological Development (MPD) ,
functional capacity (FC), research coercion (RC) and assistance coercion (AC) .
Qualitatively, we analyzed the speech of patients according Bardin, through a semi-
open interview. Results: The sample was composed predominantly of women in all
groups (p = 0.002). The level of education revealed higher in groups 3 and 6, and the
group 3 enjoyed a level of even greater statement that the group 6. Both adults and
elderly achieved the 5th level of MPD and the level of coercion in research showed
significant difference in group 6 (p <0.001). The occupation when compared adults
and the elderly showed a higher proportion of retired (59.7%) and 28.6% of adult
unskilled workers (p <0.001). When the sample was compared in the three situations,
showed a significant difference between in older people, with p=0.008. The functional
capacity reveals independent participants mostly, and in the groups of patients (1,2,4
and 5) is where we find participants with a greater degree of dependence for ADL.
The quality of life showed overall average of 64.91 + 13.35 in older adults and 62.30
*in 14.29 in adults, with no significant difference. The area with the highest average
for seniors was the psychological domain and for adults, the social relationship. The
domain "environment" show significant differences between the large group, with p =
0.002. By comparing elderly and adults considering the collection site, elderly
practitioners of physical exercise and community adults had the highest average

overall, with p <0.001 and p = 0.019, respectively, in the elderly and adults.
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Qualitative research take out from the speech of participants categories, whose four
most significant categories were: 2 Health and disease-with 25% of participants; 8
Behavior- with 20%, 1 Autonomy - 17% and 7 Fragility - totaling 15% of the
inferences. Conclusion: The environment and the health situation in which the
sample was taken, seems to say more about the vulnerability of the age criterion: the
vulnerability is more related to injuries that the human being experiences - that is
dynamic. The participants express the vulnerability related to the disease or health,
to a moral judgment, autonomy and frailty.

Key words: aged, vulnerable groups, bioethics
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1 INTRODUCAO

A espécie humana levou milhares de anos para atingir a marca de um bilh&o
de pessoas, 0 que teria ocorrido por volta de 1830. Em 1927 este nimero dobrou. A
populacdo mundial chegou aos trés bilhdes de habitantes em 1960. Desde entéo,
esse incremento populacional experimentou substancial aceleracdo. Em quatorze
anos a marca dos quatro bilhdes foi atingida; o quinto bilhdo veio em 1987 e, doze
anos depois, em 1999, alcangcamos o sexto bilhdo. (1,2)

A transicdo demografica transcorreu de forma diferenciada ao redor do
mundo. Em conjunto com a transicédo epidemioldgica, resulta no principal fenémeno
demografico do século 20. O primeiro diferencial, em relagdo a transicao
demografica europeia e a latino-americana, € o momento histérico no qual ambas
ocorreram. No modelo Europeu, aconteceu significativo desenvolvimento social e
aumento de renda. Na América Latina, em especial no Brasil, ocorreu um processo

de urbanizac&o sem alteracdo da distribuicdo de renda. (3)

Paralelamente ao aumento da populacdo a nivel mundial, um fenémeno
esperado, o que surpreende é o aumento preponderante da populacéo idosa quando
comparada a populacdo mais jovem. Até o ano de 2025, o Brasil ser4 o sexto pais
com o maior numero de pessoas idosas no mundo. No ano de 2050 estima-se que
tenhamos dois bilhbes de pessoas idosas no mundo e neste mesmo ano, a
expectativa de vida dos idosos no Brasil devera chegar a marca de 81,25 anos de
idade. (4-6)

Sudeste e Sul do Brasil, segundo os dados do Censo 2010, vém se mantendo
como as duas regides mais envelhecidas do Pais. O bairro Moinhos de Vento, bairro
nobre da cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, ap6s muitos anos, ultrapassou
o bairro de Copacabana, no Rio de Janeiro, como o bairro das capitais brasileiras
com maior proporcao de idosos moradores. Dentre os 7.264 moradores, 2.487 sao
idosos. (7)
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Entender a vulnerabilidade para adotar medidas de adaptacdo de maneira
proativa € uma das preocupacdes urgentes para enfrentar os problemas que serédo

ampliados com o passar dos anos.(8,9)

No campo da Bioética, a vulnerabilidade é um assunto vigente porque 0s
individuos e grupos vulneraveis estdo sujeitos a exploracdo - e a exploracdo €&
moralmente inadequada. *° E durante a velhice que se recordam e se expressam
aspectos, como a vulnerabilidade e a temporalidade, que séo tipicos do ser humano
e que passam despercebidos pela vitalidade que se experimenta na idade juvenil.
(10,11)

A Bioética é uma reflexdo complexa, pois inclui os multiplos aspectos
envolvidos no seu objeto de atencdo; é interdisciplinar, devido a possibilidade de
contar com conhecimentos oriundos de diferentes areas do saber; e ¢é
compartilhada, por utilizar as diferentes interfaces para realizar dialogos mutuamente

enriquecedores.(12)

Na literatura, percebemos uma tendéncia a massificacdo do conceito de
“vulnerabilidade”, generalizando grupos de individuos como vulneraveis sem que

seja reconhecido o perfil “dinamico” da vulnerabilidade.

Ciente da importancia de encarar com entusiasmo o envelhecimento da
populacdo, o governo brasileiro vem investindo em iniciativas que promovam o
“Envelhecimento Ativo”. A Organizacdo Mundial da Saude adotou o termo
“envelhecimento ativo” para expressar o processo de conquista de uma vida mais
longa, que deve ser acompanhada de oportunidades continuas de saude,
participacdo e seguranca. Aqui, se investe tempo, dedicacdo e producédo de
conhecimento de equipes de profissionais para refletir e agir em busca de um futuro

promissor para os individuos desta faixa etaria. (13)

Tendo em vista a existéncia de um esforco, em todas as esferas, para

desmistificar a visdo do idoso como individuo fragil e vulneravel, julgamos esse
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momento como apropriado para buscar compreender a vulnerabilidade, procurando

caracteriza-la em diferentes situacdes de atendimento em saude e na comunidade.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ESTRATEGIAS PARA LOCALIZAR E SELECIONAR AS INFORMACOES

Esta revisao da literatura buscou conceituar o que se conhece hoje a respeito
de vulnerabilidade, buscando relacionar a importancia do estudo da vulnerabilidade
no envelhecimento populacional e relacionando com a Bioética. A estratégia de
busca envolveu as seguintes bases de dados: LILACS, SciELO, PubMed e Portal
CAPES, no periodo de 1960 a 2015. Foram realizadas buscas através dos termos
“older people”, “idosos”, “bioethics”, “bioética”, “vulnerable groups”, “vulnerabilidade”

e as respectivas associacdes, apresentadas na Figura 1.

Além das bases citadas, também foram consultados os bancos de teses da
Capes, da UFRGS, dissertacfes e capitulos de livro. Foi dada prioridade para a
utilizacado de artigos publicados em revistas indexadas, no periodo de cinco anos
retroativos. Todavia, devida a relevancia de algumas publicacfes classicas na area

de gerontologia e bioética, foram admitidas fontes posteriores.

Pubmed Scielo Lilacs CAPES

4165319 428 1185 233508
Older
103 PU() % Ad u It : 86390
simey [ T\ puo™
Se/ / \ . \o%
e o) \ see
29(‘ UfeCs / Pubmed1l \ \;\\355 5&1?,
APes / Scielo 0 ‘-\ o\
-- R /i Lilacs 0 \ m=s =
22661 Pubmed n APEE ) - Pubmed 8271
894 Scielo Bibotees \ { Vulnerable Scielo466
3685 Lilacs ' \ groups / Lilacs 388
50777CAPES . o= pubmed 57 _ ~ CAPES 36790
Scielo 5
Lilacs 8
CAPES 78

Figura 1 — Estratégias de localizacao e sele¢do das informacdes
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2.2 VULNERABILIDADE: CONCEITOS

Como parte de uma analise do conceito formal, € imprescindivel examinar
todos os significados comuns e usos do conceito. O termo "Vulnerabilidade” vem do
latim vulnerabilis e verbo vulnerare, que significa ferida. Alguns autores definem o
termo de acordo com conceitos epidemioldgicos de fatores de risco, risco relativo e

disponibilidade de recursos. (14)

Encarada como capacidade ou liberdade limitadas, a ideia de vulnerabilidade
€ aplicada a grupos especificos porque alguma circunstancia (fisica, psiquica ou
social - incluindo também o aspecto econémico) podera expor esse grupo a uma
situacdo de extrema exposicdo, sendo imprescindivel a exigéncia eticamente
adequada de sua defesa. A nocédo de vulnerabilidade protagoniza dois sentidos:
como caracteristica com funcéo adjetivante, mais restrito, e com funcdo nominal,

mais amplo, remetendo a concepc¢éo antropolégica como fundamento da ética.

Vulnerabilidade nédo é igualmente distribuida dentro das comunidades e pode
ser pensada como uma vulnerabilidade situacional, resisténcia social e resiliéncia. O
fator social que influencia ou modela a vulnerabilidade de grupos sociais também

governa sua capacidade de responder a ameacas ou riscos ambientais. (15)

Alguns autores trabalham com o conceito de vulnerabilidade comunitéria,
definindo “vulnerabilidade” como uma complexa interagdo entre risco,
suscetibilidade, disponibilidade de recursos e estado de saude. Propuseram gque a
relagdo entre esses conceitos correspondem a um nivel individual ou comunitario de
vulnerabilidade. (16)

A relevancia de estudos relacionados a vulnerabilidade, especialmente na
area da saude, reside no fato de que a incorporacdo de conceitos permite uma
melhor compreensao dos determinantes do processo saude-doenca. Por outro lado,
existe a necessidade de estender o conceito de vulnerabilidade para o campo social

sem que, entretanto, se restrinja sua abordagem apenas ao nivel individual.(17)
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O conceito de vulnerabilidade estd relacionado ao conjunto de aspectos
individuais, coletivos, sociais e de disponibilidade de recursos que podem resultar
em suscetibilidades ao adoecimento, ou agravos a saude. Esses, por sua vez, ndo
estdo relacionados ao aspecto meramente individual, mas, também, aos aspectos
coletivos e contextuais que envolvem questdes sociais, politicas, culturais e

econdmicas. (17,18)

Ao aproximar aspectos individuais e coletivos, a vulnerabilidade exige integrar
trés eixos, que dizem respeito as relacdes entre as situagdes sociais, programaticas
e suas interferéncias nas condi¢cdes de vida e saude dos individuos. Esses eixos
podem ser definidos como vulnerabilidade individual, social e programatica. A
vulnerabilidade individual é compreendida como o grau e a qualidade das
informagdes de que dispbem as pessoas, a capacidade que tém de elaborar essas
informacdes e incorpora-las ao cotidiano e o interesse de aplica-las na pratica. A
vulnerabilidade social esta relacionada a obtencéo de informacéo, ao contetudo e ao
significado dessa informacdo, bem como a capacidade de colocé-la em préatica.
Relaciona-se aos aspectos materiais, culturais, politicos e morais que dizem respeito
a vida em sociedade. Ja a vulnerabilidade programatica € entendida como a analise
da capacidade de resposta de programas e instituicbes as condi¢cdes socialmente
dadas de vulnerabilidade.(19)

Sellman (20) descreve vulnerabilidade como sendo parte da condicao
humana, mas considera que a definicho do fendbmeno é ambiguo quando nao
discrimina entre tipos diferentes de risco — os que podem ser melhorados pelos
individuos que vivenciam o feito, aqueles que podem ser melhorados por outra

pessoa e aqueles que ndo temos poder de prevenir ou controlar.

E também considerada um construto conceitual, o qual se revela um
instrumento de inteligibilidade de situacdes de salde e seus determinantes,
envolvendo os planos bioldgico/individual, social e programético/institucional. (20)

O ser humano é mais vulneravel que outros seres vivos pela sua

pluridimensionalidade. No entanto, € mais habilidoso em proteger-se devido a sua
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condigdo cultural, que permite que tome consciéncia de sua vulnerabilidade. A
fragilidade do recém-nascido humano, diferente de outros animais, € a prépria
expressdo dessa vulnerabilidade. No entanto, essa fragilidade € aos poucos

superada, diferentemente do que ocorre ao idoso. (10)

Por isso, existe uma dificuldade na sociedade contemporanea em abordar a
questdo do idoso, porque renega e repudia o significado e os efeitos da
vulnerabilidade do ser humano ao fazer a apologia da vitalidade juvenil, ao tornar os
jovens 0s principais protagonistas sociais e 0s principais modeladores dos
comportamentos sociais. (10)

A vulnerabilidade e a reducdo da autonomia sao fendmenos que podem estar
ou ndo associados, uma vez que a perda de autonomia pode ser reversivel e
individuos vulneraveis poderdo ser autbnomos. A autonomia pode ser encarada
como um conceito ético e individual, enquanto a vulnerabilidade pode pressupor o
estabelecimento de relacdes desiguais entre individuos ou grupos, quando colocada

num sentido adjetivante.(21)

Spiers(22) nao diferencia entre a experiéncia do paciente de vulnerabilidade
(a perspectiva émica), focando apenas na perspectiva externa (“etic’) que define
vulnerabilidade como base de caracteristicas demogréaficas, que asseguram a
individuos ou grupos uma maior probabilidade relativa de saude ou problemas
sociais. Isso resultaria na exclusdo de um componente essencial da vulnerabilidade

— a compreensao da experiéncia vivida do fenébmeno.

Esta perspectiva, alinhada a um paradigma fenomenoldgico, enxerga
vulnerabilidade de um prisma holistico e proporciona um quadro para compreensao
de como as pessoas integram e gerenciam vulnerabilidade. Assim sendo,
vulnerabilidade é vista ndo apenas como um fator prejudicial a saude, algo para ser
erradicado se possivel, mas também como uma oportunidade para aumento da

resiliéncia individual e/ou comunitaria e mudanca social.

Ser ou estar vulneravel € um estado que denota fragilidade. Em tudo aquilo

que cada pessoa pensa, faz e quer, existe uma exposicao, e é exatamente isto que
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a torna vulneravel. Afinal, somos seres sociais. Mas vulnerabilidade também denota
aquilo que expde ou ndo a pessoa a aquisicdo de um agravante a sua saude, tendo
relacdo com a hereditariedade e com as informacfes que a pessoa possui e a

maneira como as utiliza. (23)

A importancia de desenvolver ideias sobre vulnerabilidade existe em virtude
da ideia herdada que populacbes vulneraveis sdo frequentemente taxadas como

incapazes no processo de tomada de decisao. (24)

Vulnerabilidade nos ajuda a compreender a dinamica da pobreza — e pobreza
nao € uma condicdo estatica. Populagdes, familias e individuos enfrentam varios
riscos que podem mergulha-los na pobreza e, assim sendo, a sociedade tém de
tomar medidas para reduzir a sua vulnerabilidade e enfrentar os efeitos, quando for
preciso. Vulnerabilidade indica exposi¢ao a riscos e a probabilidade de que o bem-

estar de um individuo ou uma casa caia abaixo de niveis minimos de consumo. (25)

Os riscos podem incluir os riscos covariantes, como catastrofes naturais,
conflitos civis, crises econdémicas, ou reversdes domésticas como quebras de safra,
desemprego, doenca, acidente, invalidez, morte e idade avancada. O
desenvolvimento de intervengbes pode criar novos riscos por meio de efeitos
involuntarios como menos bens e servicos acessiveis, perda de emprego
temporario, perda de propriedade comum, deslocamento e perda de redes de apoio

da comunidade e capital social.(25)

Em alguns contextos histéricos houve a atribuicdo de poderes a pessoa
conforme seu ciclo vital. Logo, a figura da pessoa idosa, hesses mesmos contextos
historicos sofre um intenso "desinvestimento” social e politico. Todos sao
potencialmente vulneraveis, porém o risco é maior para aqueles que contam com
menor status social, capital social e recursos capital humano para prevenir ou
melhorar as origens e consequéncias de pobreza fisica, psicolégica ou de saude
social. (26,27) A industria farmacéutica, largamente beneficiada pelo fato da
populacdo idosa — liderada pelas mulheres — utilizar medicacdo em larga escala,
continuamente, € a mesma que contribui para discriminar esses USUArios. Isso

porque, em muitos ensaios clinicos, idosos estdo excluidos dos estudos. Na hora de
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prescrever a medicacdo, ou ela é prescrita sem conhecimento especifico para a

faixa etaria ou ndo é prescrita pelos mesmos motivos.(28)

A construcdo do quadro conceitual da vulnerabilidade no campo da saude é
relativamente recente e esta estreitamente relacionada ao esfor¢co de superagéo das
praticas preventivas apoiadas no conceito de risco. (29)

As diferentes situacdes de vulnerabilidade dos sujeitos (individuais e/ou
coletivos) podem ser particularizadas pelo reconhecimento de trés componentes
interligados — o individual, o social e o programatico ou institucional. No plano
individual, considera-se que a vulnerabilidade esta relacionada, basicamente, aos
comportamentos que criam oportunidades para que as pessoas venham a contrair
doencas. O componente social da vulnerabilidade envolve o acesso as informacdes,
as possibilidades de metaboliza-las e o poder de incorpora-las a mudancas praticas
na vida cotidiana — diretamente associadas ao acesso a recursos materiais, a
instituicbes sociais como escola e servicos de saude, ao poder de influenciar
decisbes politicas, a possibilidade de enfrentar barreiras culturais e de estar livre de
coercgdes violentas de todas as ordens.

O terceiro componente, institucional ou programatico da vulnerabilidade,
conecta os componentes individual e social. Articulados entre si, 0s trés
componentes priorizam analises e intervencfes multidimensionais, que consideram
gue as pessoas ndo sao, em si, vulneraveis, mas podem estar vulneraveis a alguns
agravos e nao a outros, sob determinadas condi¢cbes, em diferentes momentos de

suas vidas. (30)

Além dos componentes, podemos encontrar a vulnerabilidade agrupada em
trés categorias gerais: caracteristicas demograficas, perturbacbes da
vida/instabilidades e “ismos”. Caracteristicas demograficas incluem ser um
adolescente, ter deixado sua casa ou local de residéncia (fugitivo) ou ter sido
despejado de sua casa ou local de residéncia e morar em abrigo, na rua,

temporariamente com amigos ou uma combinacao de residéncias temporarias.
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Condigbes sociais como racismo, sexismo, classismo, discriminagdo etaria e
homofobia sdo rotineiramente encontrados na literatura como antecedentes ao
desprovimento de lares (sem-abrigo) e vulnerabilidade. Isso se reflete na sobre-
representacdo das minorias étnicas e lésbicas, gays, individuos bissexuais e

transgéneros (LGBT) na populagéo adolescente de rua.

O suporte familiar varia de acordo com o contexto de maior ou menor
vulnerabilidade social. A vulnerabilidade social é interligada com a desigualdade
social e justica ambiental. Os fatores sociais que influenciam ou formam a
vulnerabilidade de grupos sociais, também regem a sua capacidade de responder as
ameacas ambientais ou riscos. (Figura 2) Além disso, a qualidade dos
assentamentos humanos incluindo o tamanho de habitagdo, densidade habitacional,
tipo de moradia, estrutura da habitacdo, a orientacédo, estradas, espacos verdes,

tudo isso contribui para localizar a vulnerabilidade. (15)

g:::;ito Geegrahich —3y | Vulnerabilidade Biofisica
Regido climatica

Proximidade ao oceano

Ambiente de Construgdo

I Vulnerabilidade Local I

Perigo

Potencial \
\ Tecido social v /
Conectividade de =
"—'—*I Vulnerabilidade Social I

vizinhanga
Provis3o de servigos

Figura 2 Perigos do modelo local de vulnerabilidade
Autor: adaptado de Cutter, 2003.

Identificar e localizar a maior concentracdo de populacdo vulneravel nas
comunidades (idosos, por exemplo), se torna uma importante tatica para acertar o
passo na estratégia em relacdo a resposta da saude publica durante eventos de

grande mobilizac&o publica, como climas muitos quentes, por exemplo.

Em Melbourne, na Australia, desenvolveu-se um index espacial de vulnerabilidade
da populacdo durante eventos de calor. Mapeando o index de vulnerabilidade de

maneira visual, proveu adaptacdes publicas de satdes diretas. *
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Um indice de vulnerabilidade foi construido, utilizando-se 10 indicadores de
risco de saude, sociais e ambientais. Cinco indicadores foram os mais significativos:
areas com instalacdes para cuidados com a saude precérias; areas onde familias
nao falavam inglés em casa, areas onde os idosos moravam sozinhos; suburbios e,

por fim, &reas com grande proporcao de idosos e cidadaos jovens. (31)

Oferecendo aos vulneraveis uma oportunidade pessoal, comunitaria ou social
de adaptacado, o estigma da vulnerabilidade pode ser reduzido e o fenbmeno pode
ser visto sim, como uma parte natural da experiéncia humana, promovida por fatores

pessoais, ambientais e sociais. (11)

Essa afirmacdo ratifica a ideia de que a vulnerabilidade, em ultima instancia, é
uma condicdo dindmica que pode tornar individuos vulneraveis e nao-vulneraveis,

dependendo da agéo pessoal ou conjunta.

Vulnerabilidade também perpassa a questao do consentimento. A validade do
consentimento, dentre outros fatores, depende da garantia de que nao houve
coercdo no processo. A capacidade para a tomada de decisédo refere-se a aptidao
para realizar uma tarefa e tem suas origens nos campos da Psicologia e do Direito,
pois representa o lado operativo ou funcional da autonomia pessoal - € associada ao

desenvolvimento psicolégico-moral dos individuos. (32)

O foco sobre o nivel “macro” das raizes da vulnerabilidade, ecoa dos
conceitos centrais da teoria social critica, acrescentando outro importante elemento
no desenvolvimento de uma compreensédo plena do fendmeno da vulnerabilidade,
em favor de uma énfase sobre o papel da opressao social no desenvolvimento e

manutencao da vulnerabilidade individual, comunitaria e social/global. (14)
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Figura 3 Populacfes vulneraveis
Autor: Adaptado de Flaskerud J. & Winslow B.J. (1998)

Sanchez e Bertolozzi falam de um novo conceito de vulnerabilidade, em
processo de construgdo, que supera o carater individualizante e probabilistico do
classico conceito de "risco”, ao apontar a vulnerabilidade como um conjunto de
aspectos que vao além do individual. Estes abrangem aspectos coletivos,
contextuais, que levam a suscetibilidade a doencgas ou agravos, levando em conta
aspectos que dizem respeito a disponibilidade ou a caréncia de recursos destinados

a protecéo das pessoas. (33)

A avaliacdo das condicdes fisicas, psicologicas, sociais e culturais dos idosos
permite ampliar a compreensdo de suas necessidades de saude. As informagdes
geradas podem transformar-se em subsidios para a implantacdo de programas, o
planejamento de estratégias de atendimento e intervencdes adequadas a realidade

desse grupo populacional.(34)
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2.3 FRAGILIDADE E VULNERABILIDADE

A atencéo a saude do idoso € uma especialidade em expansao que ainda
necessita de profissionais capacitados que compreendam as necessidades dos
longevos. Tal atencdo deve oportunizar o cuidado integral e contextualizado, através
do reconhecimento de necessidades e de aspectos individuais e coletivos dessa

populacao. (35)

Fragilidade é um termo utilizado por profissionais da gerontologia e geriatria
para indicar a condicdo de pessoas idosas que apresentam alto risco para quedas,
hospitalizagéo, incapacidade, institucionalizacdo e morte. *® Também aparece
definida como uma sindrome clinica que se caracteriza por reducdo da reserva e
resisténcia diminuida aos estressores, sendo resultado do declinio cumulativo nos
sistemas fisioldgicos e causa vulnerabilidade as condicbes adversas, tais como

doencas, variacbes ambientais e acidentes.(36)

A vulnerabilidade é um conceito que apresenta um desdobramento fisico,
social, temporal e geografico. Podemos falar de vulnerabilidade apresentando
caracteristicas fisicas como perda de forca muscular, tendéncia a quedas ou entéo

quando falamos de populac¢des ribeirinhas ou em areas de risco geogréfico.

O conceito de fragilidade tem uma extensdo natural as populacbes
vulneraveis. Praticamente todas as ciéncias e as disciplinas de saude estdo

discutindo a vulnerabilidade. (14)

A partir da década de 1980, percebe-se um crescente interesse em
investigacdes mais formais sobre o atendimento as necessidades das populacbes
vulneraveis em um esforgo para diminuir as

desigualdades em saude a nivel internacional (16,26)

Porém, ndo ha consenso sobre o significado de fragilidade e diversas
definicbes tém sido utilizadas na literatura. (36) Um estudo de reviséo
multidisciplinar acerca da fragilidade nos coloca em face de uma situagao - alguns
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autores tém tratado vulnerabilidade como sin6nimo de fragilidade, invalidez ou

dependéncia. A diversidade de modelos € uma indicagdo do isolamento dos

investigadores que pesquisam fragilidade. (16,36)

Um estudo classificou 34 definicbes de fragilidade em trés grupos:
dependéncia nas atividades de vida diaria (AVDs), vulnerabilidade e doencas. (37)

Outro ensaio que buscou resgatar os conceitos de risco, vulnerabilidade e
resiliéncia, apresentaram uma abordagem baseada em sistemas. O risco para um
sistema, assim como sua vulnerabilidade e resiliéncia, pode ser entendido, definido,
e possivelmente qualificado mais efetivamente por meio de uma abordagem
filosofica e metodoldgica. Vulnerabilidade é definida como a manifestacao do estado
inerente do sistema que pode estar sujeito a perigos naturais ou ser explorado para
prejudicar esse sistema. Resiliéncia, por sua vez, é definida como a habilidade do
sistema de suportar uma grande ruptura com parametros aceitaveis de degradacéo

e para recuperar-se dentro de um tempo aceitavel e compor custos e riscos. (38)

Em um estudo que procurou aprofundar a utlizagdo dos termos
vulnerabilidade e fragilidade no enfoque da terapia ocupacional, os autores apontam
que os estados de fragilidade que sdo efeito de uma vida e ndo de um aspecto ou
fato em particular. Logo, inferir as condi¢Bes da vida do sujeito a partir de uma Unica
vertente seja ela ligada as condi¢des sécio-culturais ou a “fragilidades” do sujeito em
enfrentar as diferentes situacdes da vida € tratar com simplicidade e modo

excessivamente reduzido a questdo.(39)

Em se tratando da populacdo que envelhece, devemos considerar 2 variaveis
importantes que contribuem para tornar o idoso vulneravel em algum momento: a
particularidade individual e a biologica. Vulnerabilidade individual € o que uma
pessoa, na sua singularidade, pensa, faz e quer, e 0 que, a0 mesmo tempo, a expoe
ou ndo a aquisicdo de um agravo a saude. Refere-se a idade, a hereditariedade,
assim como ao tipo de informacdo de que a pessoa dispde, e de como a
utiliza.(40,41)
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As alteracdes bioldégicas tornam o idoso menos capaz de manter a
homeostase quando submetido a um estresse fisiolégico. Tais modificagdes,
principalmente quando associadas a idade cronologica avancada, determinam maior
suscetibilidade a acdo de doencas, crescente vulnerabilidade e maior probabilidade
de morte.(40,42) Aqui, provavelmente, estamos diante de uma situacdo em que
fragilidade seria a escolha correta quando estamos falando de efeitos deletérios da
idade.

2.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Foram utilizados c diferentes instrumentos de coleta de dados com vistas a
avaliacdo da qualidade de vida, coergcdo, desenvolvimento psicolégico-moral e

capacidade funcional.

2.4.1 Escala de percepcéao de coergcdo na Pesquisa e Escala de expresséao de

Coercao em Assisténcia

No ano de 1993 o MacArthur Research Network on Mental Health and the
Law, por meio do estudo MacArthur Study, desenvolveu instrumentos para avaliar a
percepcdo de coercdo de pacientes em relacdo a internagdo psiquiatrica. Este
instrumento foi validado para a lingua portuguesa no Brasil por Taborda (2002)(43).
A escala de Percepcao de Coercdo foi adaptada para situacdes de pesquisa e
assisténcia e a Escala de Expressdo de Coercdo foi adaptada apenas para as
situagdes assistenciais. A Escala de Percepcdo de Coercdo em Pesquisa contém
cinco afirmativas nas quais o participante deve optar se concorda ou discorda, sendo
que cada resposta que o participante assinalar a alternativa “concordo” €
considerada um nivel de percepcao de coercdo. A Escala de Expresséao de Coercéo
€ composta por quatro sentencas nas quais 0 participante devera assinalar se
concorda ou discorda. Os instrumentos sdo auto-aplicaveis e o preenchimento dura

em meédia cinco minutos. (44,45)
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2.4.2 indice de Katz

O index de Independéncia nas Atividades de Vida Diaria (AVD), desenvolvido
por Sidney Katz, € um dos instrumentos mais antigos e também dos mais citados na
literatura nacional e internacional. Relaciona-se com as Atividades da Vida Diaria
(AVD), demonstrando a capacidade que o0 paciente tem para cuidar de si mesmo no
espaco de seu lar. Cada uma das atividades € avaliada quanto a dependéncia (ou
nao) do idoso para sua realizagdo. O escore varia entre 0 e 18, e quanto menor a

pontuacédo, menor a dependéncia.(46,47)

Avaliacao funcional pode ser definida como uma tentativa sistematizada de
medir, de forma obijetiva, 0s niveis nos quais uma pessoa é capaz de desempenhar
determinadas atividades ou funcdes em diferentes areas, utlizando-se de
habilidades diversas para o desempenho das tarefas da vida cotidiana, para a
realizacdo de interacbes sociais, em suas atividades de lazer e em outros

comportamentos comuns em seu dia-a-dia.

De modo geral, representa uma maneira de medir se uma pessoa € ou nao
capaz de, independentemente, desempenhar as atividades necessarias para cuidar
de si mesmas e de seu entorno e, caso nao seja, verificar se essa necessidade de

ajuda é parcial (em maior ou menor grau) ou total. (48)

O ponto de corte adotado foi 0 proposto por Lino et al, no estudo de validacao
da escala, para a populacdo brasileira. Desta forma, foram considerados
independentes 0s sujeitos com pontuagdo total entre zero e dois pontos e
dependentes aqueles com pontuacdo acima de dois pontos, numa escala que variou
de 0 a 20 pontos.(49)

2.4.3 Escala de Desenvolvimento Psicolégico-Moral:

Em 1966, Jane Loewinger propds uma classificacdo de sete niveis para o
desenvolvimento psicolégico moral. O primeiro é o Pré-social, na qual o individuo

ndo apresenta condi¢cdes para ler e compreender o escrito, tendo caracteristicas
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mais autistas. Em seguida, o nivel Impulsivo, onde o individuo toma suas decisfes
de maneira impulsiva sem a adequada reflexdo, caracterizando pessoas mais

dependentes e receosas.

Apés vem o nivel Oportunista, no qual as decisbes sdo baseadas na
execucao do desejo do individuo; sdo pessoas com caracteristicas manipuladoras.
No estagio Conformista, o individuo toma suas decisbes atraveés da valorizacdo de
suas crencas, tendo caracteristicas de superficialidade; ja no Consciencioso, as
decisdes sdo tomadas de maneira autonoma, cotejando tanto crengas quanto
desejos, mas ainda é passivel de constrangimento frente a decisdo. As pessoas

neste nivel sdo responsaveis e preocupadas com a comunicacgao.

No nivel Autbnomo, a pessoa é capaz de decidir livre de constrangimentos e

se preocupa com a autonomia de seus atos, e no ultimo nivel. (50)

2.4.4 WHOQOL - BREF:

Embora ndo haja um consenso a respeito do conceito de qualidade de vida,
trés aspectos fundamentais referentes ao construto qualidade de vida foram obtidos
através de um grupo de experts de diferentes culturas: (1) subjetividade; (2)
multidimensionalidade (3) presenca de dimensdes positivas (mobilidade) e negativas
(dor).

A busca de um instrumento que avaliasse qualidade de vida dentro de uma
perspectiva genuinamente internacional fez com que a Organizacdo Mundial da
Saude organizasse um projeto colaborativo multicéntrico. O resultado deste projeto
foi a elaboracdo do WHOQOL-100, um instrumento de avaliagdo de qualidade de
vida composto por 100 itens.

O desenvolvimento destes elementos conduziu a definicdo de qualidade de
vida como "a percepcao do individuo de sua posi¢cdo na vida no contexto da cultura
e sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos,

expectativas, padrdes e preocupacdes”
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O reconhecimento da multidimensionalidade do construto refletiu-se na
estrutura do instrumento baseada em 6 dominios: dominio fisico, dominio
psicolégico, nivel de independéncia, relacbes sociais, meio-ambiente e

espiritualidade / religido / crencas pessoais. (51)
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3 MARCO TEORICO

O marco teorico tem como objetivo a criacdo de uma figura capaz de explicar
proporcionar uma compreensao visual acerca dos conceitos apresentados na tese e

como eles se relacionam.
Abaixo, figura criada pela autora, apresentando os principais conceitos que

foram discutidos neste trabalho.

BIOETICA COMPLEXA

VULNERABILIDADE

Qbv

IDOSQOS
DPM

Coergao

ADULTOS
CF

Ambulatorio Internagé@o Comunidade

Figura 4 — Mapa conceitual da tese

QDV - qualidade de vida
DPM - desenvolvimento psicoldgico-moral
CF — capacidade funcional
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4 OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar a vulnerabilidade no contexto do envelhecimento, comparando grupos

de idosos e adultos em diferentes situacdes de atendimento em hospital-geral.
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 — Avaliar a qualidade de vida, capacidade de tomada de decisdo, percepcédo de
coercao na pesquisa, expressado de coercdo na assisténcia e capacidade funcional
da amostra por meio dos instrumentos selecionados: WHOQOL BREF, Questionario
de Desenvolvimento psicoldgico-moral, Escala de Percepcdo de Coercdo na

Pesquisa, Escala de Express&o de Coercdo na Assisténcia e indice de Katz;

2 — Relacionar os resultados obtidos com os instrumentos com a faixa etaria da

amostra,;

3 - Verificar se existe diferenca significativa dos resultados obtidos entre o grande

grupo - adultos e idosos — considerados vulneraveis e nao vulneraveis por defini¢ao;

4 - Comparar qualidade de vida, capacidade de tomada de decisédo, percepcao de
coercao na pesquisa, expressado de coercdo na assisténcia e capacidade funcional
entre 0S pequenos grupos pesquisados em diferentes situagdes de assisténcia em
hospital-geral e na comunidade - pacientes em acompanhamento ambulatorial,

pacientes internados e participantes selecionados na comunidade;

5 - Verificar se existe diferenca significativa dos resultados obtidos entre os
pequenos grupos;

6 - Categorizar de forma qualitativa a percepcédo individual dos participantes da

pesquisa a respeito da vulnerabilidade.
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Qualidade de vida, independéncia funcional, coer¢cdo e tomada de deciséo:
comparacéao entre idosos e adultos e suarelagdo com a vulnerabilidade.

Resumo

Introducédo: O Brasil sera o sexto pais com o0 maior numero de pessoas idosas no
mundo até o ano de 2025. Atualmente, idosos representam cerca de 7% da
populacdo mundial e é esperado que em menos de 30 anos, esta relacdo dobre. O
objetivo desse artigo é comparar qualidade de vida, capacidade funcional, nivel de
coercao e tomada de decisdao em adultos e idosos, com o intuito de compreender
como a idade afeta essas variaveis e verificar a existéncia de associacdo, nos
grupos estudados. Metodologia: A pesquisa caracteriza-se como transversal e
quantitativa, onde 222 participantes — adultos e idosos - divididos em 6 grupos,
foram entrevistados e avaliados por instrumentos que medem qualidade de vida,
capacidade funcional, capacidade de tomada de decisao e coergcédo. Resultados: A
amostra se caracterizou por um predominio feminino em todos os grupos (p=0,002).
A escolaridade da amostra foi mais alta nos grupos 3 e 6, idosos que praticam
atividade fisica e adultos que acompanham pacientes internados. A ocupacéo,
guando comparou adultos e idosos apresentou predominio de idosos aposentados
(59,7%) e 28,6% de adultos trabalhadores nao especializados (p<0,001). Ao
compara-los nas trés situacdes de coleta, apresentou diferenca significativa entre os
idosos com p=0,008. A capacidade funcional revela participantes independentes na
sua maioria, sendo gque nos grupos de pacientes (1,2,4 e 5) é onde encontramos 0s
participantes com maior grau de dependéncia para AVD. Todos 0s grupos
classificaram-se no 5° nivel de desenvolvimento e a maior mediana é encontrada
nos grupos 3 e 6. O nivel de coercao percebido na pesquisa apresentou diferenca
significante (p<0,001) no grupo 6. A qualidade de vida apresentou média geral de
64,91 + 13,35 em idosos e 62,30 £ 14,29, sem diferenca significativa. O dominio com
maior média para idosos foi o0 dominio psicologico e em adultos, a relacéo social. O
dominio “meio ambiente” apresentou diferenca significativa entre os grandes grupos,
com p=0,002. Ao comparar idosos e adultos considerando o local de coleta, idosos

praticantes de exercicio fisico e adultos da comunidade tiveram as maiores médias
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gerais, com p < 0,001 e p=0,019, respectivamente. Considerac¢des finais: Ambiente
e a situacdo de saude parecem dizer mais respeito a vulnerabilidade do que o
critério de faixa etaria. Nesta amostra, a vulnerabilidade esta mais relacionada com o
agravo de saude (outras variaveis estudadas), que o ser humano experimenta, que
por sua vez, € dinamico.

Palavras-chave: idoso, vulnerabilidade, qualidade de vida, bioética
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Abstract

Introduction: By the year 2025, Brazil will be the sixth country with the highest
number of older people worldwide. Currently, seniors represent about 7 % of the
world population and is expected that, in less than 30 years, this relationship to
double size. The South and Southeast of Brazil have remained as the two most aged
regions of the country. Goals: The aim of this paper was to compare quality of life,
functional capacity, level of coercion and decision making in adults and older adults,
in order to compare how age burden in those variables and checking if there is any
association between the variables. Methodology: The research is characterized as
quantitative, transversal, where 222 participants - adults and older adults - were
interviewed and distributed into 6 groups, evaluated by instruments that measures
quality of life, functional capacity, decision-making and coercion. Results: The
sample was characterized predominantly by females in all groups (p = 0.002). The
education was higher in groups 3 and 6, and the functional capacity reveals mostly
independent participants. In the groups of patients 1,2,4 and 5 is where we can find
participants with a greater degree of dependence for ADL. The sample PMD places
all groups on the 5th level of development and the highest median is found in groups
3 and 6. The level of perceived coercion in the survey showed a significant difference
(p <0.001) in group 6. The quality of life revealed overall average of 64.91 + 13.35 for
older adults and 62.30 = 14.29 for adults, with no significant difference. The area with
the highest average for seniors was the psychological domain and adults, the social
relationship. The domain "environment” show significant differences between large
groups, with p = 0.002. By comparing elderly and adults considering the data group
site, older adults practitioners of physical exercise and community adults had the
highest average overall, with p <0.001 and p = 0.019, respectively, in the elderly and
adults. Last considerations: Environment and the health status seem to say more
about the vulnerability instead of age. In this sample, the vulnerability is related to
health status (and other variables studied), that the human being experiences, which

is dynamic.

Key words: aged, vulnerability, quality of life, bioethics
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Introducéo

Segundo projecdes da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) para o ano de
2025, é esperado que o Brasil se torne o sexto pais em numero de idosos. Esse
dado isolado ndo é capaz de expressar a caracteristica mais preocupante do
crescimento da populacdo de idosos nos paises menos desenvolvidos ou em

desenvolvimento: a velocidade do crescimento.

Enquanto que paises desenvolvidos vivem a transicdo demografica de forma
ordenada, planejada e esperada, paises como o Brasil praticamente dobraram a
populacdo idosa em apenas duas décadas: passou de 8 milhdes na década de 80
para 14,5 milhdes em 2000.(52,53)

O envelhecimento é um processo natural, fisiolégico e multidimensional. Pode
ser analisado segundo diferentes perspectivas: biologica, social, intelectual,

econdmica, funcional e cronoldgica. (54)

A classificacdo cronolégica é aquela mais aceita tanto no meio académico
quanto popular, porém, € chegada a hora de analisar essa classificacdo com
cautela. Caracterizar uma pessoa como idosa, utilizando apenas como critério a
idade, implica desconsiderar que nesse segmento estao incluidos individuos muito

diferentes entre si, em todas as perspectivas citadas anteriormente.(55)

Tao importante quantos os estudos que dirigem sua atencdo para o
envelhecimento fisiologico, sdo os estudos que trabalham o envelhecimento social
da populagéo. A associacdo de perspectivas mais abrangentes que se ocupam em
compreender o universo complexo do envelhecimento sdo imprescindiveis para
producdo de conhecimento nessa area, que como tantas outras, ainda carece de

atencao.

A vulnerabilidade no contexto da bioética surgiu em 1979 com o advento do
relatorio Belmont, que tratava de principios éticos a serem respeitados na conducao
de pesquisa que envolvesse seres humanos. No documento, havia a preocupacao

com pessoas e/ou populagbes que se encontrassem em situacdo de exposicéo
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agravada e que pudessem ser prejudicadas em seus interesses enquanto

participantes de experimentos cientificos. (56)

Assim sendo, a vulnerabilidade aproximou-se dos assuntos de interesse da
bioética por determinacdo de fatos e contextos historicos, referindo-se a grupos ou
pessoas desprotegidas ou institucionalizadas, como 06rfaos, prisioneiros, idosos e
grupos étnicos considerados inferiores, como por exemplos, judeus — durante a

segunda guerra mundial. (57,58)

Tao somente com base em estudos e reflexdes que se caminha para a
producdo de dados concretos que possam auxiliar na adequacao e construcdo de
politicas de saude publica efetivas. Nesse sentido, o artigo pretende colaborar
enriqguecer o campo dos estudos que se ocupam em caracterizar variaveis que

possam contribuir para a compreensao do envelhecimento social.

A compreensao, caracterizacado do fendbmeno e reflexdo acerca do tema séo o
ponto de partida para a idealizacdo de diretrizes, politicas e programas que abracem
a questdo do idoso: esse individuo que carece de reconhecimento e espago na

coletividade e que esta em constante movimento.

Envelhecimento da populacéo e vulnerabilidade

O termo vulnerabilidade tem origem no latim vulnerare, que significa ferir e
vulnerabilis= que causa lesdo. A tradugdo poderia ser definida como a
suscetibilidade de ser ferido, atacado, prejudicado, derrotado ou ofendido; ainda,
como a capacidade de um individuo ou sistema sofrer danos em resposta a um
estimulo. Considerando a abrangéncia desse conceito, todo ser humano estaria

vulneravel. (59,60)

Ao longo do tempo 0 homem se organizou em sociedade para que fosse
possivel superar as maiores vulnerabilidades, como fome, frio e doengas. Segundo a
definicdo das Diretrizes Eticas Internacionais de Pesquisa de 2002, sdo descritos
como vulneraveis os membros subordinados de grupos hierarquicos, como militares

ou estudantes, pessoas idosas com deméncia e residente em asilos, pessoas que
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recebem beneficios da seguridade ou assisténcia social, pobres, desempregados,
pacientes em sala de emergéncia. Alguns grupos étnicos e raciais minoritarios; os
sem teto, ndmades, refugiados, pessoas deslocadas, prisioneiros e 0s membros de
comunidades sem conhecimento dos conceitos médicos do mundo moderno. (61—
63)

O envelhecimento permite reflexdes intensas sobre as mudancas biologicas,
psiquicas e sentido da existéncia, quando se depara com realidades até entdo,

distantes, como a vulnerabilidade, temporalidade e morte.(10)

O conceito de resiliéncia é largamente utilizado em Bioética e também no
envelhecimento. Define-se como a capacidade de adaptacéo as situacdes adversas
ligadas aos recursos internos e externos. O ser humano que envelhece esta a todo
momento se adaptando a novas situagdes, percebidas a nivel musculo esquelético e

psicoldgico. (64)

O envelhecimento populacional € um fendmeno que pode ser reversivel, uma
vez que o aumento da fecundidade poderia dar a piramide etaria seu aspecto
original. O envelhecimento individual representa a consequéncia ou os efeitos da
passagem do tempo. Estes efeitos podem ser positivos ou negativos e sao
observados nas diversas dimensfes do individuo: organismo (envelhecimento
biolégico) e psiquismo (envelhecimento psiquico). Todas as dimensfes sao
igualmente importantes, na medida em que séo coadjuvantes para a manutencéo da

autonomia e independéncia do individuo. (65)

O envelhecimento um fator de risco recorrente para determinadas doencgas e
incapacidades. A passagem do tempo expde o individuo a uma série de injurias,

cujas implicacdes sao percebidas na velhice, apos décadas de exposicdo. (66,67)

Método

Foi realizado um estudo transversal, quantitativo, que contou com a
participagcédo de 222 participantes de pesquisa, sendo 148 pacientes do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre (HCPA), 37 acompanhantes adultos de pacientes
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internados neste mesmo hospital e 37 idosos que realizam atividade fisica no

campus da Escola Superior de Educacéo Fisica (ESEF), da Universidade Federal do

Rio Grande do Sul (UFRGS).

A seguir, um quadro que explica a distribuicdo dos participantes de pesquisa,

divididos em seis grupos, de acordo com a faixa etaria e local da entrevista.

Quadro 1 - Distribuicdo dos grupos de participantes

Grupo N Faixa etaria Local da entrevista
1 37 Idosos Ambulatério HCPA —
Clinica Médica
2 37 idosos Internacdo HCPA —
Clinica Médica
3 37 idosos ESEF - UFRGS
4 37 adultos Ambulatério HCPA
5 37 adultos Internagdo HCPA
6 37 adultos Acompanhantes

A amostragem dos participantes de todos os grupos foi de conveniéncia,

realizada de forma estocastica.
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Para a coleta de dados, foi definida uma amostra de 222 participantes,
utilizando estimativas da proporcao populacional e € usado quando ha um cadastro
disponivel, ou seja, a populacdo é finita. Levou-se em consideracdo um erro
amostral de 5%, que permite definir intervalos de confianca de 95%. A utilizacédo de
uma amostra implica aceitar que existe uma margem de erro, uma vez que a

amostra ndo representa perfeitamente as caracteristicas da populacdo estudada. (es)

Amostragem — critérios de incluséo e excluséo

Grupo 1 - Critérios de inclusdo: Estar em atendimento no ambulatério do HCPA,
sessenta anos de idade completos ou mais, aceitar participar da pesquisa e assinar
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Critérios de exclusao: Néo

ter condi¢Ges cognitivas para responder os instrumentos durante a coleta de dados.

Grupo 2 - Critérios de inclusdo: Estar hospitalizado no HCPA, sessenta anos de
idade completos ou mais, aceitar participar da pesquisa e assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Critérios de exclusdo: N&o ter condi¢des
cognitivas para responder os instrumentos durante a coleta de dados e receber alta

hospitalar antes de completar a entrevista.

Grupo 3 - Critérios de inclusao: participar de atividades no grupo de terceira idade da
ESEF h& pelo menos 3 meses, sessenta anos de idade completos ou mais e aceitar
participar da pesquisa, culminando na assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE). Critérios de exclusao: ter sido hospitalizado nos ultimos 6
meses, ndo ter condigbes cognitivas para responder os instrumentos durante a

coleta de dados.

Grupo 4 - Critérios de inclusdo: Estar em atendimento no ambulatério do HCPA,
maior de dezoito (18) anos de idade e menor de sessenta anos (60) de idade,
aceitar participar da pesquisa e assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Critérios de exclusdo: N&o ter condigbes cognitivas para

responder os instrumentos durante a coleta de dados.

Grupo 5 - Critérios de inclusao: Estar hospitalizado no HCPA, maior de dezoito (18)
anos de idade e menor de sessenta anos (60) de idade, aceitar participar da
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pesquisa e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Critérios
de excluséo: Nao ter condigbes cognitivas para responder os instrumentos durante a

coleta de dados, receber alta hospitalar antes de completar a coleta de dados.

Grupo 6 - Critérios de inclusdo: acompanhantes de pacientes internados no HCPA
gue se encontre em idade igual ou superior a dezoito anos e inferior a 60 anos de
idade, que tenham aceitado participam da pesquisa e assinado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Critérios de exclusao: N&o ter condi¢des
cognitivas para responder os instrumentos durante a coleta de dados, paciente ter
alta hospitalar antes de completar a entrevista.

Com base em estudos anteriores utilizando a escala de coercdo em amostras
de adultos e idosos, internados ou nao, foi possivel estabelecer o tamanho de
amostra para cada grupo a ser pesquisado. Utilizando um valor de alfa de 5% e de
beta de 20%, com coercdo de 25% nos pacientes e de 1% nos demais individuos, foi
possivel estabelecer a necessidade de 37 participantes em cada um dos seis

grupos, totalizando uma amostra de 222 participantes de pesquisa. *°

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo ao Comité de Etica em Pesquisa do
HCPA numero GPPG (Grupo de Pesquisa e Pos-Graduacao) 13-0001.

Anélise estatistica

Os dados foram analisados utilizando-se o software IBM Statistical Package
for the Social Sciencies versdo 22.0.As analises inferenciais foram realizadas com
um nivel de significancia o = 0,05 e confianca de 95%.

As variaveis quantitativas foram avaliadas quanto a normalidade de sua
distribuicdo por meio do teste de Shapiro-Wilk e quanto a homocedasticidade pelo
teste de Levene. A comparacao das medidas de tendéncia central entre os grupos
do desfecho foi investigada pelo uso do teste t de Student para amostras
independentes quando apresentaram distribuicdo normal e pelo teste U de Mann-

Whitney quando esse pressuposto foi rompido.
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A comparacgdo dos escores médios do Whoqol Bref entre as categorias de
cada grande grupo foi realizada por meio da aplicagdo da analise de variancias
ANOVA de uma via seguido do post hoc teste de Tukey quando apresentou
significancia estatistica. A comparacdo dos escores médios das variaveis
desenvolvimento psicolégico moral, coer¢cdo na pesquisa e coercdo na assisténcia
entre as categorias de cada grande grupo foi realizada por meio da aplicacdo do
teste H de Kruskal-Wallis seguido do post hoc teste de Dunn quando apresentou

significancia estatistica.

Resultados

A primeira tabela (Tabela 1) representa a caracterizacao geral da amostra.

Descricdo da amostra

A primeira varidvel analisada trata-se do sexo dos pacientes. Da amostra de
222 entrevistados, 30,6% dos adultos sdo do sexo masculino e 69,4 do sexo
feminino. No grupo de idosos, 31,5% da amostra de 111 entrevistados sdo do sexo

masculino e 68,5 do sexo feminino.

O nivel de escolaridade apresentou as seguintes caracteristicas no grupo de
adultos: 58,1% possuem ensino fundamental completo ou incompleto; 30,5% tém o
ensino medio completo ou incompleto; 9,5% completaram ou ndo o0 ensino superior
e apenas dois participantes, que corresponde a 1,9% da amostra, ndo foram
alfabetizados.

No grupo de idosos, (45,4%) possui ensino fundamental completo ou
incompleto, seguido de 38,0% que possuem ensino médio completo ou incompleto.
Em seguida, encontramos 14,8% de idosos que iniciaram ou finalizaram o ensino

superior e apenas 2 participantes (1,9%) nao sao alfabetizados.

A ocupacédo dos participantes da pesquisa apresentou diferenca significativa
entre 0s grupos, com p<0,001. Nos idosos, 59,7% sao aposentados; 20,9% sé&o
trabalhadores ndo especializados; 7,5% se determinam como “do lar” e 6% sao
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técnicos e pequenos proprietarios. Nos adultos, as ocupa¢gBes mais predominantes
foram as seguintes: 28,6% de trabalhadores ndo especializados; 21,4% de técnicos

e proprietarios; 12,9% de trabalhadores especializados e “do lar”.

indice de Katz

Para adultos, a variavel que analisou a capacidade funcional (CF) da amostra,
o Indice de Katz, apresentou 84,5% independente; 9,1% dependente; 5,5% se
classificou como parcialmente dependente e apenas um participante se enquadrou
como totalmente dependente. No grupo de idosos, os numeros foram 0s seguintes:
83,5% dos idosos classificou-se como independente;20,1% como dependente; 6,4%

da amostra é parcialmente dependente e nenhum idoso atingiu a condigcdo de
totalmente dependente. Nenhuma das variaveis obteve significancia estatistica.

Desenvolvimento Psicol6gico-Moral

A variavel que avaliou o desenvolvimento psicolégico-moral (DPM) da
amostra encontrou uma mediana de 4,93 + 0,76 nos adultos e uma média de 4,91 +
0,83, sendo que ndo houve diferenca estatistica significativa entre ambos os grupos.
Abaixo, os resultados da andlise do subdividida em categorias.

Grafico 1 — Resultados do Desenvolvimento Psicolégico- Moral da amostra

Desenvolvimento Psicolégico-Moral
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Fonte: Autora, Porto Alegre RS/2015
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O grafico acima apresenta 58,6% de adultos e 45% de idosos no 5° nivel do
desenvolvimento. Apenas 3,6% de adultos e idosos se encontram no 3° nivel,
Oportunista, 19,8% de adultos e 27,9% de idosos pontuaram a fase Conscienciosa.
Na fase Autdbnoma encontramos 16,2% da amostra de idosos e 21,6% da amostra

de adultos. O nivel integrado conta com apenas 1,8% de adultos e idosos.

Escala de Percepcédo de Coercao na Pesquisa (EPCP) e Escala de Expresséo
de Coercao na Assisténcia (EECA)

Em relacdo a variavel que denota nivel de coercdo tanto na assisténcia
quanto na pesquisa, nenhuma destas apresentou valor que comprovasse algum

nivel de coergcdo, nem tampouco houve correlagdo significativa entre os dados.
World Health Organization Quality of Life Assessment BREF (WHOQOL BREF)

A escala que avaliou a qualidade de vida dos participantes, quando
comparada entre os dois grandes grupo (adultos e idosos), apresentou média geral

de 62,30 + 14,29 nos adultos e 64,91 + 13,35 nos idosos, sem diferenca significativa.

A variavel que trata do desempenho Fisico dos participantes, obteve uma
média de 58,25(+ 21,8) nos adultos e 57,66(+ 20,89) nos idosos. O dominio
Psicolégico do questionario apresentou uma média de 69,13 (+ 15,71) nos adultos e
70,79 (+ 14,52) nos idosos. Os adultos apresentaram, no dominio Social uma média
de 70,31 (+ 19,58) enquanto os idosos apresentaram 69,15 (+ 19,77). A variavel que diz
respeito ao Ambiente, foi representada da seguinte forma: no grupo de participantes
adultos, o valor da média foi 57,49 (x 15,60) e no grupo de participantes idosos a médio
foi de 64,36 (+ 15,17), obtendo diferenca significativa entre os dois grupos, com
p=0,002. A média Geral dos escores dos participantes adultos foi de 62,6 (+ 20,4) e em
relacdo aos idosos foi de 69,7 (x 18,0). A média Geral dos participantes obteve uma

diferenca significativa, representada por um p=0,007.
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Descricdo da amostra

A segunda tabela (em anexo) leva em consideracdo os dois grandes grupos
subdivididos em pequenos grupos: participantes selecionados no ambulatério do
HCPA, participantes selecionados na internacdo do HCPA e idosos selecionados na

ESEF/adultos que acompanhavam pacientes na internacao.

Neste momento, ndo estamos mais apresentando os dados apenas
considerando a idade, mas considerando a condicdo de tratamento (ou n&o) que

esses participantes se submetiam no momento da coleta de dados.

A variavel sexo, apresentou valor significativo tanto no grupo dos idosos
(p=0,001) quanto no grupo de adultos (p=0,002), observando-se um predominio de

participantes do sexo feminino em cada um dos seis grupos.

A escolaridade, quando comparada entre 0os pequenos grupos, em relagéo
aos idosos, percebeu-se uma diferenca estatistica significante entre a amostra, com
p<0,001.

indice de Katz

Em relacdo a varidvel que avalia a capacidade funcional da amostra,
percebemos uma distribuicdo de 100% de participantes idosos do grupo ESEF,
54,1% dos participantes em unidade de internacdo e 97,2% da amostra do
ambulatério sdo independentes. Ainda em relacdo ao grupo de idosos, 29,7% dos
pacientes internados consideraram-se dependentes e 16,2%, parcialmente

dependentes.

No grupo de adultos, encontramos 100% da amostra de acompanhantes
classificada como independente pelo indice de Katz. Em adultos internados, 56,8%
consideraram-se independentes, 27% dependente, 13,5% parcialmente dependente
e um paciente, totalmente dependente. Os idosos selecionados em ambulatério
apresentaram as seguintes caracteristicas: 97,3% sao independentes e apenas um

paciente (2,7%) parcialmente dependente.
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As associagOes alcancaram o valor de p=0,001, em ambos 0S grupos,

demonstrando que ha diferenca entre estes.

Desenvolvimento Psicologico-Moral

O DPM da amostra apresentou as seguintes caracteristicas: dentro do grupo
de idosos, conforme as medianas ja apresentadas anteriormente, verificou-se
relacdo estatistica significante (p=0,004) em relacdo ao grupo de idosos ESEF,
quando comparados com os dois outros grupos. Este grupo obteve mediana
significativamente maior que outros grupos de idosos. Ja os outros dois grupos néo

apresentam diferenga entre eles.

No grupo de adultos, as medianas nao obtiveram diferencas significativas

entre elas.

Escala de Percepcéo de Coercdo na Pesquisa e Escala de Expresséo de
Coercao na Assisténcia

O comportamento da variavel que se refere a percepcdo de coercdo na
pesquisa apresentou significancia estatistica dentro do grupo dos idosos, onde o
terceiro grupo apresenta um valor estatisticamente significante, sendo maior quando
comparado aos grupos 1 e 2. (p<0,001). Dentro do grupo de adultos, o grupo 6 néo
respondeu ao questionario de Expressao de Coercdo na Assisténcia, uma vez que
nao se tratavam de pacientes. Para os grupos 4 e 5, ndo houve diferenca

significativa para essa variavel.

Nao foi encontrada diferenca estatistica entre os valores referentes a coercéo
em pesquisa para o grupo de adultos. Em se tratando do nivel de coercédo na
assisténcia, houve relacao significativa entre os grupos de adultos 4 e 5, cujo valor &
de p=0,046.
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World Health Organization Quality of Life Assessment BREF

A média geral, quando considerada a partir das diferentes situacbes de
atendimento em hospital geral e comunidade, em relacdo a qualidade de vida,
apresentou diferenca significativa entre a média geral em idosos e adultos. Nos
idosos, o0 grupo 3 obteve maior média (73,92 + 9,63) quando comparada aos grupos 1
e 2 (p <0,001) e 0 mesmo ocorreu no grupo de adultos, onde o grupo 6 apresentou
maior meédia 67,72 £ 11,12 com p=0,019.

O dominio Fisico e Meio Ambiente também comportaram-se dessa forma nos
idosos, onde o grupo 3 obteve as maiores médias e p< 0,001. Ja no grupo de
adultos, o dominio fisico apresentou maior média no grupo 6 e foi o Unico que

apresentou diferenca significativa, com p< 0,001.

Discussao

Correspondendo a tendéncia que se encontra na maioria dos estudos que
dizem respeito ao envelhecimento, a amostra do sexo feminino se sobressai em
namero. Neste estudo, tanto a amostra que tratava de adultos, quanto aquela que se
referia a idosos, 69,4% e 68,5% (respectivamente), o predominio € de mulheres.
(3,69-72)

As mulheres vivem mais do que os homens em quase todos os lugares do
mundo. As mulheres correspondem aproximadamente a dois tercos da populagao
acima de 75 anos em paises como Brasil e Africa do Sul. Na préatica clinica essa
prevaléncia é percebida pelo nimero maior de idosas que procuram assisténcia.
Nos grupos de convivéncia — foco de atencdo preventiva da area da salude — o
grande numero de mulheres idosas que presidem 0s grupos, organizam, divulgam e
promovem os encontros é facilmente percebida com um olhar geral em relacdo aos
frequentadores. Além de ser maioria, as mulheres também sdo mais abertas a

interagc&o social, troca de experiéncias e rodas de conversa.(73)
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O género é uma “lente” através da qual considera-se a adequacéo de opcdes
politicas e o efeito destas sobre o bem estar de homens e mulheres. Embora as
mulheres sejam mais propensas a apresentar problemas musculoesqueléticos,
também sdo aquelas que mais procuram o0s servicos de saude e recebem
prescricbes medicamentosas. Mulheres idosas também s&do aquelas que contam
com uma rede de apoio social mais eficaz, o que contrasta com a realidade de
muitas idosas de culturas orientais que, ao encontrar-se vidvas, Sao
sistematicamente excluidas da sociedade ou rejeitadas pela sua comunidade.
(73,74)

O nivel de escolaridade da amostra traz padrdes similares a adultos e idosos.
Em ambos grupos, a maior parte possui ensino fundamental completo ou incompleto
(58,1% - 45,4%), seguido de ensino meédio completo ou incompleto (30,5% -
38,0%). A tendéncia continua no que se refere ao ensino superior (9,5% - 14,8%) e a

porcentagem se iguala em relacdo ao analfabetismo, apenas um participante (1,9%).

Analisando essa distribuicdo de escolaridade, apesar se haver uma tendéncia
semelhante, percebe-se um discreto deslocamento dos adultos para os anos iniciais
da alfabetizacdo, enquanto que nos idosos, uma maior porcentagem consegue
atingir o ensino superior, 0 que parece sugerir um deslocamento contrario. Estudos
apontam para a realidade em que quanto mais avancada a idade, maior sera a
proporcao de pessoas com baixa escolaridade.(75,76)

Neste estudo, um comportamento singular em relacdo a escolaridade foi
encontrado: os idosos dessa amostra apresentaram um nivel de escolaridade maior.
Um dos mecanismos de comparagdo da amostra foi provocar nesta, niveis
diferentes de complexidades — niveis estes que diferem entre si na exposi¢cdo do
individuo a vulnerabilidade social. A relacdo que o grupos de idosos que realizam
atividade fisica estabeleceram com os outros grupos foi de profunda diferenca em
praticamente todas as variaveis coletadas. Esse resultado que salta aos olhos, vai
de encontro ao conceito que coloca compulsoriamente idosos como vulneraveis por
definicdo, visto que exclui essa parcela da populacéo idosa que se mostra em um

patamar diferente. A ocupacao apresentou diferenca significativa quando comparou
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idosos e adultos e, ao considerar a subdivisdo dos grandes grupos, obteve-se uma
diferenca significativa entre os idosos, 0s grupos 1, 2 e 3.

O primeiro instrumento a discutir € o Indice de Katz, instrumento de facil
aplicacdo e compreensdo, capaz de medir niveis nos quais a pessoa € capaz de
desempenhar atividades da vida diaria. Este instrumento, quando analisado de
forma ampla, comparando os dois grandes grupos, ndo apresentou diferenca
significativa entre estes e o comportamento das respostas aponta uma diferenca
muito pequena entre adultos e idosos em relagédo a independéncia funcional: 83,5%
de idosos contra 84,5% dos adultos.

A independéncia funcional se comportou de maneira diferente quando na
tabela 2. Nesse caso, encontramos uma diferenga significativa comparando os
grandes grupos (idosos e adultos) com os pequenos grupos (1,2,3,4,5 e 6), onde o
grupo 3 e 6 tem valor estatisticamente maior quando comparados aos outros grupos.
Esse comportamento foi, de certa forma esperado, uma vez que o0 grupo 3, idosos
qgue participam de grupo de atividade fisica e o grupos 6, acompanhantes de
pacientes internados, foram escolhidos dessa forma para que representassem a
amostra independente, uma vez que sao capazes de se locomover sozinhos,

realizar atividade fisica regular e assumir o papel de cuidadores.

Os resultados do DPM da amostra de idosos e adultos aponta para, num
primeiro momento, medianas muito semelhantes, que colocam os dois grandes
grupos no mesmo nivel de desenvolvimento, o quinto, numa escala de sete fases.
Na fase Conscienciosa, segundo a autora Jane Loevigner, o individuo tem
capacidade de tomar decisbes de forma autdbnoma, cotejando os desejos e as
crencas, mas ainda passivel de constrangimento, pois ndo tem nocdo de regra
introjetada. Outro estudo dos mesmos autores desta pesquisa, encontrou em uma
amostra de 133 idosos, a maior parte da amostra como pertencentes a quinta fase

de desenvolvimento. (77)

Quando o objeto de andlise passa a ser 0s pequenos grupos, uma variavel
passa a se destacar em relacdo ao DPM. Na tabela 2, ao comparar os idosos aos

adultos, nos trés ambientes diferentes de coleta de dados, encontra-se diferenca
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estatistica significante (p=0,004) entre o grupo de idosos ESEF e os outros, onde a
mediana deste (5,27 + 0,73) é diferente da média do grupo 1(4,73 £ 0,65) e do grupo
2 (4,72 +£0,98).

A mesma correspondéncia ndo pode ser encontrada no grupo de adultos
quando comparados nos trés locais de coleta, uma vez que nao houve diferenca
significativa. O individuo mais intelectualizado costuma ser aquele que possui maior
capacidade de tomar decisdes baseados em seu melhor interesse. Logo, idosos que
participam ativamente de atividades fisicas, estas permeadas pela interacdo social e
possibilidade de aprendizado que os grupos de convivéncia oferecem, parecem
alcancar um nivel mais alto de autonomia. Nesse momento é oportuno comentar
que, mesmo que o grupo 3 obteve um valor maior na mediana, 0S outros grupos,
ainda assim, conforme classificacdo de Loevinger, encontram-se em condi¢coes de

tomar decisoes.

Desde a revolucdo da sociedade industrial, o ser humano passou a ser
valorizado a partir da sua capacidade de produzir. Dessa forma o envelhecimento é
visto como um estado de decadéncia, em que o idoso é levado a uma posi¢cédo de
inferioridade pelas perdas fisicas e de capacidade laboral. (78) Essas sdo apenas
duas das diversas generalizacbes que cabe na agenda do envelhecimento: o idoso
gue nao pode tomar decisbes e o0 idoso que ndo tem mais capacidade laboral. A
guestdo da capacidade de tomar decisdes, para esta amostra - que buscou
representar em seis grupos distintos, variados niveis de vulnerabilidade — nao
permite a acolhida das generalizacGes pejorativas que se perpetuam baseadas em
uma teoria do declinio funcional. Neste caso, o critério cronolégico ndo pode ser
usado para redugdo da autonomia ou autodeterminacdo. Em outro estudo destes
autores, se buscou diferenciar o conceito de autonomia do conceito de
autodeterminacdo, com base em um caso pratico. Na ocasido, concluiu-se que a
autonomia relaciona-se com a capacidade de decisédo e a autodeterminacdo com a
possibilidade de acdo na direcdo da autonomia. Em tempo, ainda que sem
possibilidade de agir de acordo com sua vontade (autodeterminagédo) a autonomia

(decisao) pode estar preservada. (77,79)
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Historicamente, o processo de envelhecimento foi associado ao declinio de
funcBes biologicas e cognitivas, bem como ao aumento da dependéncia dos
recursos sociais. Atualmente, ja se legitima a existéncia de diferentes padrées de
envelhecimento, sugerindo que esse processo individual é uma experiéncia
heterogénea. Fatores como as circunstancias histéricas e culturais, a incidéncia de
doencas e a interagdo entre aspectos genéticos e ambientais sdo fatores que

modelam o envelhecimento de cada individuo.(54,80)

Um dos fatores mais importantes para o envelhecimento saudavel é a
atividade, termo que inclui a pratica de exercicios fisicos e mentais, individuais e
grupais. (81,82)

Os dados gerados pela andlise dos dois instrumentos de avaliagcdo de
coercao — tanto na assisténcia em salde quanto na pesquisa, quando comparado o
grupo de idosos e o grupo de adultos, ndo apresentou diferenca estatistica. Tanto
para idosos quanto adultos, as escalas ndao capturaram nenhum nivel de coercao.
Aqui, mais uma vez, a idade cronoldgica nao foi decisoéria para que houvesse uma

diferenca significativa entre idosos e adultos.

Ja na segunda tabela, quando os seis grupos emergem, 0 terceiro grupo
(idosos ESEF) apresenta um nivel de coercao significativamente maior em relacao
aos grupos 1 e 2 (p<0,001) e entre os grupos 1 e 2, ndo ha diferenca. Mais uma vez,
no grupo em que a capacidade de tomar decisdes € maior, 0 grupo independente

em termos de funcionalidade, apresenta uma diferenciagédo em relagéo aos demais.

Uma explicacdo possivel pode ser encontrada quando se leva em
consideracao o local de coleta. Os pesquisadores se deslocaram até o local onde as
praticas fisicas sao realizadas, regularmente. Durante o preenchimento dos
guestionarios, frequentemente os participantes deste grupo especifico relatavam,
afinal, ndo ter sido de sua escolha participar da pesquisa, uma vez que nds
haviamos nos deslocado até os sujeitos, e ndo o contrario. Pela percepcao dos
pesquisadores, em momento algum os participantes sentiram-se constrangidos pela
abordagem, uma vez que foram contabilizadas algumas negativas. O cerne da
questao parece ser, na verdade, a pergunta “foi sua escolha participar da pesquisa”.

Esta € passivel de interpretacbes que variam conforme o leitor e pode sofrer



65

interferéncia do entrevistador quando este tenta explicar o significado da pergunta, a
pedido do entrevistado. Embora todos os entrevistadores tenham passado por
treinamento e, durante este, explicacbes complexas tenham sido desencorajadas —

ainda assim ha que se considerar esse Vies.

A Ultima varidvel a ser analisada, a qualidade de vida, na primeira analise
(Tabela 1), considerando as médias gerais, ndo apresentando diferenca significativa
(p=0,176). Isso significa que, generalizando a variavel para dois grandes grupos,
desconsiderando a situacdo de saude e o ambiente onde estes individuos foram
entrevistados, ndo ha diferenca na qualidade de vida para adultos e idosos. Quando
0S Seis pequenos grupos passam a ser considerados dentro dos grandes grupos, as
diferencas passam a aparecer, da seguinte forma: o grupo 3 e 6, ambos que contam
com participantes da comunidade, apresentam as maiores médias. O dominio fisico,
que trata de dor, fadiga, capacidades e limitagbes — apresentou maior média nos
grupos 3 e 6. Esse resultado, que ja era esperado, reflete a divisdo intencional em
grupos que apresentassem niveis de vulnerabilidade diferentes. Mesmo assim, o
grupo 3, que por definicdo, seria considerado vulneravel, apresentou média maior
gue todos os outros grupo, exceto o grupo 6. O dominio “Meio Ambiente” encontrou
no grupo 3, mais uma vez, a maior média, que obteve diferenca significativa entre o

grupo dos idosos.

Em um estudo que avaliou a qualidade de vida de 259 idosos em unidade
basica de saude, concluiu-se que para que o idoso mantenha a saude, se fazia
necessario estimular sua participacdo em atividades fisicas e laser, incluindo-o
socialmente a partir de mudancas no seu estilo de vida.(83) O dominio Social (apoio
familiar e social, limitagcbes impostas pela sociedade e as relacdes interpessoais) e
Psicologico, que considera a percepgdo do estado de saude, depressao, autoestima,
ansiedade e imagem corporal, neste estudo, n&o evidenciaram diferencas
significativas entre os trés niveis de vulnerabilidade social reproduzidos em dois

grandes grupos.

Em outro estudo que avaliou qualidade de vida de homens — importante para

contrastar com a maioria (assim como este) dos estudos que prevalece o0 sexo
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feminino - resultados evidenciaram que os idosos, em sua maioria, mantinham
estilos de vida ativos, avaliavam positivamente o estado pessoal de saude e

concebiam saude em uma perspectiva biopsicossocial. (84)

Conclusao

O ambiente e a situacédo de saude em que a amostra foi colhida, parece dizer
mais respeito a vulnerabilidade do que o critério idade. O fator cronolégico como
balizador da vulnerabilidade é superestimado: em diversas situa¢des, os dados
qguando apenas comparavam as idades, ndo apresentavam diferenca significativa, o

gue coloca o idoso e 0 adulto na mesma condi¢céo de vulnerabilidade.

Quando o grande grupo é subdividido em pequenos grupos - congregados em
nivel de vulnerabilidade — os resultados costumavam apontar a vulnerabilidade da
amostra mais em relacdo a complexidade do estado de saude, qualidade de vida,

desenvolvimento psicolégico-moral e de exposi¢ao a coercao - do que a idade.

Com isso, pode-se concluir que a vulnerabilidade esta mais relacionada com
0S agravos que o ser humano experimenta - que € dinamico — do que com a idade,
ja que tanto adultos quanto idosos experimentam situacdes de saude e fragilidade
no percurso na vida. Este conceito pode ser generalizdvel a outros grupos
considerados vulneraveis por definicdo, mas também estes grupos carecem de
estudos quantitativos que demonstrem correlacdes — ou a falta delas.

A vulnerabilidade ndo é um escudo conveniente. Esta diz respeito a uma
situacdo em que o individuo precisa de protecdo, cuidados e atencdo, que pode ou
nao ser revertida. A vulnerabilidade que coexiste diariamente na sociedade deve ser
considerada para a tomada de decisdo desde a vida privada até o nivel
epidemiologico, servindo de pano de fundo para politicas, diretrizes e estudos em

salde coletiva.

Vulnerabilidade parece englobar individuos em situacdo de fragilidade,

conforme a analise de variaveis como independéncia funcional, capacidade de tomar
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decisdes, qualidade de vida e coer¢cdo apontam. Porém, ndo parece adequado que
pacientes fragilizados pela passagem dos anos - sejam considerados

compulsoriamente vulneraveis.
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Anexos

Tabela 1. Caracterizacdo geral da amostra

n(%) ou média + DP

Variavel 1d0s0s AdUITOS Valor-p
Sexo
Feminino 76 (68,5) 77 (69,4) 0,885
Masculino 35(31,5) 34 (30,6)
Escolaridade 0,288
NA 2(1,9 2(1,9)
EFI/EFC 49 (45,4) 61 (58,1)
EMI/EMC 41 (38,0) 32 (30,5)

Ocupagao**

Aposentados 40 (59,7) 6 (8,6) <0,001

Trabalhadores NE 14 (20,9) 20 (28,6)

Técnicos e proprietarios 4 (6,0) 15 (21,4)

Do lar 5(7,5) 9(12,9)

Trabalhadores especializados 2 (3,0 9(12,9)

Empregados do Comércio 2 (3,0 7 (10,0)

Desempregados 0 (0,0) 4 (5,7)
Katz
Independente 91 (83,5) 93 (84,5) 0,767
Parcialmente Dependente 7 (6,4) 6 (5,5)
Dependente 11 (10,1) 10 (9,1)
Totalmente Dependente 0 (0,0) 1(0,9)
Desenvolvimento PM 4,91 +0,83 4,93 +0,76 0,749
Coercdo em Pesquisa 0(0-4) 0(0-3) 0,546
Coercdo em Assisténcia 0(0-3) 0(0-3) 0,998
Whoqol Bref
Geral 64,91 + 13,35 62,30 + 14,29 0,176
Dominio Fisico 57,66 + 20,89 58,25 + 21,76 0,890
Dominio Psicolégico 70,79 + 14,52 69,13 + 15,71 0,489
Dominio Relacéo Social 69,15 + 19,77 70,31 + 19,58 0,994
Dominio Meio Ambiente 64,36 + 15,17 57,49 £ 15,60 0,002

*Mediana (amplitude); DP = desvio padrdo; NA = ndo alfabetizado; EFI/EFC = ensino fundamental
incompleto ou ensino fundamental completo; EMI/EMC = ensino médio incompleto ou ensino médio
completo; ESI/ESC = ensino superior incompleto ou ensino superior completo.

*Aposentados = aposentados, reformados e pensionistas; Trabalhadores NE = trabalhadores néo
especializados; Técnicos e proprietdrios = técnicos especializados e pequenos proprietarios;
Empregados do comércio = empregados dos servi¢os, comércio e setor administrativo.



Tabela 2 Comparacdo entre grandes grupos: ldosos e Adultos

76

Variavel Idosos - n(%) ou média + DP Valor - Adultos - n(%) ou média + DP Valor -
Ambulatério Internado AF p Ambulatério  Internado  Acompanhante p
Sexo
Feminino 20 (54,1) 22 (59,5) 34 0,001 27 (73,0)  18(48,6) 32 (86,5) 0,002
(91,9)
Masculino 17 (45,9) 15 (40,5) 3(8,1) 10 (27,0) 19 (51,4) 5(13,5)
Escolaridade
NA 1(2,7) 1(2,9) 0(0,0) <0,001 12,9 0 (0,0) 1(2,9) 0,054
EFI/EFC 23(62,2) 21(60,0) 5(13,9) 25(73,5)  21(56,8) 15 (44,1)
EMI/EMC 12 (32,4) 9(25,7) 20 4(11,8) 15 (40,5) 13 (38,2)
(55,6)
ESI/ESC 12,7) 4 (11,4) 11 4(11,8) 12,7) 5(14,7)
(30,6)
Ocupacao**
Aposentados 19 (59,4) 11 (64,7) 10 0,008 2(7,1) 1(5,0) 3(13,6) 0,684
Trabalhadores NE 10 (31,3) 4 (23,5) (55,6) 7 (25,0 8 (40,0) 5(22,7)
Técnicos e proprietarios 2(6,3) 0(0,0) 0(0,0) 7 (25,0) 5(25,0) 3(13,6)
Do lar 0(0,0) 0(0,0) 2(11,1) 4 (14,3) 2 (10,0) 3(13,6)
Trabalhadores 0(0,0) 1(5,9) 5(27,8) 2(7,1) 2 (10,0) 5(22,7)
especializados 1(3,1) 1(5,9) 2(11,1) 3(10,7) 1(5,0) 3(13,6)
Empregados do 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 3(10,7) 1(5,0) 0(0,0)
Comércio 0 (0,0)
Desempregados
Katz
Independente 35(97,2) 20 (54,1) 36 <0,001 36 (97,3) 21 (56,8) 36 (100,0) <0,001
(100,0)
Parcialmente 1(2,8) 6 (16,2) 0 (0,0 12,7 5(13,5) 0(0,0)
dependente
Dependente 0(0,0) 11(29,7)  0(0,0) 0(0,0) 10 (27,0) 0(0,0)
Totalmente dependente 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(2,7) 0(0,0)
DPM 4,73 + 0,65 4,72 + 5,27 + 0,004 4,89 + 0,57 4,81 + 5,08 +1,01 0,192
a 0,98" 0,73*" 0,62
Coercao — pesquisa 0 (0-4)y? 0(0-2° 1 (Ob— <0,001 0(0-3) 0(0-2) 0(0-3) 0,992
3)a.
Coercao — assisténcia 0(0-3) 00-2) - 0,277 00-2% 0(0-37? 00-2) 0,046
Whogol Bref
Geral 61,64 + 60,14 + 73,92 + < 60,19 + 58,72 + 67,72 11,12b 0,019
Dominio Fisico 11,33° 14,43° 9,63*° 0,001 11,83° 18,26°  71,43+17,19° <0,001
Dominio Psicolégico 53,09 + 49,90 + 71,42 < 56,37 + 45,62 + 72,38+11,88 0,245
Dominio Relagéo Social 18,56° 22,76b 113,915"b 0,001 18,232 22,452 71,67 +£19,93 0,789
Dominio Meio 69,48 + 69,40 + 73,83 = 0,192 66,55 + 68,55 59,11 + 14,14 0,376
Ambiente 15,62 15,65 11,60 0,118 14,28 20,35
68,69 + 65,95 + 73,18 + < 68,47 + 70,97
17,72 23,34 17,55 0,001 16,80 22,55
59,54 + 59,91 + 74,80 54,81 + 58,87 +
11,99° 14,49° +14,31%° 12,90 19,67

*Mediana (amplitude); DP = desvio padrao; NA = néo alfabetizado; EFI/EFC = ensino fundamental incompleto ou ensino

fundamental completo; EMI/EMC = ensino médio incompleto ou ensino médio completo; ESI/ESC = ensino superior incompleto
ou ensino superior completo; AF = Atividade Fisica.
2P| etras iguais em cada linha representam diferencas significativas (p<0,05).**Trabalhadores n&o especializados.



6.2 ARTIGO 2
Idosos e adultos em diferentes niveis de complexidade de atendimento em

salde: uma reflexdo sobre a vulnerabilidade.
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Resumo

Introducédo: O envelhecimento da populacdo é um fato constatado a nivel mundial,
encarado ao mesmo tempo, como conquista e desafio. Ampliar a discussao sobre o
envelhecimento e a vulnerabilidade podera contribuir com a construcdo de politicas
abrangentes e adequadas as necessidades da pessoa idosa. Para a Bioética, a
vulnerabilidade é um tépico importante porque os individuos e grupos vulneraveis
estdo sujeitos a exploracao - e a exploracdo € moralmente errada. O objetivo desse
artigo é comparar seis situacdes de atendimento e coleta de dados em uma amostra
de idosos e adultos, relacionando com a vulnerabilidade, na cidade de Porto Alegre,
RS. Metodologia: A pesquisa caracteriza-se como transversal e quantitativa, onde
222 participantes foram entrevistados, divididos em seis grupos, conforme local da
entrevista. Os instrumentos utilizados mensuraram capacidade funcional,
desenvolvimento psicolégico moral, coercdo e qualidade de vida. Resultados:
Caracterizacdo da amostra: composta principalmente por mulheres (68,5% no grupo
de idosas e 69,4% no grupo de adultos) com maior numero de participantes no nivel
de ensino fundamental e médio. O nivel de percepcao de coercdo na pesquisa, no
grupo de participantes provenientes da comunidade, apresentou diferenca
significativa, com p=0,017. O dominio “Meio Ambiente” da variavel qualidade de
vida, diferenciou-se no grupo “Comunidade”, com uma média nos idosos de 74,80 +
14,31 e nos adultos, 59,11 + 14,14. Portanto, 0s grupos considerados mais
vulneraveis, tanto de adultos quanto idosos, ndo apresentam diferenca quando
comparados. JA o0 grupo que diz respeito aos a comunidade, embora nao tenha
apresentado nivel de desenvolvimento psicolégico moral maior, diferenciam-se na

escolaridade, percepcao de coercao e qualidade de vida.
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Abstract

Introduction: The aging population is confirmed worldwide, seen at the same time
as a triumph and a challenge. Broaden the discussion about aging and vulnerability
could contribute to build comprehensive and appropriate policies towards the needs
of the elderly. For Bioethics, vulnerability is an important topic because vulnerable
individuals and groups are subject to exploitation - and exploitation is morally wrong.
The aim of this study was to compare six assistance settings and data collection in a
sample of elderly and adults, relating to the vulnerability, in Porto Alegre, RS - Brazil.
Methodology: The research is characterized as quantitative, transversal, where 222
participants were interviewed, distributed into six groups according to the interview
site. The instruments measured functional capacity, moral psychological
development (MPD), coercion and quality of life. Results: Sample Characterization:
primarily women (68.5% in the older adults group and 69.4% in the adult group) with
the largest number of participants in middle and high school level. The level of
coercion perception in the research, into the group of participants from the
community, had significant difference, p = 0.017. The domain "Environment" from the
variable quality of life, differed in "Community" group, with an average of 74.80+
14.31 in the older adults and 59.11 + 14.14 in adults. Therefore, the groups
considered most vulnerable, both comparing adults and elderly, do not show
differences when compared. The subgroup community, even without providing higher
level of moral psychological development differ in education, perception of coercion
and quality of life.
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Introducéo

O envelhecimento humano ndo permite definicbes faceis, ndo se resumindo a
uma simples passagem do tempo, mas sim tratando-se de um processo dinamico,
progressivo e irreversivel, caracterizado por manifestacdes variadas nos campos

bioldgico, psiquico e social. (58,85)

Este processo, no Brasil, tem sido mais acelerado do que em outros paises,
resultado da rgpida mudanca tanto da taxa de fecundidade quanto da expectativa de
vida. Projecdes para o ano de 2025 colocam o Brasil como o sexto pais no mundo,
em numero de idosos. Enquanto que paises desenvolvidos vivem a transicédo
demografica de forma ordenada, planejada e esperada, paises como o Brasil
praticamente dobrou a populacdo idosa em apenas duas décadas: passou de 8
milhdes na década de 80 para 14,5 milhdes em 2000. (52,86)

Esse processo dinamico de transformacdes sociais € acompanhado por
mudancas epidemioldgicas, que associadas as melhores condi¢cdes de vida levaram
a mudancas nos padroes de saude e doenca da populacdo, com diminuicdo da
mortalidade por doengas infecciosas e aumento das doencgas cronicas nao

transmissiveis.(3,53,67)

O envelhecimento permite reflexdes intensas sobre as mudancgas bioldgicas,
psiquicas e sentido da existéncia, quando se depara com realidades até entao,
distantes, como a vulnerabilidade, temporalidade e morte.(10) Entender a
vulnerabilidade para adotar medidas de adaptacdo de maneira proativa € uma das
preocupacdOes urgentes para enfrentar os problemas que serdo ampliados com o
passar dos anos(8). Gerontélogos e pesquisadores que investem esforgos
intelectuais para o desenvolvimento de dados a respeito do perfil do envelhecimento
em cada espaco geografico, o fazem porque esse € um grande desafio para a

sociedade contemporanea.

O desafio representa um perfil dicotdmico: por um lado, ha que celebrar o
avanco na qualidade de vida, na melhoria da assisténcia a saude que séo fatores

determinantes no aumento na expectativa de vida. Sob esse angulo, a revolugéo
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demografica € uma conquista. Por outro lado, existe a preocupacdo — muito
questionada — em relacdo a perda de poder econbémico do pais, menor
disponibilidade de cidaddos em atividade laboral, maior peso para o setor da
previdéncia social.

Uma certeza inquestionavel em meio a esse fendbmeno é a mudanca na
demanda de ac¢des governamentais para essa faixa etaria. Urgem estudos com base

cientifica para guiar a implementacao e ampliacdo dos servi¢os de atencao ao idoso.

A vulnerabilidade € um dos assuntos de interesse da bioética porque as
populacbes, os grupos e os individuos vulnerdveis sdo facilmente alvo de
exploracdo, em diversos niveis, sendo esse ato moralmente errado.(30,87)
Debrucar-se sobre a agenda do envelhecimento, as caracteristicas de idosos em
situagbes de vulnerabilidade social com o intuito de buscar as caracteristicas e o
perfil da vulnerabilidade é a motivagéo deste este artigo.

Método

Foi realizado um estudo transversal, qualitativo, que contou com a
participacdo de 222 participantes de pesquisa, sendo 148 pacientes do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), 37 acompanhantes adultos de pacientes
internados neste mesmo hospital e 37 idosos que realizam atividade fisica no
campus da Escola Superior de Educacéo Fisica (ESEF), da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS).

A seguir, um quadro que explica a distribuicdo dos participantes de pesquisa,
distribuidos em seis grupos, de acordo com a faixa etaria e local da entrevista.



Quadro 2 - Distribuicdo dos grupos de participantes

Grupo N Faixa etaria Local da entrevista
1 37 idosos Ambulatério HCPA —
Clinica Médica
2 37 idosos Internacdo HCPA —
Clinica Médica
3 37 idosos ESEF - UFRGS
4 37 adultos Ambulatério HCPA
5 37 adultos Internagdo HCPA
6 37 adultos Acompanhantes

Fonte: Autora, 2015.

82

A amostragem dos participantes de todos os grupos foi de conveniéncia,

realizada de forma estocastica.

Para a coleta de dados, foi definida uma amostra de 222 participantes,

utilizando estimativas da proporcao populacional e € usado quando ha um cadastro

disponivel, ou seja, a populacdo é finita. Levou-se em consideragcdo um erro

amostral de 5%, que permite definir intervalos de confianca de 95%. A utilizacéo de

uma amostra implica aceitar que existe uma margem de erro, uma vez que a

amostra ndo representa perfeitamente as caracteristicas da populacéao estudada. (es)
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Amostra — critérios de inclusdo e exclusao

Grupo 1 - Critérios de inclusdo: Estar em atendimento no ambulatério do HCPA,
sessenta anos de idade completos ou mais, aceitar participar da pesquisa e assinar
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Critérios de exclusdo: Nao ter condi¢cbes cognitivas para responder os instrumentos

durante a coleta de dados.

Grupo 2 - Critérios de inclusdo: Estar hospitalizado no HCPA, sessenta anos de
idade completos ou mais, aceitar participar da pesquisa e assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Critérios de exclusédo: Nao ter condi¢des cognitivas para responder os instrumentos
durante a coleta de dados e receber alta hospitalar antes de completar a entrevista.

Grupo 3 - Critérios de inclusao: participar de atividades no grupo de terceira idade da
ESEF h& pelo menos 3 meses, sessenta anos de idade completos ou mais e aceitar
participar da pesquisa, culminando na assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE).

Critérios de exclusao: ter sido hospitalizado nos ultimos 6 meses, nao ter condi¢cdes

cognitivas para responder os instrumentos durante a coleta de dados.

Grupo 4 - Critérios de inclusdo: Estar em atendimento no ambulatério do HCPA,
maior de dezoito (18) anos de idade e menor de sessenta anos (60) de idade,
aceitar participar da pesquisa e assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

Critérios de exclusdo: Nao ter condi¢cbes cognitivas para responder 0s instrumentos

durante a coleta de dados.

Grupo 5 - Critérios de inclusao: Estar hospitalizado no HCPA, maior de dezoito (18)
anos de idade e menor de sessenta anos (60) de idade, aceitar participar da

pesquisa e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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Critérios de exclusdo: Nao ter condi¢cbes cognitivas para responder os instrumentos
durante a coleta de dados, receber alta hospitalar antes de completar a coleta de
dados.

Grupo 6 - Critérios de inclusdo: acompanhantes de pacientes internados no HCPA
gue se encontre em idade igual ou superior a dezoito anos e inferior a 60 anos de
idade, que tenham aceitado participam da pesquisa e assinado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Critérios de exclusdo: Nao ter condi¢cbes cognitivas para responder os instrumentos
durante a coleta de dados, paciente ter alta hospitalar antes de completar a

entrevista.

Com base em estudos anteriores utilizando a escala de coercdo em amostras
de adultos e idosos, internados ou nao, foi possivel estabelecer o tamanho de
amostra para cada grupo a ser pesquisado. Utilizando um valor de alfa de 5% e de
beta de 20%, com coercédo de 25% nos pacientes e de 1% nos demais individuos, foi
possivel estabelecer a necessidade de 37 participantes em cada um dos seis

grupos, totalizando uma amostra de 222 participantes de pesquisa. *°

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo ao Comité de Etica em Pesquisa do
HCPA ndimero GPPG13-0001.

Anélise estatistica

Os dados foram analisados utilizando-se o software IBM Statistical Package
for the Social Sciencies versdo 22.0. As analises inferenciais foram realizadas com
um nivel de significAncia a = 0,05 e confianga de 95%. As variaveis quantitativas
foram avaliadas quanto a normalidade de sua distribuicdo por meio do teste de
Shapiro-Wilk e quanto & homocedasticidade pelo teste de Levene. A comparacao
das medidas de tendéncia central entre os grupos do desfecho foi investigada pelo
uso do teste t de Student para amostras independentes quando apresentaram
distribuicdo normal e pelo teste U de Mann-Whitney quando esse pressuposto foi
rompido. A comparacdo dos escores medios do Whoqol Bref entre as categorias de
cada grande grupo foi realizada por meio da aplicagdo da analise de variancias
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ANOVA de uma via seguido do post hoc teste de Tukey quando apresentou

significancia estatistica.

A comparacao dos escores meédios das variaveis desenvolvimento psicolégico
moral, coercdo na pesquisa e coer¢cao na assisténcia entre as categorias de cada
grande grupo foi realizada por meio da aplicacdo do teste H de Kruskal-Wallis

seguido do post hoc teste de Dunn quando apresentou significancia estatistica.
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Resultados

Caracterizacao geral da amostra

Tabela 3. Caracterizacdo geral da amostra

n(%) ou média + DP

Variavel 1d0s0s AdUITOS Valor-p
Sexo
Feminino 76 (68,5) 77 (69,4) 0,885
Masculino 35(31,5) 34 (30,6)
Escolaridade 0,288
NA 2(1,9) 2(1,9)
EFI/EFC 49 (45,4) 61 (58,1)
EMI/EMC 41 (38,0) 32 (30,5)
Ocupagao**
Aposentados 40 (59,7) 6 (8,6) <0,001
Trabalhadores NE 14 (20,9) 20 (28,6)
Técnicos e proprietarios 4 (6,0) 15 (21,4)
Do lar 5(7,5) 9(12,9)
Trabalhadores especializados 2 (3,0 9 (12,9)
Empregados do Comércio 2 (3,0 7 (10,0)
Desempregados 0 (0,0) 4 (5,7)
Katz
Independente 91 (83,5) 93 (84,5) 0,767
Parcialmente Dependente 7 (6,4) 6 (5,5)
Dependente 11 (10,1) 10 (9,1)
Totalmente Dependente 0 (0,0) 1(0,9)
Desenvolvimento PM 4,91 +0,83 4,93 +0,76 0,749
Coercdo em Pesquisa 0(0-4) 0(0-3) 0,546
Coercdo em Assisténcia 0(0-3) 0(0-3) 0,998
Whoqol Bref
Geral 64,91 + 13,35 62,30 + 14,29 0,176
Dominio Fisico 57,66 + 20,89 58,25 + 21,76 0,890
Dominio Psicolégico 70,79 + 14,52 69,13 + 15,71 0,489
Dominio Relacéo Social 69,15 + 19,77 70,31 + 19,58 0,994
Dominio Meio Ambiente 64,36 + 15,17 57,49 £ 15,60 0,002

*Mediana (amplitude); DP = desvio padrdo; NA = nao alfabetizado; EFI/EFC = ensino fundamental incompleto ou
ensino fundamental completo; EMI/EMC = ensino médio incompleto ou ensino médio completo; ESI/ESC =
ensino superior incompleto ou ensino superior completo.

*Aposentados = aposentados, reformados e pensionistas; Trabalhadores NE = trabalhadores né&o
especializados; Técnicos e proprietarios = técnicos especializados e pequenos proprietarios; Empregados do
comércio = empregados dos servigos, comércio e setor administrativo.

Descricdo da amostra

Em relacdo a adultos, 30,6% s&o do sexo masculino e 69,4 do sexo feminino.
Foram encontrados valores semelhantes no grupo de idosos: 31,5% da amostra é do
sexo masculino e 68,5 do sexo feminino. Avaliando o nivel de escolaridade, os

nameros obtivemos 0s seguintes resultados: no grupo de adultos, 58,1% possuem
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ensino fundamental completo ou incompleto. Em seguida, 30,5% tém o ensino
médio completo ou incompleto e 9,5% completaram ou ndo O ensino superior.
Apenas dois participantes, que corresponde a 1,9% da amostra, ndo foram
alfabetizados. Em se tratando do grupo de idosos, (45,4%) possui ensino
fundamental completo ou incompleto, 38,0% finalizou ou ndo o ensino médio. Um
total de 14,8% de idosos iniciaram ou finalizaram o0 ensino superior e apenas 2
participantes (1,9%) nao sao alfabetizados.

Em relacéo a ocupacdo dos participantes da pesquisa, diferenca significativa
foi percebida entre os grupos, com p<0,001. Nos idosos, 59,7% sao aposentados;
20,9% séao trabalhadores nao especializados; 7,5% se julgam-se como “do lar’ e 6%
sdo técnicos e pequenos proprietarios. Nos adultos, as ocupacfes mais
predominantes foram as seguintes: 28,6% de trabalhadores ndo especializados;

21,4% de técnicos e proprietarios; 12,9% de trabalhadores especializados e “do lar”.

Instrumentos de avaliagcdo da amostra

A variavel que analisou a capacidade funcional - o Indice de Katz —
apresentou os seguintes valores: 84,5% dos adultos foram classificados como
independentes; 9,1% como dependente; 5,5% se classificou como parcialmente
dependente e apenas um participante percebeu-se como totalmente dependente. No
grupo de idosos: 83,5% classificou-se como independente; 20,1% como
dependente; 6,4% parcialmente dependente e nenhum idoso atingiu a condicao de

totalmente dependente. Nenhuma das variaveis obteve significancia estatistica.

O desenvolvimento psicolégico moral da amostra encontrou uma mediana de
4,93 + 0,76 nos adultos e 4,91 + 0,83 nos idosos, sem correlacdo entre ambos o0s

grupos.

Os instrumentos que medem coercdo na assisténcia (expressdo) e na
pesquisa (percepc¢ao), ndo gerou valor que comprovasse nivel de coercdo, nem

tampouco houve correlacao significativa entre os dados.
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Os resultados do questionario de Qualidade de Vida , quando comparados
entre os dois grandes grupos (adultos e idosos), apresentou média geral de 62,30 +
14,29 nos adultos e 64,91 + 13,35 nos idosos, sem diferenca significativa.

A categoria “Fisico”, obteve uma média de 58,25(x 21,8) nos adultos e 57,66(+
20,89) nos idosos. O dominio Psicoldgico do questionario apresentou uma média de
69,13 (+ 15,71) nos adultos e 70,79 (x 14,52) nos idosos. Os adultos apresentaram,
no dominio Social uma média de 70,31 (+ 19,58) enquanto os idosos apresentaram
69,15 (£ 19,77). A variavel que diz respeito ao Ambiente, foi representada da seguinte
forma: no grupo de participantes adultos, o valor da média foi 57,49 (£ 15,60) e no grupo
de participantes idosos a médio foi de 64,36 (= 15,17), obtendo diferenca significativa
entre os dois grupos, com p=0,002. A média Geral dos escores dos participantes adultos
foi de 62,6 (+ 20,4) e em relacdo aos idosos foi de 69,7 (x 18,0). A média Geral dos
participantes obteve uma diferenca significativa, representada por um p=0,007.
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Variavel Ambulatériot valor-p Internadot valor-p Comunidadet valor-p
Idoso Adulto Idoso Adulto Idoso AF Adulto
Sexo
Feminino 20 (54,1) 27 (73,0) 0,091 22 (59,5) 18 (48,6) 0,351 34 (91,9) 32 (86,5) 0,454
Masculino 17 (45,9) 10 (27,0) 15 (40,5) 19 (51,4) 3(8,1) 5 (13,5)
Escolaridade
NA 1(2,7) 1(2,9) 0,124 1(2,9) 0 (0,0) 0,236 0(0,0) 1(2,9) 0,021
EFI/EFC 23(62,2) 25 (73,5) 21 (60,0) 21 (56,8) 5(13,9) 15 (44,1)
EMI/EMC 12 (32,4) 4(11,8) 9 (25,7) 15 (40,5) 20 (55,6) 13 (38,2)
ESI/ESC 1(2,7) 4(11,8) 4 (11,4) 1(2,7) 11 (30,6) 5 (14,7)
Ocupagéo**
Aposentados 19 (59,4) 2(7,2) <0,001 11 (64,7) 1(5,0) 0,007 10 (55,6) 3(13,6) 0,011
Trabalhadores NE 10 (31,3) 7 (25,0) 4 (23,5) 8 (40,0) 0 (0,0) 5(22,7)
Técnicos e proprietarios 2 (6,3) 7 (25,0) 0 (0,0) 5 (25,0) 2(11,1) 3(13,6)
Do lar 0 (0,0) 4 (14,3) 0(0,0) 2 (10,0) 5 (27.8) 3(13.6)
Trabalhadores especializados 0 (0,0) 2(7,2) 1(5,9) 2 (10,0) 2(11,1) 5(22,7)
Empregados do Comércio 1(3,1) 3 (10,7) 1(5,9) 1(5,0) 0 (0,0) 3 (13,6)
Desempregados 0 (0,0) 3 (10,7) 0 (0,0) 1(5,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Katz
Independente 35 (97,2) 36 (97,3) 0,999 20 (54,1) 21 (56,8) 0,762 36 (100,0) 36 (100,0) -
Parcialmente dependente 1(2,8) 1(2,7) 6 (16,2) 5(13,5) 0 (0,0) 0 (0,0)
Dependente 0(0,0) 0 (0,0) 11 (29,7) 10 (27,0) 0(0,0) 0 (0,0)
Totalmente dependente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(2,7) 0 (0,0) 0 (0,0)
Desenvolvimento PM 4,73 £ 0,65 4,89 £ 0,57 0,150 4,72 £0,98 4,81 +£0,62 0,556 5,27 £0,73 5,08 +1,01 0,473
Coercao Pesquisa 0(0-4 0(0-3) 0,384 0(0-2) 0(0-2) 0,424 1(0-3) 0(0-3) 0,017
Coercao Assisténcia 0(0-3) 0(0-2) 0,057 0(0-2) 0(0-3) 0,082 - 0(0-2) -
Whoqol Bref
Geral 61,64 +11,33 60,19 + 11,83 0,591 60,14 + 14,43 58,72 + 18,26 0,725 73,92 + 9,63 67,72 +11,12 0,018
Dominio Eisico 53,09 + 18,56 56,37 + 18,23 0,432 49,90 + 22,76 45,62 + 22,45 0,389 71,42 +13,91 71,43 +17,19 0,879
o T 69,48 + 15,62 66,55 + 14,28 0,403 69,40 + 15,65 68,55 + 20,35 0,744 73,83 + 11,60 72,38 £11,88 0,355
Dominio Psicolégico 68,69+ 17,72 68,47 + 16,80 0,969 65,95 + 23,34 70,97 + 22,55 0,423 73,18 + 17,55 71,67 + 19,93 0,491
Dominio Relagdo Social 59,54 + 11,99 54,81 + 12,90 0,107 59,91 + 14,49 58,87 + 19,67 0,945 74,80 + 14,31 59,11 + 14,14 <0,001

Dominio Meio Ambiente

*Mediana (amplitude).
(%) ou média + desvio padrao.

DP = desvio padrédo; NA = ndo alfabetizado; EFI/EFC = ensino fundamental incompleto ou ensino fundamental completo; EMI/EMC = ensino médio incompleto ou ensino médio completo; ESI/ESC =
ensino superior incompleto ou ensino superior completo.

*Aposentados = aposentados, reformados e pensionistas; Trabalhadores NE = trabalhadores ndo especializados; Técnicos e proprietarios = técnicos especializados e pequenos proprietarios;
Empregados do comércio = empregados dos servi¢os, comércio e setor administrativo.
DP = desvio padréo; NA = néo alfabetizado; EFI/EFC = ensino fundamental incompleto ou ensino fundamental completo; EMI/EMC = ensino médio incompleto ou ensino médio
completo; ESI/ESC = ensino superior incompleto ou ensino superior completo.



A segunda tabela toma como ponto de partida os pequenos grupos: paciente
em tratamento ambulatorial (clinica médica) do Hospital de clinicas de Porto Alegre,
pacientes internados aos cuidados da equipe de Clinica Médica e participantes
oriundos da comunidade, que se refere a participantes que ndo se encontram em
tratamento em hospital-geral. Estes ultimos correspondem aos grupos 3 e 6,
respectivamente, idosos que realizam atividade fisica na ESEF- UFRGS e
acompanhantes de pacientes internados.

A escolha de uma padronizacdo de pacientes que estivessem sendo
acompanhados pela equipe de Clinica Médica, a nivel ambulatorial e internacdo, €
eliminar o viés em relagdo a complexidade das doencas, possibilitando acompanhar

dois niveis de complexidade no tratamento da mesma equipe.

Descricdo da amostra

Das variaveis que descrevem a amostra, a escolaridade do grupo de
pacientes provenientes da comunidade — acompanhantes e praticantes de atividade
fisica, obtiveram diferenca significativa entre eles, com um valor de p=0,021. A
ocupacao também demonstrou-se significativamente diferente entre os trés locais de
coleta, quando comparados entre idosos e adultos. No grupo “Ambulatério” obteve
um valor de p<0,001, ao grupo “Internagédo” atribuiu-se o valor de p=0,007 e no
grupo “Comunidade” o valor de p=0,011.

Instrumentos de avaliagcdo da amostra

O indice de Katz ndo apontou correlagdo entre nenhum dos trés pequenos
grupos, quando comparados entre adultos e idosos. Os valores que expressam
capacidade funcional foram muito semelhantes quando comparados dentro dos

pequenos grupos.

Quando a variavel analisada foi o desenvolvimento psicologico-moral, um
comportamento semelhante aquele encontrado em relagcédo a capacidade funcional,
foi encontrado. Nao houve correlacdo dentro de nenhum dos pequenos grupos.

Dentre 0s pequenos grupos gue abarcaram pacientes em acompanhamento com a
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equipe de clinica médica do HCPA (grupos “ambulatério” e “internacao”), os valores
das medianas ficaram em torno de 4,72 a 4,89 (x desvio padrdo). No terceiro
pequeno grupo - denominado “Comunidade” porque estes participantes eram
pacientes e sim de cidaddos provenientes da comunidade — as medianas ficaram

acima do numero cinco (5,27 e 5,08 em idosos e adultos)

Em relacdo ao nivel de coercdo, o instrumento de percepcdo de coercdo na
pesquisa do grupo “comunidade”, apresentou uma diferenca significativa entre
adultos e idosos. A percepcao € maior em idosos na comunidade, quando compara-

se aos adultos acompanhantes de pacientes internados no HCPA (p=0,017).

O grupo de idosos apresentou todas as médias que qualidade (Geral e
dominios Fisico, Psicolégico, Relacdo Social, Meio Ambiente) maiores que o0s
adultos. Porém, foi apenas no grupo composto por individuos da comunidade que o
valor da média geral e do dominio “Meio Ambiente” apresentaram valor
estatisticamente significante entre idosos e adultos, com valores de p=0,018 e
<0,001.

Discussao

A feminilizacdo do envelhecimento é um fenémeno tao aceito quanto o proprio
envelhecimento populacional em si. Muito embora o nimero de nascidos Vvivos
masculinos no Brasil ainda seja maior, passada a faixa etaria de adulto jovem, a
configuracdo comeca a mudar. Ao atingir a terceira idade, as mulheres ja somam um
namero expressivamente maior que 0os homens. Alguns autores ja admitem que falar
de envelhecimento é falar de género. As mulheres tomam para si a responsabilidade
de cuidar dos familiares mas, apenas 36% delas vive na presenca de um coénjuge
enquanto que para os homens idosos, esse numero € de 77%. Isso significa, em
dltima andlise, que a maioria percorre o caminho da velhice sem um
companheiro.(26,70,82,88)

As mulheres idosas compreendem a maior parcela dos usuarios de saude,
recebem a maior quantidade de prescricdo médica e também s&o mais acometidas

pelas doencgas cronico-degenerativas.(73)
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Enquanto 14,7% dos adultos possuem ensino superior completo ou néo, a
quantia dobra em relag&o aos idosos: 30.6% (p=0,0021). Os idosos que foram
entrevistados na ESEF demonstraram um nivel intelectual e social discrepante da
amostra. Essa caracteristica havia sido motivo de dialogo entre os entrevistadores,
sendo a escolaridade a variavel que se mostrou sensivel a essa caracteristica.
Outros estudos colocam os idosos mais jovens, de 60 a 69 anos, com nivel de
escolaridade elevado e os mais velhos, apresentando escolaridade mais baixa.
(54,88)

A escolaridade é uma variavel muito utilizada em estudos epidemioldgicos —
juntamente com idade e sexo — pois exp0e fatores que podem interferir no processo
de adoecer, uma vez que niveis mais baixos de escolaridade pressupdem
dificuldade de acesso aos servicos de saude, déficits no autocuidado ou adeséo ao

tratamento.(53)

A variavel capacidade funcional ndo apresentou correlacdo em nenhum dos
trés grupos: ambulatorio, internacdo e comunidade. O que se percebe em relacdo a
capacidade funcional € um comportamento bastante previsivel nos pequenos
grupos: o grupo é mais dependente quanto mais vulneravel sdo os participantes que
pertencem a ele. Os grupos mais independentes sdo aqueles classificados como
“comunidade”, o grupo mais dependente € aquele que se encontra em estado maior

de fragilidade, o grupo de pacientes internados.

Diferente da capacidade funcional, a mediana que representa o
desenvolvimento psicolégico-moral e consequentemente, a capacidade de tomada
de decisdo, revelou um comportamento diferente dos pequenos grupos. As
medianas foram muito préximas em relacdo aos dois grupos de pacientes
(ambulatorio e internacédo) e as medianas do grupo “comunidade” foram maiores do
que os grupos dos pacientes. Mesmo assim todos o0s grupos, segundo a
categorizacao criada por Jane Loevingner, eram capazes de tomar decisdo de em
seu melhor interesse. Nenhuma associacdo obteve significaAncia estatistica, o que

vem a corroborar com a premissa de que o idoso ndo deve ser considerado incapaz
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tomando como base a idade cronolégica e que mesmo em um estado de
vulnerabilidade latente — como um paciente internado para tratamento de saude —
ainda assim, o critério idade ndo é balizador para tomada de decisdo.(50) A
vulnerabilidade e a reducdo da autonomia sdo fendbmenos que podem estar ou nao
associados, uma vez que a perda de autonomia pode ser reversivel e individuos
vulneraveis poderdo ser autbnomos. (89) Os achados corroboram com este autor,
uma vez que toda amostra — tanto de idosos quanto adultos, atingiram 0 mesmo
nivel de DPM. Mesmo em um estado de vulnerabilidade por definicdo, ndo houve um
grupo sequer que nao tivesse condicbes de tomar decisbes em seu melhor

interesse.

Ao que se sabe, a perda da autonomia representa, para os idosos, uma das
maiores preocupacdes nesta etapa da vida. Para esta populacéo, a satisfacdo esta
relacionada, diretamente, com independéncia, capacidade para fazer as coisas,
trabalhar, poder ir e vir, mesmo acometido por doencas cronicas. (77,78)

Em outro estudo dos autores, achados indicaram que qualidade de vida na
terceira idade é mais relacionada a interacdo social e relagbes familiares do que,
propriamente, saude. (79)

Quando as variaveis analisadas passaram a ser referentes a coercdo na
pesquisa e na assisténcia, um dado chamou a atencdo dos pesquisadores. A
Percepc¢éo de Coercéo na Pesquisa apresentou uma diferenga significativa ao grupo
“‘comunidade”, sendo a mediana maior no grupo de idosos, representada por um
p=0,017. Esse dado coloca um nivel de percepc¢ao de coercao na pesquisa por parte
dos participantes que tém melhor nivel de desenvolvimento psicolégico-moral.
Durante o preenchimento dos questionarios, frequentemente os participantes deste
grupo especifico relatavam né&o ter tomado a decisdo de participar, uma vez que
deslocaram-se até os sujeitos, e ndo o contrario. Pela percepcéo dos pesquisadores,
em momento algum os participantes sentiram-se constrangidos pela abordagem,
uma vez que foram contabilizadas algumas negativas. Aparentemente a pergunta &
passivel de interpretagcbes que variam conforme o leitor. Embora todos os

entrevistadores tenham passado por treinamento e, durante este, explicacdes
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complexas tenham sido desencorajadas — ainda assim ha que se considerar esse

Viés.

Dito isso, resta apenas mencionar que, ao analisar a qualidade de vida pela
configuracdo da segunda tabela — contatou-se que as diferencas estdo concentradas
nos grupos cuja atividade ndo estava atrelada a uma doenca ou agravo a saude.
Quando o que se discute é a vulnerabilidade — no sentido mais visceral da palavra —
€ importante lembrar que o termo vem do latim, vulnerabilis e verbo vulnerare, que
significa ferida.(14) Quanto maior a situacéo de vulnerabilidade, menor é a influéncia
da faixa etaria na determinacdo desta vulnerabilidade. Mais uma vez, podemos
afirmar que a vulnerabilidade tem uma relacdo muito mais intima com as condi¢des
de salde, de qualidade de vida, de apoio social, de autonomia - do que com a faixa
etaria. A relevancia de estudos relacionados a vulnerabilidade na area da saude,
incorpora conceitos que permitem uma melhor compreensao dos determinantes do
processo saude-doenca — lembrando que este processo representa o conjunto de
relacdes e variaveis que produzem e condicionam o estado de saude e doenca de
uma populacéo. (53,77)

A vulnerabilidade se aplica a grupos especificos porque alguma circunstancia
(fisica, psiquica ou social — incluindo também o aspecto econdmico) podera
contribuir para a exposicao desse sujeito, sendo fundamental sua prote¢éo.(15,20)

Considerac0es finais

Ao comparar individuos vulnerdveis por definicho com individuos néo
vulneraveis, no mesmo contexto de atendimento de saude ou na comunidade, a
primeira conclusédo a que se chega é: ndo existe uma diferenca significativa entre os
grupos baseando-se apenas na faixa etaria. Essa colocacgdo refuta o senso comum
gque tende a classificar idosos como individuos com capacidade reduzida,

escolaridade insuficiente, facilmente coagidos e com baixa qualidade de vida.

Essa amostra também sinalizou que, nos grupos vulneraveis — neste estudo,
tanto idosos quanto adultos em atendimento ambulatorial e internados — as
diferencas nao sao significativas estatisticamente. Quando comparam-se 0 grupo

menos exposto a agravos a saude — idosos que praticam atividade fisica e adultos
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acompanhantes em relacdo a grupos expostos - dai entdo as diferencas podem ser

assinaladas.

Estes achados corroboram para a derrocada do paradigma que considera
idosos como vulneraveis por definicdo. Neste caso leva-se em consideracdo o
critério cronolégico, ignorando os fatores multicausais que determinam a maneira

como envelhecimento se desenvolve em cada ser humano.

Este estudo ndo encerra a questdo da vulnerabilidade no envelhecimento, por
outro lado, traz a luz da discussdo responsavel mais informagfes que devem
contribuir para a criacdo de politicas publicas capazes de incluir cada vez mais o

idoso na sociedade, como forca de trabalho e conhecimento.
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Abstract

Introduction: Aligned with a global trend, Brazil has been changing demographic
profile in recent decades, making this structural phenomenon one of the most
important achievements of contemporary society. This social process is not limited to
the combined effects of strictly demographic variables and can both create
demographic possibilities that enhance the growth of the economy, increasing social
welfare, as stressing the economic and social hardships, expanding the serious
social inequalities of Brazilian society. In this sense, it is important to read
vulnerability from the perspective of research participants, in order to seek the
categorization, bringing support for understanding the components of vulnerability
allowing the search for strategies to cope with social vulnerability. Goals: This paper
aims to assess qualitatively, through semi-structured interview, the individual
perception about the wvulnerability, categorizing the speech of participants and
proposing reflections that may enhance the field of social vulnerability. Method: The
study is characterized as qualitative content analysis according to Bardin, from a
single open question, "What is vulnerability for you". Results: Nine categories
emerged from the speech. The more inference was on account of the category
"Health and Disease", with 25%; then with 20% "Behaviour"; 17% represented the
total of inferences about the "Autonomy"; 15% related vulnerability to "Fragility”; 9%
on "Family relationships, loneliness"; 4% related to "Violence"; 3% to the category
"Hunger" and two categories represented 2% each - "Financial” and "Physical, Age".
Final considerations: the personal conception of vulnerability is directly related to
disease or ill-health process. The age range, a factor admittedly predisposed to
vulnerable, did not have a significant expression in the speech of participants.
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Resumo

Introducéo: Alinhada a uma tendéncia mundial, o Brasil vem modificando seu
perfil demogréfico nas dltimas décadas, tornando este fendmeno estrutural uma das
mais importantes conquistas da sociedade contemporéanea. Este processo social ndo
se resume aos efeitos combinados das variaveis estritamente demograficas,
podendo tanto criar possibilidades demograficas que potencializem o crescimento da
economia, aumentando o bem-estar social, quanto salientando as adversidades
econdmicas e sociais, ampliando as graves desigualdades sociais que marcam a
sociedade brasileira. Neste sentido, se torna importante a leitura da vulnerabilidade
sob a otica dos participantes de pesquisa, no intuito de buscar a categorizacdo da
mesma, trazendo respaldo para compreensdo dos componentes da vulnerabilidade
possibilitando a busca de estratégias de enfrentamento da vulnerabilidade social.
Objetivos: objetivo deste artigo é avaliar de forma qualitativa, por meio de entrevista
semiestruturada, a percepcao individual a respeito da vulnerabilidade, categorizando
o discurso dos pacientes e propondo reflexdes que venham a engrandecer o campo
da vulnerabilidade social. Método: O estudo se caracteriza como qualitativo, de
analise de conteudo conforme Bardin, a partir de uma Unica pergunta aberta: “O que
€ vulnerabilidade para vocé?” Resultados: da andlise da fala dos participantes, 9
categorias emergiram: o maior numero de inferéncia ficou por conta da categoria
“Saude e doenga”, com 25%; em seguida, com 20% “Conduta”; 17% representou o
total de inferéncias a respeito da “Autonomia”; 15% relacionou vulnerabilidade a
“Fragilidade”; 9% a “Rela¢cbes familiares, soliddo”; 4% a “Violéncia”; 3% a categoria
“Fome” e duas categorias contabilizaram 2% das inferéncias — “Financeira” e “Fisico,
Idade”. Consideracfes finais: a concepcdo pessoal de vulnerabilidade esti
diretamente relacionada a doenca ou falta de saude. A faixa etaria, fator que é
assumidamente predisponente para situacao de vulnerabilidade -ndo uma expresséo

significativa na fala dos participantes.
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Introduction

Brazil in recent decades has been changing demographic profile, which is
related to the decline in infant mortality and women fertility, increased life expectancy,
migration and urbanization. There was a slowdown in the youth population growth
rate with the expectation that this segment will continue to grow, although at
decreasing rate and that there is an increase in the weight of other age groups,
especially the older adult. (1)

Given this demographic transition, old age takes on a new dimension in which
the "subjective old age," characterized by old age of some people, is replaced by
"objective old age"”, which is a structural phenomenon that concerns the whole

society. (2)

The ability to question their very existence is a characteristic that identifies the
human person as such. Ethical reflections and relationship between people are

questions that have been made since the period of Classical Philosophy. (3)

In the field of Bioethics, vulnerability is a current issue because vulnerable
individuals and groups are subject to exploration, and exploitation is morally wrong
because it represents a persistent social relationship in which certain people are
used unfairly for the benefit of others. (4) During old age is when vulnerability and
temporality are remembered and expressed, which is typical of the human being and
that go unnoticed by the vitality that is experienced in juvenile age. (5.6)

Bioethics is a complex reflection, it includes the many aspects involved in your
object of attention; is interdisciplinary, due to the possibility of having knowledge from
different areas of knowledge; and it is shared by using the different interfaces to

perform mutually enriching dialogue. (3)

Vulnerability is a multidimensional construct that refers to a dynamic context
where there is risk for developing health problems, result of inadequate economic,
social, psychological, family, cognitive or physical resources. Vulnerability resources
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helps us to understand, for example, the dynamics of poverty - and poverty is not a

static condition (7).

In this sense, it is important the vulnerability reading from the research
participants perspective, in order to seek the categorization of it, bringing support for
understanding the components of vulnerability allowing the search of coping
strategies of social vulnerability.

Content analysis is a suitable and widely used method for discourse analysis,
because it is a set of communication analysis techniques that aims to overcome the

uncertainties and enrich the reading of the data collected. (8)

The purpose of this paper is to evaluate the individual perception about the
vulnerability, categorizing the speech of participants and proposing reflections that
may contribute to the field of discussion on social vulnerabilities.

Method

The study is qualitative and presents the content analysis according to Bardin.
The systematic in content analysis proposed by Bardin consisted of three phases:
pre-analysis, material investigation and results treatment, inference and
interpretation. The goal was to evaluate the individual perception of vulnerability,
proposing to each participant a single open question, "What is vulnerability?"

We interviewed 222 research participants, selected in a stochastic way, for
convenience, aged 18 years or more. The group of interviewers was composed of
two pt undergraduate students (one male, one female and a physiotherapist, PhD
student. Other two undergraduate students transcribed the content and the
physiotherapist examined and categorized units. We divided the participants into six

different groups, according to age and site of collection.
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The subdivision into categories is in the table below:

Table 3 Distribution of participants group

Group N Age group Interview site
1 37 Oder adults HCPA outpatients
2 37 Oder adults HCPA — inpatients
3 37 Oder adults ESEF - UFRGS
4 37 Adults HCPA outpacients
5 37 Adults HCPA inpacients
6 37 Adults Caregivers

The project that contributed to this originated this paper was approved by the
Ethics Board from Porto Alegre Clinic Hospital (GPPG 13-0001) and all information
about the study, researchers and contacts, were present in the consent form, signed
by the participants as part of the consent process. The interviewers themselves
approached subjects, according to the collection site in Table 1 and their willingness
was respected throughout the data collection process. Sometimes, participants found

themselves alone with the interviewer, especially when it came to outpatients.

Content analysis is a set of communications analysis techniques, using
systematic procedures and objectives description of the of message content. (9) The
aim of the content analysis is critically to understand the meaning of what is
communicated your manifest or latent content, explicit or hidden meanings. (10)

Data from open interviews of the participants gave an extensive material,
operated in the stages proposed by Bardin: Pre-analysis, material investigation,

results treatment, inference and interpretation.
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At first, in the pre-analysis phase, a "free reading" of the material was
performed, where the first hypothesis, reviewed categories and guiding questions
began to emerge. During material investigation the codification was performed -
where raw data are aggregated into units and we start the counting procedure. To
facilitate this process, the authors performed speech clippings as similarity and after,

set up a table that met the incidence of these units of meaning.

The students transcribed the speech of patients in the evaluation documents
to Excel program. In this program, systematized categories were chosen to represent
the speech of patients, related to the concept of vulnerability, taking as a starting
point the expressions that stood out in the statements. This paper followed the

standards for qualitative research proposed by the checklist COREQ. (11)
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Results

Based on the similarities found in transcription and other content analysis

processes, emerged the following categories:

Table 4 Identified categories according to the speech of participants

Categories

1 Autonomy

N

Health and disease

Violence

Financial

Hunger

Family relations, loneliness

Frailty

Behaviour

©O©| 0 N| O o &~

Age, physical

Below a table represents the distribution of the categories in the sample. In the
table, we counted the number of inferences from research participants, a number that
exceeds the total number of participants. This is because for some individuals the
response generated more than one category, such as "Be ill, without family." In this
example, we can perceive two categories, “health and disease” (category 2) and

"Family relations, loneliness" (category 6).



Table 5 — Participants distribution according to categories.

Category N %
1 35 17
2 51 25
3 8 4
4 4 2
5 7 3
6 19 9
7 31 15
8 41 20
9 5 2

10* 30 -

n= inference number

*statements that could not be categorized.
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In this table, it is possible to quantify the distribution of inferences offered by

the participants within the categories. The four most significant categories were:

Health and disease-25%; Behavior - with 20%, Autonomy - 17% and Frailty - totaling

15% of the inferences. The tenth category (*) collected the negatives and answers

like "I do not know" and even concepts that do not correspond to any category.

Figure three, obtained with the use of NVivo program for Windows 10, which

favors the visualization of subtle connections and associations in the discourse of

participants.

In this figure, we can observe the frequency of certain words in the speech of

the participants and their associations. The size of appearance accuses its

representativeness, which means, words such as "health”, "disease” and "vulnerable”

are words that predominated in the speech of respondents.
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Discussion

The speech of the participants regarding the self-perception of vulnerability
analyzed in a qualitative way, brings as the first result own organization of categories.
The raw material - the speeches - when transcribed and categorized, reveals the
foundation where the pillars of this study were raised. The nine categories that
emerged from the careful reading and critical responses were: autonomy; health and
disease; violence; financial; hunger; family relations or loneliness; frailty; behavior

and finally, age, physical.

In each category you can see a face of vulnerability and is on each side that
reflection will be guided. Few speeches which could not be assigned to any of the
categories and yet, most of it was of participants who responded to the survey
question with "I do not know", "I did not understand”. Once the interviewer any
interference could lead to handling responses, they were instructed not explain the
question as acting in this way, the patient would induce a certain judgment,
influencing the response. In situations where the research participant asked
explanations to the interviewer, this merely encourage you to speak anything knew or

thought that could be vulnerable.
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A trend related to the discourse of patients is the vulnerability association to
health and disease. The World Health Organization (WHO) defines health as not only
the lack of disease, but as a state of perfect physical, mental and social well-being.
Based on this concept, widely accepted and published by the scientific community, all
expressions that could lead to the concept of health or disease were encompassed in
this category. (12,13)

The "health and disease"” was more frequent in discourse, for example: "Not
having good health"; "Disease", "Is when you're sick"; "Health". For most of the
sample, 25%, the vulnerability is directly related to health (or lack thereof) or the
presence of disease. There is much that the concept of health and disease is being
improved, from more simplistic concepts, where health was the absence of disease
to the famous definition of WHO, established as a good parameter. Herbert Spencer
demand health as a perfect and continuous adaptation of the organism to its
environment. (14-16) National and international health agencies do not measure
forces to improve the health status of the most vulnerable populations. It is known
that by tackling the causes of disease and social inequalities, these individuals fail to
appear as vulnerable populations and are to have more chances of reaching

adulthood and old age with better quality of life. (13)

The eighth category, which represents a “positive or negative behavior”, was
the second in number of inferences, representing 20% of the sample. Embraced
settings as "Being susceptible to the temptations”, "A person who understands”, "A
person who understand others”, "A person who talks too much." This category,
despite being the second in terms of representation of the speech, presented
confused meaning and that was about moral judgment personnel in relation to a
third, putting the vulnerability at a certain distance from itself, like a problem in

relation to other.

For Piaget, "all morality is a system of rules and the essence of all morality is
to be found in the respect that the individual acquires by these rules." (17) The moral
establishes the person, as a way to ensure good life and some identity that group to

which it belongs, regardless of geographical boundaries, assumes rules. (18)
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Autonomy represents the third category in the speech of individuals. In this
category were grouped speeches about the restriction of freedom and autonomy,
perceived inability to make decisions alone, lack of ability to act without the help of
others. The question of "depend on someone" was very marked in the text, promoting
"autonomy" as a coherent beacon. According to participants, “Person depends on
everything, just do what you're told "; "To be more depending on the other"; "Relying

on everyone"; "Not having capacity for yourself, get carried away."

The concept of autonomy is widely used in the biomedical field, since this
concept is of utmost importance to the relationship between care team and the
patient. The concept on which this category was built states "about yourself, about
your body and mind, the individual is sovereign” (19) Autonomy has different
meanings, such as self-determination, right to freedom, privacy, individual choice,
free will. (20) In a study that sought to differentiate autonomy of self-determination,
the authors from this paper, took as a starting point a community of seniors who had
been temporarily discouraged to act without the consent of family to differentiate the
concept of autonomy and self-determination. While the former refers to the ability to
make decisions, the second term refers to the ability to put the decision into practice,

denotes "action." (21)

The Frailty, fourth category, assumed as a state of greater decline associated
with reservation and function, resulting in reduced ability to cope with everyday or
acute stressors. (22) It was grouped in this category the perception of participants
who used this term with definition of vulnerability or have referred to physical
limitations, difficulties or disabilities. This term is also used by professionals of
gerontology and geriatrics to indicate the condition of older people who are at high
risk for falls, hospitalization, disability, institutionalization and death. However, the
vulnerability of the relationship with age has its own category. It also appears defined
as a clinical syndrome characterized by reduction of the reserve and decreased
resistance to stressors, and result of the cumulative decline in physiological systems
and cause vulnerability to adverse conditions, such as diseases, environmental

changes and accidents. (22,23) "Being exposed to any situation”; "More fragile”;
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"Show some weaknesses on certain occasions” are examples of discourse that

originated this category.

The other categories did not obtain as large number of inference as the others,
but they are issues from important spheres in everyday life of this sample, therefore,
deserves to discussion. The category that combined references to family
relationships and/or loneliness emerged speeches that articulates lack or fear to loss
of a loved one (such as children or spouse) and, with the "feel alone". Studies that
assess the quality of life in elderly already point in that direction: the quality of life
related to social support, social interaction and less specifically related to health or
absence of morbidity (24-26) Vulnerability to these participants, regardless of what
age, is not to be able to rely on a social network support, mainly family. Some
examples are "I am very vulnerable when my grandson travels"; "Being with no one,

alone and not to do things right."

Violence is understood as any action addressed to another person, where
harming, hurting, frightening or insulting, drives a person to act against his will or not
taking any action at will. (27) In the speech of individuals, violence emerges as a
generic term, unspecified, more related to the fear of going out and being surprised
by an act prejudicial to its security: "To be attacked and cannot defend themselves,"
"Today is the lack of security that the guy lives because they cannot go out alone.
Health business". In the last example, we find a speech that was classified as
belonging to two categories.

Financial issues also figured the categories, born of the need to group the
speech of patients in relation to a state where financial reserves are short. Hunger,
considered a more severe type of food insecurity is defined as the direct sense of
discomfort or pain of not having enough to eat. (28) In this context, the research
participants related "hunger” to "vulnerability”: quoting as vulnerability personal

concept those who have nothing/not enough to eat.

Chronological age, to the surprise of the researchers, was less related to
vulnerability, only 2%. In this category are grouped discourses that address the

limitations imposed by chronological age, for example, be "old" and "get older.” The
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surprise arises because individuals 60 years or more, by definition, are considered
vulnerable. Thus, the weak association of old age with the vulnerability is a finding
that contributes to the paradigm shift of "vulnerable elderly without ability." The
prioritization of the most vulnerable groups of a population is crucial in an attempt to
minimize the effects of social inequality in our country. (29) Equity, a guiding principle
of the Single Brazilian health system, implies that ideally everyone should have a fair
opportunity to get full health potential and no one should be disadvantaged from
achieving the potential, if it possible to avoid. In short, suggests that different people

should have access to sufficient health resources for their health needs. (30)

The visual representation recognized the categorization. Visually, we can
assign higher occurrence to words that appear in larger, as well as how close they

are, also indicates a relationship. "Health", "disease”, "vulnerable”, "power", "sick"
and "dependent”, all in shades of blue, establish a direct relationship with three of the
four categories with the highest number of inferences: “health and disease”,
“autonomy” and “frailty”. Health, disease and vulnerable establish a point of contact in
the graphical representation, which also suggests that in addition to a significant

occurrence in the discourse of patients, those words still relate within the speeches.

Final considerations

In the sample, which are disparate everyday situation - from adults and elderly
patients admitted to general hospital or physically active - the vulnerability concept is

directly related to disease or lack of health.

The issue of vulnerability associated with behavior, the result of moral
judgment, also had a significant numerical expression. On the other hand, this
category incorporated various positions, making it difficult to specify the significance
of this category precisely. Autonomy also occupied a prominent place in the
speeches. The autonomy is all about the dependent - widely - of respondents toward
someone. The vulnerability lies in the act of relying on someone for survival, as
naturally early in life, takes a pejorative paper when referring to adulthood or older

adults.
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Frailty, used as a synonym of vulnerability, followed this trend also in this
study. The word “frailty” appeared significantly in the statements and generally
towards synonym for vulnerability. Another feature of vulnerability is not able to rely
on a network of social support, mainly family. The age factor, did not obtain a

significant expression in the speech of participants.
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7 CONCLUSOES

O principal objetivo desta pesquisa foi caracterizar a vulnerabilidade no
contexto do envelhecimento. Considerando que o envelhecimento é um fenémeno
irreversivel, natural e que ocorre de forma diferente em cada ser, em relacdo a essa
investigacdo cientifica, conclui-se que a vulnerabilidade no processo de
envelhecimento n&o pode ser reduzida a uma condigéo idade-dependente. E preciso

incorporar ao conceito de vulnerabilidade seu carater dinamico.

Ao agrupar idosos e adultos em diferentes situagcdes de atendimento em
hospital-geral para comparagcdo com idosos e adultos que foram selecionados na
comunidade, se buscou confrontar duas realidades experienciadas tanto por idosos
e adultos. Ao comparar os resultados obtidos com os instrumentos de avaliacao, a
conclusdo mais proeminente foi: apenas considerando a idade como balizador, n&o
houve diferenga significativa entre a amostra de idosos e adultos. Apenas uma das
facetas do WHOQOL, “Meio ambiente”, apresentou diferenca significativa, sendo
que a meédia foi maior em idosos. Este dominio engloba a seguranca fisica e

protecdo, ambiente no lar, recursos financeiros (entre outras caracteristicas).

A partir do momento em que a amostra passou a considerar 0s pequenos
grupos (ou locais de coleta) — participantes em acompanhamento ambulatorial,
internados ou selecionados na comunidade — outras caracteristicas se fizeram
presentes. A escolaridade da amostra revelou um maior nivel de instrugdo de idosos
AF, ndo houve diferenca significativa entre o desempenho funcional ou o DPM.
Houve um discreto grau de percepcédo de coercao na pesquisa pelo grupo idosos AF
e este grupo também apresentou a média geral de qualidade de vida

significativamente elevada.

Vulnerabilidade, de acordo com a percepcédo pessoal da amostra de 222
participantes adultos e idosos, esta diretamente relacionada a presenca de doenca

ou falta de saude. A fala dos participantes também revelou uma associacdo do
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conceito de vulnerabilidade com o julgamento moral de uma conduta do outro. Duas

outras categorias representativas foram autonomia e fragilidade.

O assunto abordado e discutido nesta tese ndo se esgotou com as reflexdes
propostas pelos autores. Embora algumas respostas tenham sido respondidas,
ainda existem diversas possiblidades de exploragdo do material. Um dos proximos
objetivos é dividir a fala dos participantes entre idosos e adultos e verificar a
distribuicdo entre as categorias. O campo do envelhecimento €& rico em
possibilidades, fértii em material e urgente em intervencdes. Portanto, para que a
transicdo epidemioldgica seja encarada como um sucesso evolutivo — e ndo uma
falha de planejamento coletivo — outros estudos serdo necessarios para que as
incertezas e limitacbes oferecam intervencdes objetivas direcionadas a melhoria da

salde nas dimensdes sociais, mentais e fisicas.
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ANEXO 1 Termo de consentimento livre e esclarecido

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo entitulado: A
VULNERABILIDADE NO CONTEXTO DO ENVELHECIMENTO: UMA
ABORDAGEM DA BIOETICA COMPLEXA. O objetivo é demonstrar que a
vulnerabilidade é uma caracteristica que parece ser independente de idade. Para
tanto, vamos comparar resultados obtidos com o preenchimento de questionarios, 0s
quais convidamos vocé a preencher.

Todas as informacdes coletadas seréo utilizadas apenas para fins cientificos
e a sua identidade sera preservada.

A sua participacdo no presente projeto ndo acarreta riscos relacionaveis a
esta pesquisa, podendo ocorrer apenas desconforto em responder perguntas sobre
a sua pessoa.

A sua participacdo é voluntaria, e vocé podera ndo aceitar ou interromper a
sua participacdo na pesquisa a qualquer momento, sem qualquer prejuizo na
participagdo em outras pesquisas ou assisténcia realizadas na Instituicéo.

Os pesquisadores do projeto sao Alethéia Bajotto e José Roberto Goldim que
estdo a sua disposicdo para eventuais outros esclarecimentos através do telefone
33597615. Vocé também pode se informar sobre os seus direitos como participante
de pesquisa com o Comité de Etica em Pesquisa do HCPA, telefone 33598304. O
presente projeto foi aprovado por este mesmo Comité.

Eu, aceito participar
desta pesquisa sobre a Pesquisa e Procedimentos Assistenciais no HCPA.

/ /

Assinatura

Coletador

*Documento em duas vias, uma para o pesquisador e outra para o participante. Verséo 2,0 de 10/12/12
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ANEXO 2 Instrumento de Desenvolvimento Psicologico-Moral

Nome: SExo: ( )F ( WM
IDADE: ANOS PROFISSAO:
ESCOLARIDADE: ANOS DE ESTUDO

Assinale 3 afirmacgfes que correspondam ao seu gosto pessoal:
) Poder contar com amigos que me ajudam

) Realizar um trabalho bem feito

) Estar numa posicdo de dar ordens

) Fazer o que € moralmente certo

) Nao alimentar preconceitos

) Ser coerente com o que digo e fago

) Ter amigos protetores

) Retribuir os favores que me fazem

) Estar em harmonia comigo mesmo

) Ter relagBes influentes

) N&o se deixar influenciar por convengdes sociais
) Ser generoso para com 0s outros

AN AN AN AN AN AN AN A S S

Assinale 2 contetdos que o preocupam mais frequentemente com relagdo a si mesmo
) Compromissos assumidos

) N&o ser dominado pelos outros

) Aprimoramento pessoal

) Desejos sexuais

) Estar bem trajado

) Harmonia interior

AN AN AN AN AN

Assinale 2 contetdos que o preocupam mais frequentemente com relacao a
si mesmo:

) Prestigio

) Coeréncia

) Autonomia

) Autocritica exagerada

) Competicao

) Impulsividade

N N N N N

Assinale 2 contetdos que o preocupam mais frequentemente com relacéo a
si mesmo:

) Medo a vinganga

) Boa reputacao

) Conflito de necessidades

) Independéncia

) Ter um rendimento 6timo

) Obter vantagens

AN AN AN AN AN
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ANEXO 3 indice de Katz

Quadro 1 - Formulario de avaliagao das atividades de vida didria

Marme:

Data da avaliacho:__ §_ [

Para cada drea de funcionaments [Btada abaiay assinale a descricho gue melhor se aplica. A& palavra “assisténcia® significa

Supervisdo, orenlagio ou auxilio pessoal

Banho « banho de leita, banheira ou chueeing

o
I recebe assisbines (enira & sai da banhbsira
sodinho S ea & wuakmente vlilizsda para

st

a
Rretebe asaiiingia no bankh somente

para wma parte do conpa (e aslas
ou Uma pernal

m]
Recebe ascisténcia no banbo em mai de
wma parie do corpo

Weslir « paga roupa no armario e veste, incluinds roupas inlimas, roupas exlermnas

& fechin & cinlos (5o use)

o
Pega & roupas & d8 vesle complelamente
S8 assisténcia

o
Pega as roupas e s& vesle sem
assisléncia, excely para amarrar os
sapalng

s}
Reoshe ssiildnéia para pegar a5 roupas
oU pard weslirese ou permanece parcial ou
lodalmenie despido

Ir a0 banheing « dirigi-ie a0 banheiro para urinar oo evacuar: Tae sus higiens & se veste apis & eliminapdes

o
Wai an banheira, higienizaae & s veile apds
as eliminane sem assisiéncia (pode utilizar
objetos de apaio como bengala, andador,
barras de apoio ou cadeira de rodas & pode
utilizar somadre ou urinol & nolte svaziands
par si mesma pela manha)

o
Retebe assislinga para ir &0 banheing
o para higeenizaras o para vesliras
apis 3% eliminacies ou para usar
wrinal pu comadre & noile

o
Mao val a0 banheiro para urinar ou
BVACLAT

Transferércia

a [u ] o
Deftasss & levaniase da cama ou da eadeira | Deilase & levantase da cama ou da | Mo sai da cama
s assisténcia (pode ulilizar wn objeto de | cadeira com auxilio
apoin cama bengala ou andador
Contingrcia

m] o s}

Temn conlrole sobre as funcoes de urinar
& EvaEiuar

Tem =acidentes™* acaionais
* atidentese perdasurindriad ou
fecais

Supervisho para contralar wring e femes,
ulliliza cateterisma ou & nconlinents

Alirmentacio

a
Alimenisae wam asictencia

o
Alimanta-se e assisténcia, sxcelo
paara cor Lar carne ou passar manl=iga
o pan

o
Retpbe assiléneia para se slimentar ou é
alimentado parcial ou totalmente por

sanda enleral ou parenteral

Fonie: Katx, 1965
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ANEXO 4 Escala de Percepcéo de Coercao na Pesquisa

Leia as seguintes frases e assinale se concorda ou discorda da afirmacéo:

Concordo Discordo

Senti-me livre para fazer o que quisesse a respeito
da minha participacéo na pesquisa.

Eu escolhi participar da pesquisa.

Foi minha a ideia de participar da pesquisa.

Tive bastante decisdo sobre se eu patrticiparia na
pesquisa.

Tive mais influéncia do que qualquer outra pessoa
sobre o fato de participar ou ndo da pesquisa.




ANEXO 5 Escala de Expressao de Coercdo na Assisténcia

Leia as seguintes frases e assinale se concorda ou discorda da afirmacéo:

132

Concordo

Discordo

Tive oportunidade suficiente de dizer se queria
realizar o tratamento no HCPA.

Tive oportunidade de dizer o que queria a respeito
do tratamento no HCPA.

Ninguém parecia interessado em saber da minha
opinido.

Minha opinido nao interessou.
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ANEXO 6 WHOQOL BREF

Instrucoes

Este questionario ¢ sobre como voce se sente a respeito de sua qualidade de vida. saiude e
outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questoes . Se voce nio tem
certeza sobre que resposta dar em uma questdo. por favor. escolha entre as alternativas a
que lhe parece mais apropriada. Esta. muitas vezes. podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes. prazeres e preocupagdes. Nos
estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as  duas
ultimas semanas . Por exemplo. pensando nas ultimas duas semanas. uma questio

poderia ser:
nada | muito | médio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 - 5
necessita?

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto. vocé deve circular o
nimero 4 se vocé recebeu "muito” apoio como abaixo.

nada | muito médio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 -+ 5
necessita?

Voce deve circular o mumero 1 se vocé nao recebeu "nada" de apoio.

Por favor, leia cada questiio, veja o que vocé acha e circule no nimero e lhe parece a melhor resposta.

muito ruim nem num boa muito
uim nem boa boa
1 Como vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 -+ 5
vida?
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
msatisfeito nem insatisferto satisfeit
o
2 | Quio satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua saude?
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As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Gltimas duas semanas.

nada muito maisou | bastant extremamente
pouco menos e
3 Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 | O quanto voceé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
Aria?
5 | O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 Rl 5
6 | Em que medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 Rl 5
tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 Quio seguro(a) vocé se sente em sua vida 1 2 3 4 5
iiria?
9 | Quio saudavel é o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho, poluigéo, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre  quio completamente

certas coisas nestas ultimas duas semanas.

vocé tem sentido ou é capaz de fazer

nada | muito médio muito | completamente
pouco
10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
13 | Quio disponiveis para vocé estdo as
) i . . . 1 2 3 4 5
mformacdes que precisa no seu dia-a-dia?
14 | Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 4 5
atividade de lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre  qudo bem ou safisfeito vocé se sentm a respeito de varios
aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.
muito num nem rum bom muito
num nem bom bom
15 | Qudo bem vocé é capaz de se locomover? 1 3 4 5
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muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

16 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
sono?

17 | Qudo satisferto(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?

18 | Qudo satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?

19 | Qudo satisfeito(a) vocé esta consigo 1 2 3 4 5
mesmo?

20 | Quaio satisfeito(a) vocé esta com suas 1 2 3 4 5
relagdes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?

21 | Qudo satisfeito(a) vocé estd com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?

22 | Quio satisfeito(a) vocé esta com o apoio 1 2 3 4 5
que vocé recebe de seus amigos?

23 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com as 1 2 3 4 5
condigdes do local onde mora?

24 | Quio satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servigos de sande?

25 | Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?

As questdes seguintes referem-sea  com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
tultimas duas semanas.
26 | Com que freqiiéncia vocé tem 1 2 3 5

sentimentos negativos fais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depressdo?

Alguém lhe ajudou a preencher este questONATIO?. .. ...

Quanto tempo vocé levou para preencher este questionario?..........................

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADOPELA SUA COLABORACAO
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