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RESUMO

MASSENA, J. R. H. Associa¢ao entre senso de coeréncia e qualidade de vida em individuos
de 50 a 74 anos. 2014. 64 f. Dissertacdao — Programa de Pds-Graduag¢ao em Saude Coletiva.

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014.

O Senso de Coeréncia (SOC) reflete a forma como o individuo percebe a sua saude e
enfrenta os agentes estressores. O SOC esta associado a qualidade de vida, sendo considerado
um importante preditor de salude. Este estudo tém o objetivo de investigar a associacdo entre
o senso de coeréncia e os diferentes dominios da qualidade de vida (fisico, psicoldgico,
relacdes sociais e meio ambiente) em individuos de 50 a 74 anos residentes em Porto Alegre,
Brasil. Trata-se de um estudo transversal com uma amostra de 720 sujeitos, selecionados por
processo de amostragem aleatdria proporcional em multiplos-estagios. Foram utilizados dois
instrumentos: Sense of Coherence Scala (SOC 13) e o World Health Organization Abbreviated
Instrument for Quality Of Life Assessment (qa21’WHOQOL-BREF). As analises univariada e
multivariada foram realizadas por meio de regressdao linear, observando-se associacao
significativa do escore senso de coeréncia com a qualidade de vida, mesmo quando ajustado
para as varidveis sdciodemograficas (p<0,001). Para um aumento de 10 pontos no escore do
senso de coeréncia, ha um aumento médio de 6,8 pontos nos escores de qualidade de vida no
dominio psicolégico (b=6,80; IC 95%: 5,94 a 7,67); 6,45 pontos no dominio fisico (b=6,45;
IC95%: 5,38 a 7,53); 5,51 pontos no dominio de relagdes sociais (b=5,51; IC 95%: 4,53 a 6,49);
e de 4,73 pontos nos escores do dominio meio ambiente (b=4,73; IC 95%: 3,84 a 5,61). O
escore global de qualidade de vida aumenta, em média, 6,84 pontos a cada 10 pontos do
escore do senso de coeréncia (b=6,84; IC 95%: 5,70 a 7,98). Os resultados deste estudo
demostram que o constructo SOC associa-se positivamente a qualidade de vida; quanto mais

elevado o senso de coeréncia, melhor sera a qualidade de vida.

Palavras-chave: Senso de coeréncia; Salutogénese; Qualidade de vida; Envelhecimento.



ABSTRACT

MASSENA, J. R. H. Association between sense of coherence and quality of life in individuals
among 50 to 74 years old. 2014. 64 f. Dissertacdo — Programa de Pds-Graduacdo em Saude

Coletiva. Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014.

The Sense of Coherence (SOC) reflects how the individual perceives their health and
face stressors. The SOC is associated with quality of life and is considered an important
predictor of health. This study aims to investigate the association between the sense of
coherence and the different domains of quality of life (physical, psychological, social
relationships and environment) in subjects 50-74 years of age living in Porto Alegre, Brazil. It
is a cross-sectional study with a sample of 720 individuals selected by proportional random
sampling process in multiple-stage. Two instruments were used: Sense of Coherence Scale
(SOC 13) and the World Health Organization Abbreviated Instrument for Quality Of Life
Assessment (WHOQOL-BREF). The univariate and multivariate analyzes were performed by
linear regression observing significant association between the sense of coherence score with
quality of life, even when adjusted for sociodemographic variables (p <0.001). For a 10-point
increase in the score of sense of coherence, there is an average increase of 6.8 points in scores
for quality of life in the psychological domain (b = 6.80, 95% Cl: 5.94 to 7.67); 6.45 points in
the physical domain (b = 6.45, 95% Cl: 5.38 to 7.53); 5.51 points in the field of social relations
(b =5.51, 95% Cl: 4.53 to 6.49); and 4.73 points in the environment domain scores (b = 4.73,
95% Cl: 3.84 to 5.61). The overall score for quality of life increases, on average, 6.84 points for
each 10-point score of sense of coherence (b = 6.84, 95% Cl: 5.70 to 7.98). The results of this
study indicate that the SOC construct positively associates with quality of life, the higher the

sense of coherence better the quality of life.

Keywords: Sense of coherence; Salutogenesis; Quality of life; Aging.
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APRESENTACAO

Este estudo utiliza dados da pesquisa “Avaliagdo do impacto odontolégico no
desempenho diario dos individuos de 50 a 74 anos em Porto Alegre/RS”, desenvolvida pela
Universidade Federal do Rio Grande do Sul conjuntamente com o grupo de pesquisa Dental
Public Health da University College London, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul em 26/01/2006, ata
numero 01/06, resolugdo nimero 46/05 (Anexo A). Os dados foram coletados entre junho de

2008 e abril de 2009.

A presente dissertacdo estd formatada de acordo com as normas da Associagao
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) para a apresentacdo de trabalhos académicos, sendo
composta por introdugdo, objetivos, hipdteses, referencial tedrico, método, resultados,

discussao, conclusdo, referéncias e anexos.
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1 INTRODUCAO

A qualidade de vida vem assumindo diferentes matizes no processo de construgao
social do seu conceito e de igual forma aponta diferentes perspectivas para o seu estudo.
Neste horizonte, deve-se compreender a qualidade de vida como um amplo movimento das
ciéncias humanas e bioldgicas que abrange uma diversidade de condi¢des que podem afetar
a percepc¢do do individuo, seus sentimentos e comportamentos relacionados com o seu
funcionamento diario. Desta forma, incluindo, mas nao se limitando as condi¢Ges e
intervengdes de saude, muitas vezes analisada de forma fragmentada e reducionista pelo

modelo biomédico (BULLINGER; ANDERSON; CELLA, 1993).

Minayo, Hartz e Buss (2000), apoiando a afirmacdo de Rameix (1997), argumentam
gue a dimensdo saude na qualidade de vida é inquestiondvel. Atualmente a saude é
compreendida como consequéncia das condi¢des de renda, educacgao, trabalho, alimentacao,
habitacdo, meio ambiente, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse de terra e
acesso aos servicos de saude. Assim, é resultado das formas de organizacdo social e de

producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida (BRASIL, 1986).

O Grupo de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Saude (The WHOQOL
Group, 1994) definiu qualidade de vida como a “percepcdo do individuo de sua posicdo na
vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes”. Com a crescente necessidade de mudancas
na abordagem da promocgao de saude, surgem diferentes rela¢des que podem ser exploradas
na causalidade do processo saude-doencga, muitas vezes nao explicadas apenas pelo modelo

biomédico, ainda hegemonico.

A Teoria Salutogénica, proposta no final dos anos 1970 pelo médico e socidlogo
israelense-americano Aeron Antonovsky, traz um novo paradigma cientifico para a
compreensao da saude ao defender que entender a origem da salde é mais importante que
identificar as causas da doenca. O foco desta teoria é o construto Senso de Coeréncia (Sense

Of Coherence — SOC), que consiste em uma orientacdo interior e subjetiva para a vida, capaz
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de expressar a extensdo na qual o individuo tem profundo sentimento de confianca interna
que o faz sentir-se capaz de compreender, manejar e atribuir significados as suas experiéncias

cotidianas (ANTONOVSKY, 1987).

O SOC é considerado um fator psicossocial que pode tornar os individuos mais
preparados para cuidar de sua saude, influenciando a autopercepc¢ao e a qualidade de vida
(ERIKSSON; LINDSTROM, 2005). Os individuos com SOC elevado tém mais condi¢cdes de
entender, administrar e encontrar significado para o seu mundo, o que os torna mais capazes
para manter e melhorar seu potencial de saude e bem-estar, tendo maior motiva¢ao para
fazer escolhas e adotar comportamentos sauddveis mesmo em situacOes adversas

(ANTONOVSKY, 1996).

A relacdo entre senso de coeréncia e qualidade de vida, mensurada com o uso de
diferentes instrumentos, vem sendo estudada em diversos grupos populacionais,
constatando-se que o SOC estd fortemente associado a qualidade de vida e as melhores
condi¢bes de saude (ERIKSSON; LINDSTROM, 2007). Entretanto, estudos investigando esta
relacdo com o uso do WHOQOL-BREF em individuos com idade entre 50 e 74 anos ainda sao

escassos na literatura.

Embora existam diferentes critérios cronolégicos para definir a popula¢gdao mais velha,
a Organizacdao Mundial de Saude definiu a pessoa idosa como os individuos com idade superior
a 65 anos para os paises desenvolvidos e 60 anos para os paises em desenvolvimento (OMS,
2005). Considerando as limitagdes das classificacGes cronolégicas e apoiando-se na
compreensao do envelhecimento com um processo continuo, dindmico e multifatorial

ampliamos a amostra deste estudo para além da populacao idosa definida pela OMS.

O ultimo Censo Demografico, realizado em 2010, revelou que o niumero de brasileiros
com 50 anos ou mais corresponde a 20% da populagao total, o que equivale a mais de 39
milhoes de pessoas (IBGE, 2010). E segundo estimativas da Organizacdo Mundial de Saude o

Brasil sera até 2025 o quinto pais com maior contingente de idosos no mundo (OMS, 2005).

Este estudo tem como cendrio da sua realizacdo a cidade de Porto Alegre, capital
brasileira com a maior proporcdo de idosos e indice de envelhecimento do pais, registrando

em 2012 um indice de envelhecimento de 80,2 e uma proporcao de idosos de 15% (RIPSA,
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2012). Porto Alegre, que conta com 1.409.351 habitantes, tem uma expectativa média de vida
de 76,4 anos e cerca de 20% da populagdo possui entre 50 e 74 anos (RIPSA 2012; IBGE, 2010).
Além disto, a cidade é considerada uma das metrépoles brasileiras com melhor qualidade de

vida, apresentando um IDHM de 0,805 (PNUD, 2013).

Essas caracteristicas demograficas compdem o perfil demografico brasileiro, que vem
passando por importantes mudangas nas Ultimas décadas, sendo influenciado por fatores
como o aumento da expectativa de vida e pela reducdo da mortalidade infantil e da
fecundidade. Estes dados suscitam a importancia da implementacgao de politicas publicas para
um envelhecimento ativo e saudavel que possam garantir, apesar das progressivas limitagcdes
gue possam ocorrer, que as pessoas idosas possam redescobrir possibilidades de viver sua

propria vida com maxima qualidade de vida possivel.

Isto envolve uma mudanca de paradigma que deixa de ter o enfoque baseado em
necessidades e que, normalmente, coloca as pessoas idosas como alvos passivos, e passa a ter
uma abordagem que reconhece o direito dos idosos a igualdade de oportunidades e de
tratamento em todos os aspectos da vida a medida que envelhecem. Essa abordagem apoia a
responsabilidade dos mais velhos no exercicio de sua participacdo nos processos politicos e
em outros aspectos da vida em comunidade. As pessoas mais velhas tém cada vez mais sido
vistas como contribuintes para o desenvolvimento, e suas habilidades para melhorar suas
vidas e suas sociedades devem ser consideradas pelas politicas e programas em todos os niveis

(OMS, 2005).

Ao investigar a associa¢do entre o senso de coeréncia e a qualidade de vida, por
intermédio do WHOQOL-BREF, este estudo tem como objetivo produzir novos conhecimentos
gue ajudem a compreender a complexidade da vida dos individuos deste grupo etario e, desse
modo, possibilitar que novas formas de intervenc¢ao incidam sobre o processo saude-doenca

e potencializem o desenvolvimento da qualidade de vida.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a associagdao entre o senso de coeréncia e a qualidade de vida de individuos

entre 50 e 74 anos, em Porto Alegre - RS.

2.2 Objetivo Especifico

Investigar a associacdo entre o senso de coeréncia e os dominios da qualidade de vida

fisico, relagGes sociais, meio ambiente e psicoldgico, por intermédio do WHOQOL-BREF.
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3 HIPOTESES

3.1 Hipotese 1

Individuos com niveis elevados de SOC apresentam melhor qualidade de vida. A
medida que o escore SOC se eleva hd um efeito positivo sobre o escore global de qualidade

de vida.

3.2 Hipodtese 2

A medida que os niveis do escore de SOC se elevam melhor serdo os dominios da
qualidade de vida fisico, relagdes sociais, meio ambiente e psicolégico, mensurados por

intermédio do WHOQOL-BREF.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 Envelhecimento e politicas publicas

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (BRASIL, 2006, p. 8) define envelhecimento

como:
Um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, ndo
patoldgico, de deterioragao de um organismo maduro, proprio a todos os membros

de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao
estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte.

Nos paises desenvolvidos o processo de envelhecimento foi acompanhado de
importante melhoria da qualidade de vida, em contraste com os paises em desenvolvimento
como o Brasil, onde esta transicdo demografica ndo foi acompanhada por um adequado
planejamento e reorganizacdo social para atender as novas demandas desse grupo etdrio,
muitas vezes acometidos por agravos e doencas cronico-degenerativas, as quais requerem

acgOes interdisciplinares e intersetoriais muito bem articuladas (BRASIL, 2006).

Além disto, este processo ndao é homogéneo para todos os seres humanos, sofrendo
influéncia dos processos de discriminacdo e exclusdo associados ao género, a etnia, ao
racismo, as condicdes sociais e econémicas, a regido geografica e a localizacdo de moradia.
Em face disto, a Organizacdao Mundial de Salude define a pessoa idosa a partir dos 65 anos em
paises desenvolvidos e 60 anos em paises em desenvolvimento (OMS, 2005). Em consonancia
com esta defini¢ao, o Brasil, através do Estatuto do Idoso, considera idoso os individuos com
idade acima dos 60 anos (BRASIL, 2004). Recentemente o Instituto de Pesquisa Econbmica
Aplicada - IPEA sugeriu a revisdo desta definicdo, visando adequar a legislagdo brasileira a nova
realidade demografica e social, propondo elevar a idade de corte para 65 anos (CAMARANO,

2013).

Entretanto, é importante frisar que qualquer que seja a idade definida dentro de
contextos sociais diferentes, é necessario reconhecer que a idade cronolégica ndo é um

marcador preciso para as mudangas que acompanham o envelhecimento (OMS, 2005). E nesta
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perspectiva que a avaliacdo da funcionalidade, que contempla aspectos psicoldgicos e o papel
social do individuo, se destaca no estudo da pessoa idosa (SKEET, 1983). Benavides de Barros
e Castro (2002), através da revisdo de alguns autores do campo da gerontologia, também
apontam a necessidade de um novo olhar sobre o processo de envelhecimento, ressaltando

a subjetividade da pessoa idosa.

Internacionalmente a preocupag¢ao com a transicdo do processo demografico e
qualidade de vida vém ganhando destaque a partir da década de 1980. A primeira Assembleia
Mundial sobre o Envelhecimento, realizada em 1982, produziu o Plano de Agao Internacional
de Viena para o Envelhecimento. Este documento, sistematizado em 62 pontos, versa sobre
saude, nutricdo, habitacdo, meio ambiente, bem-estar, seguranca social e emprego, educacao

e inclusive sobre protecdo dos consumidores e pesquisa (NACOES UNIDAS, 1982).

Nove anos depois, em 1991, os direitos dos idosos foram promovidos pela ONU através
dos Principios das Na¢&es Unidas em Favor das Pessoas Idosas (NACOES UNIDAS, 1991), que
enumera dezoito direitos sobre independéncia, participacdo, cuidado, autorrealizacdo e
dignidade. Posteriormente, foi realizada a Conferéncia Internacional sobre o Envelhecimento,

que adotou a Proclamagao do Envelhecimento (CAMARANO, 2004).

No final da década de 90 a Organiza¢ao Mundial de Salde passou a utilizar o conceito
de “envelhecimento ativo” buscando incluir, além dos cuidados com a saude, outros fatores
gue afetam o envelhecimento. Pode ser compreendido como o processo de otimizacdo das
oportunidades de salde, participacao e seguranga, com o objetivo de melhorar a qualidade
de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas. Envolve politicas publicas que promovem
modos de viver mais saudaveis e seguros em todas as etapas da vida, favorecendo a pratica
de atividades fisicas no cotidiano e no lazer, a prevencao as situa¢des de violéncia familiar e
urbana, o acesso a alimentos saudaveis e a redugdo do consumo de tabaco, entre outros. Tais
medidas contribuem para o alcance de um envelhecimento ativo e saudavel, mas é
imprescindivel também promover mudancgas no contexto social e cultural mais favoraveis a

populacdo idosa (OMS, 2005).

Com o objetivo de desenvolver uma politica internacional para o envelhecimento para
o século XXI foi realizada em 2002, em Madrid, a Segunda Assembleia Mundial das Nac¢des

Unidas sobre o Envelhecimento, que adotou uma Declaracdo Politica e formulou o Plano de
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Acgdao Mundial para o Envelhecimento. Suas recomendagdes ressaltavam a necessidade da
mudanca de atitudes, politicas e praticas em todos os niveis para satisfazer as potencialidades
do envelhecimento e melhorar a salide e o bem-estar da pessoa idosa, assegurando habitacado

e ambientes de apoio (NACOES UNIDAS, 2002).

Também no ano de 2002, a OMS prop6s o projeto “Towards Age-friendly Primary
Health Care”, cuja proposta é a promog¢ao de mudangas nos sistemas de saude visando
garantir as adapta¢des necessarias nos servicos de atencdo bdsica para atender

adequadamente as pessoas idosas (WHO, 2004).

De forma concomitante as a¢des desenvolvidas sobre o envelhecimento e
considerando os avancos da atencdo primaria de saude apds a Declaracdo de Alma-Ata, assim
como as Metas de Saude para Todos e as discussGes sobre a¢des intersetoriais ocorridas nas
assembleias mundiais de saude, foi realizada a Conferéncia Internacional sobre Promocdo da
Saude, que culminou com a apresentacao da Carta de Ottawa (WHO, 1986). Este documento
defende que a promocdo da saude é um fator fundamental para a melhoria da qualidade de
vida, resgatando a importancia da participacdao da comunidade nesse processo e ressaltando
gue a promoc¢ado ndo é responsabilidade exclusiva do setor saude. A Carta de Ottawa tem
como objetivo o bem-estar global, de forma equanime e universal, contribuindo de maneira

importante com as politicas de saude para a populacdo idosa (BRASIL, 2002).

As politicas publicas para um envelhecimento saudavel avangaram muito no Brasil nas
ultimas décadas, prova disto s3o os Pactos de Defesa do Sistema Unico de Saude, de Gestdo e
da Vida, assim como o Estatuto do Idoso e as Politicas Nacionais de Promog¢do em Salde, da
Pessoa ldosa, de Humanizac¢do e da Aten¢do Basica (CAMARANO, 2004; BRASIL, 2006). Além
deste amplo arcabouco legal e de inumeras ac¢les intersetoriais a populacdo brasileira
vivenciou importantes transformacgdes sociais e econdmicas que resultaram da diminui¢ao das
desigualdades. De igual maneira estados e municipios vém promovendo desde legislacoes
especificas e a¢des intersetoriais até a promocao de linhas de cuidado para a saude da pessoa

idosa.

Apesar do processo de envelhecimento ser um fenbmeno relativamente novo no
Brasil, a OMS estima que em 2025 o pais sera a quinta nacao do mundo em nlimero de idosos

(OMS, 2005). Estes dados exigirdo novas medidas e o estabelecimento de politicas publicas
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gue garantam um envelhecimento sauddvel e ativo, contribuindo para melhorar a qualidade

de vida desta populagdo. Este € um grande desafio para os paises em desenvolvimento como o

Brasil, onde os recursos sdo escassos.

4.2 Salutogénese e senso de coeréncia

Para a salutogénese (do latim salus = saude e do grego génesis = origem), a autonomia
e habilidade dos individuos para administrarem suas vidas e fazerem escolhas conscientes é
um fator fundamental para manterem-se saudaveis. Os elementos essenciais deste modelo
sdo a orientacdo interior para a resolucdo das adversidades e a capacidade de utilizar os
recursos disponiveis para o seu enfrentamento (LINDSTROM; ERIKSSON, 2005). Essa teoria,
proposta ao final dos anos 70 por Aeron Antonovsky, sustenta que compreender a origem da

doenga é mais importante que apontar as suas causas.

Embora exista uma relacdo complementar, a salutogénese desafia o modelo
patogénico ao demonstrar que os fatores que promovem a saude sao diferentes daqueles que
modificam o risco de adoecer (ANTONOVSKY, 1979). Se por um lado a patogénese restringe-
se a visdo biomédica, que a partir da relagdo entre o corpo, fluidos e estrutura define a
existéncia de uma doenca e estabelece as acdes prescritivas para a sua prevencdo, diagndstico
e tratamento, por outro lado a salutogénese considera a interpretagdo subjetiva do individuo
sobre as suas condi¢cdes de saude e sua histéria de vida, ndo se limitando a recomendacgdes

sobre exposicdo, fatores de risco e medidas preventivas (ANTONOVSKY, 1979).

A teoria salutogénica indica a necessidade de transpassar a falsa dicotomia entre
doenca e ndo doenca, compreendendo que a saude e a doenca sdo multidimensionais e
ocorrem em um continuum entre dois polos que nunca sdao encontrados na realidade, saude
absoluta e doenga absoluta (funcionalidade/disfuncionalidade maxima), com o sujeito
avancando em direcdo a algum destes extremos. Portanto, ndo se limita a classificar o
individuo como saudavel ou doente, mas trata de compreender e explicar o quanto ele est3

proximo ou distante destes dois polos (ANTONOVSKY, 1979).

Ao estudar a adaptacdo a menopausa em um grupo de mulheres israelenses

sobreviventes dos campos de concentracdo, Antonovsky (1987) prop6s a existéncia de
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Recursos Generalizados de Resisténcia (RGRs) para explicar o processo de enfrentamento dos
agentes estressores. Os RGRs abrangem recursos internos vinculados a capacidade do
individuo (cognitivos, emocionais e comportamentais) e recursos externos (ambientais,
socioculturais, materiais e interpessoais), considerados como tais a alimentagdo, renda,
moradia, espiritualidade, apoio social, autoestima, conhecimento, inteligéncia, aspectos

culturais, comportamentos sauddaveis e outros modos e estilos de vida.

Para expressar esta teoria foi proposto o Senso de Coeréncia (Sense Of Coherence -
SOC), definido como uma orientagao interior para a vida que revela a extensao na qual o
individuo tem um profundo e duradouro, mesmo que dinamico, sentimento de confianca,
interatuando com estimulos provenientes do meio interno e externo durante a vida. Isso
pressupdem a existéncia de estimulos estruturados, previsiveis e explicaveis assim como a
disponibilizacdo de recursos para atender as exigéncias colocadas por esses estimulos, que
requerem empenho e mobilizagdo emocional (ANTONOVSKY, 1987). Para melhor estudo e

compreensao da salutogénese, Antonovsky (1993) decomp6s o SOC em trés componentes:

= compreensdo (comprehensibility) - é o componente cognitivo, que expressa o modo
como o individuo capta os estimulos e julga os eventos que ocorrem na vida. Uma alta
capacidade de compreensao faz com que os estimulos sejam relativamente previsiveis,
ordenados e passiveis de explicacao, favorecendo que os mesmos sejam vistos como

desafios capazes de serem suportados, enfrentados e superados;

* manejo (manageability) - € o componente comportamental, que consiste na auto-
percepc¢do do sujeito, que induz a disponibilizagdo de recursos pessoais ou sociais

adequados para enfrentar, administrar e superar as adversidades.

= significado (meaningfulness) - é o componente motivacional, que traduz a capacidade
de ressignificacdo dos fatos atribuindo-lhes um significado préprio, reconhecendo um
sentido emocional que lhe dé motivacdo para lidar com os problemas e necessidades

apresentados.

Estes componentes ndo funcionam como unidades indissocidveis, mas em algum

momento um deles pode sobrepor-se ao outro. Eles apresentam alguns pontos de contato
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com outros conceitos, como os de coping, auto-eficacia, otimismo, vontade de viver, iniciativa,
perseverancga, locus de controle interno e resiliéncia. Este ultimo fundamentalmente
associado a fatores estaticos e de protecdo (LINDSTROM, 2001). Apesar da aparente
similaridade que um ou outro conceito possa ter com o senso de coeréncia, Antonovsky
conclui que a salutogénese constitui uma abordagem diferente dessas teorias da psicologia,
pois relne uma combinag¢do de caracteristicas cognitivas, comportamentais e motivacionais

Unica (ANTONOVSKY, 1987, 1993).

O senso de coeréncia é avaliado através de uma escala padrdo (Sense of Coherence
Scale), publicada pela primeira vez em 1983 (ANTONOVSKY, 1987), que consiste em um
guestionario fechado com 29 itens, denominada Questionario de Opinido Sobre a Vida - The
Orientation to Life Questionnaire. No presente estudo, utiliza-se a versao reduzida deste
constructo, composto por 13 itens, conhecido como SOC-13. Tanto a versao original como a
reduzida podem ser usadas de forma transcultural e sdo consideradas validas e confiadveis,
podendo ser aplicada em diferentes situacdes e em individuos de ambos os sexos, todas as

classes sociais, etnias e culturas (ANTONOVSKY, 1993).

0O SOC expressa a forma como o individuo percebe a vida e a sua capacidade para lidar
com estimulos estressores, ndo se limitando a resposta a situacdes especificas (LINDSTROM;
ERIKSSON, 2005). E portanto, uma forma particular de viver que conduz a pessoa a identificar,
utilizar e beneficiar-se dos recursos a sua disposicdo. Individuos que apresentam pontuacdes
elevadas de SOC encaram os estressores como agentes previsiveis e explicaveis, demostrando
autoconfianca na sua capacidade de enfrentamento e acreditando que é possivel supera-los

(SCHNYDERB,1999).

Antonovsky (1987) aponta que as doencgas surgem ndo em consequéncia do stress,
mas sim da incapacidade e da falta de habilidade para maneja-lo e que os estressores podem
também ser percebidos como fatores positivos, desde que se tenha competéncia para
identificad-los e compreendé-los, disponibilizando recursos e garantido motivacdo para

proporcionar um novo sentido a vida (ANTONOVSKY, 1979).

Segundo Antonovsky o SOC dos individuos desenvolve-se fundamentalmente nas
primeiras décadas de vida, tornando-se razoavelmente estavel por volta dos trinta anos. O

autor defende que neste periodo o sujeito ja teria vivenciado considerdveis experiéncias e
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enfrentado diferentes adversidades, estando numa situacao econdmica e social relativamente
definidas e portanto menos propenso a acontecimentos que poderiam modificar os niveis de
SOC. Somente grandes eventos poderiam afetd-lo em cerca de 10%, mas o SOC se estabilizaria

assim que a causa tivesse se dissipado (ANTONOVSKY, 1987, 1993).

Mas a idade para a estabilizacdo do senso de coeréncia, incialmente sustentada por
Antonovsky, ndo tém sido consenso entre os diversos pesquisadores do tema. Enquanto
alguns autores evidenciaram a estabilizacdo do SOC por volta dos 15 anos (HONKINEN et al.,
2008) e que os escores médios de SOC tendem a permanecer estdveis, sem nenhuma variagao
entre mulheres e homens (SUOMINEM et al., 2001), outros constataram que o processo de
envelhecimento, principalmente nos homens, pode contribuir para a elevacao dos valores de
SOC (NILSSON; HOLMGREN; WESTMAN, 2000). Ja outros autores sustentam que a medida
poderia diminuir com o transcorrer dos anos em individuos sem um SOC inicial forte (NILSSON
et al., 2003), ao mesmo tempo em que um estudo longitudinal também mostra altera¢des nos

niveis do SOC superiores aos 10% (SMITH; BRESLIN; BEATON, 2003).

O aspecto dinamico do SOC também foi observado por uma revisao sistematica que,
ao analisar estudos que investigaram a estabilidade desta medida, confirmou que o mesmo
pode sofrer alteragdes com o passar dos anos, concluindo que individuos com SOC inicial
elevado tendem a manter um nivel relativamente estavel ao longo do tempo; que homens
possuem escore mais elevado que as mulheres; e que o SOC tende a aumentar com a idade,
ou seja quanto maior a idade, maior sera o SOC. A explicacdo para esta ultima evidéncia lanca
duas hipdteses: a de que individuos com um SOC forte sdo mais saudaveis e portanto teriam
uma maior expectativa de vida ou a de que os individuos desenvolvem um SOC elevado com
o transcurso do tempo. Esta Gltima é a explicacdo defendida pelos autores (LINDSTROM,;

ERIKSSON, 2005).

A literatura evidencia que o SOC é um recurso que promove e potencializa o
desenvolvimento de um bom estado subjetivo de satide (ERIKSSON; LINDSTROM, 2007) e que
guanto mais elevado o senso de coeréncia, melhor sera a percepcao da saude geral, relacdo
gue se manifesta em grandes populacdes, independentemente de fatores como idade, etnia,
sexo e nacionalidade, motivo pelo qual este construto se constitui como um bom preditor de

saude (ERIKSSON; LINDSTROM, 2007). Os estudos também revelam que o SOC apresenta
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importante associagdo com a saude mental e uma relagdo menos consistente com a saude

fisica (FLENSBORG-MADSEN; VENTEGODT; MERRICK, 2005; ERIKSSON; LINDSTROM, 2007).

0 SOC, a partir de uma perspectiva psicossocial, esta relacionado com as caracteristicas
socioeconOmicos e estado ocupacional (FELDT et al., 2003), sendo capaz de redimensionar o
impacto da condicdo socioeconémica sobre a saude (TAYLOR; SEEMAN, 1999; ING; REUTER,
2003). Um forte SOC estd associado aos conhecimentos adequados sobre a saude, assim como
as atitudes e habitos sauddveis, inclusive com certa independéncia dos determinantes sociais
(BERNABE et al., 2009a, 2009b, 2009c¢). Prova disto sdo os trabalhos relacionado a pratica de
atividade fisica (KUUPPELOMAKI; UTRIAINEN, 2003) e a habitos alimentares (LINDMARK et al.,
2005).

Tem sido muito pesquisado, em diferentes paises, a associacdo entre um forte SOC e
autopercepcao positiva de saide e manifestacdes clinicas (SUOMINEN et al., 1999; NILSSON;
HOLMGREN; WESTMAN, 2000; FORBES, 2001), como por exemplo a sua relagdo com o uso de
medicamentos para dor (KOUSHEDE; HOLSTEIN, 2009), a gestacdo e o parto (OZ, 2009), a
reducdo do risco de mortalidade por neoplasias, doengas cardiovasculares e por outras
causas, assim como o desenvolvimento de resisténcia ao risco de doengas crénicas (SURTEES,
2003). A relagdo do SOC com a saude bucal também ja foi amplamente investigada (FREIRE;

HARDY; SHEIHAM, 2002; SIPILA et al., 2009; BERNABE et al., 2009a, 2009b, 2009c).

As investigacGes sobre a associacdo entre SOC e qualidade de vida ocupam grande
destaque na literatura (ERIKSSON; LINDSTROM, 2007; JOHANSSON et al., 2009; LANGIUS-EKL;
LIDMAN; WREDLING, 2009). Entre os estudos realizados em pessoas idosas assumem
relevancia as pesquisas que analisaram a associac¢ao entre SOC e qualidade de vida realizadas

por Nesbitt e Heidrich (2000) e Helvik, Engedai e Selbaek (2014).

Uma extensa revisdao sistematica sobre senso de coeréncia e qualidade de vida, que
incluiu a analise de mais de 450 publica¢bes, foi realizada por Eriksson e Lindstréom (2007). Os
autores reconheceram a influéncia do SOC sobre a qualidade de vida em criangas, adultos,
idosos e familias que padecem ou convivem com os mais diferentes agravos, como a infeccdo
pelo HIV, neoplasias, traumas, doenca de Méneire, asma, doencas cardiovasculares,
esquizofrenia e outros transtornos psiquiatricos. Os autores concluiram que o senso de

coeréncia constitui-se com um importante fator promotor de qualidade de vida, atendendo
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aos principios da Carta de Ottawa, ja que o mesmo provoca o individuo a descobrir o seu
proprio potencial e desenvolver as suas habilidades valorizando suas caracteristicas positivas,

o que conduz ao bem estar e a qualidade de vida (ERIKSSON; LINDSTROM, 2005, 2007, 2008).

4.3 Avaliagao da qualidade de vida

O estudo da qualidade de vida vem sendo compartilhado entre cientistas sociais,
fildsofos, economistas, gestores e pesquisadores da area da saude, recebendo este termo as
mais distintas definicdes, que |he garantem complexidade e uma caracteristica

multidimensional (FAYERS; MACHIN, 2000; RAPLEY, 2003).

A qualidade de vida, analisada a partir de uma perspectiva polissémica, pode ser
definida como:

Uma nog¢do eminentemente humana, que tem se aproximado ao grau de satisfacdo

encontrado na vida familiar, amorosa, social, ambiental e a propria estética

existencial. Pressupdem a capacidade de efetuar uma sintese cultural de todos os

elementos que determinada sociedade considera seu padrao de conforto ou bem-
estar (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000, p. 8).

O conceito de qualidade de vida vem incorporando, ao longo do tempo, os mais
distintos significados e termos, como desenvolvimento humano, padrao-econ6mico, bem-
estar, estado emocional, autoestima, felicidade, estado subjetivo de saude, condicbes de
salude e funcionamento social, que tém sido utilizados indistintamente (GUYATT; FEENY;
PATRICK, 1993). O préprio conceito de qualidade de vida, muitas vezes sequer consta nos

estudos que utilizam ou sugerem instrumentos para sua analise (GILL; FEINSTEIN, 1994).

Na literatura médica, a avaliacdo da qualidade de vida foi incorporada aos ensaios
clinicos randomizados (BECH, 1995) e ganhou grande destaque na oncologia (KATSCNIG,
1997). Hoje, a qualidade de vida vem sendo compreendida como um amplo movimento
dentro das ciéncias humanas e bioldgicas, abrangendo uma extensa variedade de condicdes
gue podem afetar a percepcdao do individuo, seus sentimentos e comportamentos
relacionados com o seu funcionamento diario, incluindo, mas ndo se restringindo as condi¢des

e intervencdes de saude (BULLINGER et al., 1993).
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Como expressao desta imensa gama de conceitos e enfoques, muitos instrumentos
genéricos e especificos foram propostos para a avaliar a qualidade de vida, alguns destes com
aplicabilidade restrita e utilizados apenas em determinados agravos ou condi¢des de vida.
Fazem parte deste diverso elenco de instrumentos o Health-Related Quality of Life (HRQL),
The Nottingham Health Profile, The Comprehensive Qol Scale, The Sickness Impact Profile, The
Pediatric Asthma QoL Questionnaire, The Lancashire Qol Profile, Kajandi’s QoL Scale, The
Flanagan QoL Scale, Spitzer QoL Index (QL), Geriatric Quality of Life Questionnaire, The Short
Form-36 Health Survey Questionnaire (SF-36) e The Short Form-12 Heath Survey Questionnaire
(SF-12).

Cada um destes instrumentos conduz a aspectos conceituais préprios e se distinguem
pela importancia que é dada a subjetividade ou a objetividade. Mas, para Pilon (1998), a
qualidade de vida se caracteriza por uma relacdo dialética entre a realidade objetiva e
subjetiva, através da interacdo entre o homem e o ambiente. Enquanto que alguns construtos
sdo utilizados para a avaliacdo da saude e da qualidade de vida de maneira genérica, outros
se limitam a avaliar deficiéncias, sintomas fisicos e condig¢des clinicas. Um grande nimero de
instrumentos propostos para avaliar a qualidade de vida apresenta um objetivo oposto ao que
¢é defendido pela teoria salutogénica, pois centram a sua analise justamente no polo negativo

do continuum saude-doenca.

Tendo como ponto de partida a definicdo de saude da OMS como um “estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de doenga” e
reconhecendo a importancia das medidas de qualidade de vida na avaliacdo de saude e a
necessidade de uma definicdo que contemplasse a complexidade que o tema emerge, a

Organizacdao Mundial da Saude definiu qualidade de vida como:

A percepgédo do individuo de sua posicdo na vida, no contexto da cultura e sistema
de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrées
e preocupacBes. E um conceito abrangente, afetado de maneira complexa pela
saude fisica, pelo estado psicolégico, pelo nivel de independéncia, pelas relacoes
sociais do sujeito e por suas relages com caracteristicas significativas do meio

ambiente (The WHOQOL Group, 1998, p. 1570).
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A partir deste conceito o World Health Organization Quality of Life, projeto
colaborativo multicéntrico da Organizagao Mundial da Saude, prop6s um instrumento para a
avalicdo da qualidade de vida que resultou na elaboracdo do WHOQOL-100, um questiondrio
de 100 itens para a avaliagao de qualidade de vida em adultos, com aplicagao transcultural.
Este construto caracteriza-se pela incorporacao de trés aspectos fundamentais: subjetividade,
multidimensionalidade (com a presenca de dimensdes positivas e negativas), garantindo-lhe

importancia tanto numa perspectiva individual como coletiva (FLECK et al., 2008).

Originalmente o WHOQOL-100 conta com inumeras facetas distribuidas em seis
dominios: fisico, psicoldgico, nivel de independéncia, relagdes sociais, meio ambiente e
espiritualidade/religido/crencas, proporcionando uma avaliagdo individual detalhada. Devido
a grande extensao do instrumento, que tornava o seu uso pouco pratico e restringia a sua
utilizacdo, foi proposto uma versdo abreviada com apenas 24 perguntas distribuidas em
quatro dominios (psicolégico, fisico, relagdes sociais e meio ambiente), denominado World
Health Organization abbreviated instrument for Quality of Life Assessment (WHOQOL-BREF),
no qual foi acrescentando dois itens da Qualidade de Vida Global e da faceta Estado de Saude

Geral, totalizando 26 itens (FLECK et al., 2008).

Nas ultimas duas décadas foram realizados diversos estudos no Brasil avaliando a
qualidade de vida da popula¢do idosa através do WHOQOL-100, destacando-se um estudo
qgualitativo sobre especificidades e qualidade de vida da pessoa idosa (FLECK;
CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2003) e outro sobre a percepgao da qualidade de vida do idoso
avaliada pelo cuidador (TRENTINI et. al., 2006).

Tanto o WHOQOL-100 como o WHOQOL-BREF, considerando as suas particularidades,
constituem-se em relevantes construtos para a avaliacdo da qualidade de vida, incluindo
avaliagdes transculturais e compondo ferramentas para a monitoracdao do estado de saude,
estudos de base epidemioldgica, pesquisas de intervenc¢des clinicas e desenvolvimento e

avaliacdo de servicos de saude (FLECK et al., 2008)

Até onde se tém conhecimento, sdo escassos os estudos que avaliam a associacdo
entre o senso de coeréncia e a qualidade de vida, principalmente por intermédio do WHOQOL-
BREF, no grupo etdrio alvo desta investigacdo. Reveste de interesse um estudo longitudinal

realizado em idosos noruegueses (HELVIK; ENGEDAL; SELBAEK, 2014), que constatou a
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associagao entre o senso de coeréncia e trés dominios da qualidade de vida (fisico, psicoldgico

e de relagdes sociais) no momento inicial, mas ndo apds um ano de acompanhamento.

Mais recentemente, considerando a necessidade de dispor de um construto especifico
para aferir a qualidade de vida em idosos, foi desenvolvido o WHOQOL-OLD, que é composto
por 24 itens divididos em seis facetas (funcionamento dos sentidos; autonomia; atividades
passadas, presentes e futuras; participacao social; morte e morrer; e intimidade). Este novo
instrumento poderd possibilitar uma melhor avaliacdo do impacto das multiplas condi¢des

psicoldgicas e fisicas no processo de envelhecimento (FLECK et. al., 2008).
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5 METODO

Este estudo utiliza dados da pesquisa “Avaliagio do impacto odontolégico no
desempenho diario dos individuos de 50 a 74 anos em Porto Alegre/RS”, desenvolvida pela
Universidade Federal do Rio Grande do Sul conjuntamente com o grupo de pesquisa Dental
Public Health da University College London. Os dados foram coletados entre junho de 2008 e

abril de 2009.

5.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico analitico observacional com delineamento

transversal.

5.2 Local do estudo

A pesquisa principal foi desenvolvida em Porto Alegre, municipio que possui uma
populacdo de 1.409.351 habitantes que conta com uma expectativa média de vida de 74 anos,
sendo a capital brasileira com maior proporgdo de idosos e encontrando-se 23% da sua
populacdo na faixa etdria dos 50 aos 74 anos (BRASIL, 2010). A cidade tem dezesseis distritos
sanitarios, dos quais foram sorteados trés para a realizacdo do estudo: Partenon, Gldria e

Leste.

5.3 Populagao alvo

A populagao alvo foi composta por individuos de ambos os sexos, com idade entre 50

e 74 anos, residentes nos trés distritos sanitarios selecionados, totalizando 52.281 habitantes.

5.4 Plano Amostral

5.4.1 Calculo da Amostra
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A amostra foi calculada através do software PS Power and Sample Size Calculations
Versdo 3.0.12 mediante valores obtidos no estudo piloto (n=40) para um poder de 80%, com
um nivel de significancia de 0,05, desenho ndo pareado, diferenca entre média experimental
e da populagdo de 3 pontos e efeito delineamento de 1.5. Considerou-se como caracteristicas
de interesse para efeito deste estudo as médias dos escores global e de cada um dos quatro
dominios da qualidade de vida (fisico, psicolégico, relagdes sociais e meio ambiente),

chegando-se ao tamanho amostral calculado para cada desfecho (Tabela 1).

Tabela 1. Médias, desvios padrdes e n calculado para cada dominio do WHOQOL-BREF.

Média Efeito N Final
Desfecho Desvio padrao N calculado Delineamento .
Escore (acrescido 10%)
(1.5)

Dominio Fisico 61,4 16,8 278 417 459
Dominio Psicolégico 64,4 14,8 216 324 356
Dominio Relag¢des Sociais 67,3 18 319 478 526
Dominio Meio Ambiente 57,2 15,4 222 272 299

Este estudo faz parte de uma investigacdo maior a qual incluiu desfechos nao
expressos nesta pesquisa. Para a composicao final da amostra, contemplando as anadlises de
todos os desfechos, foram estimados 793 individuos. Durante o estudo ocorreram 73 recusas,

totalizando 720 individuos participantes da pesquisa.

5.4.2 Processo de amostragem

Adotou-se um processo de amostragem aleatdria proporcional em multiplo-estagios,
utilizando mapeamento de setores censitarios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

(IBGE).

=  Primeiro estagio: Distrito Sanitdrio

Foram selecionados de forma aleatdria simples, trés distritos sanitarios de Porto

Alegre: Partenon, Leste e Gloria. O niumero de individuos a serem examinados em cada distrito



29

foi calculado com base na distribuicdo proporcional do n total do estudo (793 sujeitos) em
relacdo a populagdo na faixa-etdria de 50 a 74 anos em cada um dos distritos sanitdrios. Para

isto foi utilizado a formula abaixo, cujo resultado pode ser observado na tabela 2:

Amostra por distrito = Populacdo de cada distrito entre 50-74 anos X 793 (n total)
Total de individuos entre 50-74 anos nos 3 distritos

Tabela 2. Populacdo residente total, populacdo entre 50-74 anos e n calculado por distrito sanitario.

Proporgao individuos

Distrito Populagdo Populagdo residente entre 50-74 anos/ n bor distrito
residente entre 50 e 74 anos populagao total P
residente
Leste 138.305 17.523 0,33 265
Partenon 143.626 25.157 0,48 382
Gléria 61.580 9.601 0,18 146
Total 343.511 52.281 0,15 793

= Segundo estdgio: Setor Censitdrio

Para a definicdo do nimero de setores necessdrios, adotou-se a metodologia proposta
por Barros e Victoria (1998). Partiu-se da amostra (793 sujeitos) distribuida
proporcionalmente entre cada distrito e considerando que seriam aplicados 8
questionarios/dia dividiu-se o n de cada distrito por 8. O resultado obtido indicou o nimero
de setores a serem visitados em cada distrito, ao qual foram acrescidos 10% para compensar
possiveis perdas (Tabela 3). Apds a selecdo dos setores censitarios por intermédio de

amostragem aleatdria simples foi elaborado um mapa através do programa Arch Explorer.

Tabela 3. Amostra e niumero de setores censitarios a serem visitados por distrito sanitdrio.

L N2 de setores censitarios
Ne de setores censitarios

Distrito n por distrito " e necessarios por distrito
necessarios por distrito +10% (perdas)
Leste 265 331 36
Partenon 382 47.7 51
Gldria 146 18.2 20

Total 793 98 107
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= Terceiro estagio: Quarteirdo

Utilizando-se de mapas dos setores censitdrios definiu-se o quarteirdo, que seria o

ponto de partida para a aplicacdo dos instrumentos do estudo, através de sorteio.

= Quarto estdgio: Esquina

No quarteirdo selecionado eram numeradas as esquinas, sorteando-se a que
representaria o ponto inicial. A partir dessa esquina, iniciavam-se as visitas pela primeira casa
e seguia-se a esquerda visitando as casas contiguas até obter oito entrevistas. Em cada
domicilio foi realizado apenas uma entrevista. Na existéncia de mais de um individuo elegivel
dava-se preferéncia ao do sexo masculino e sendo os individuos do mesmo sexo realizava-se
sorteio. Havendo sujeitos elegiveis no domicilio e ndo tendo sido possivel aplicar o

guestionario na primeira visita, fazia-se até duas visitas subsequentes para evitar perdas.

5.5 Critérios de elegibilidade

Foram considerados elegiveis para o estudo os individuos entre 50 e 74 anos residentes
nos setores censitarios selecionados. Visitantes ndo residentes, domicilios desabitados, asilos

e casas comerciais foram excluidos da pesquisa.

5.6 Instrumentos de coleta de dados

Para o desenvolvimento deste estudo foram considerados trés instrumentos:
Questiondrio de Opinido Sobre a Vida (OLQ) - SOC 13 (Anexo B); World Health Organization
abbreviated instrument for Quality Of Life Assessment - WHOQOL-BREF (Anexo C); e o
Questiondrio de avaliacdo socioecondémica (Anexo D). A pesquisa principal também
contemplou instrumentos para coleta de dados de varidveis clinicas de saude bucal, ndo

considerados no presente estudo.
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5.6.1 Questionario de Opinido sobre a Vida (OLQ - SOC 13)

A escala SOC (Sense of Coherence Scala) consiste originalmente em um questionario
fechado de 29 itens, denominada em seu formato operacional Questiondrio de Opinido Sobre
a Vida - The Orientation to Life Questionnaire. No presente estudo foi utilizado a versao
reduzida deste construto, composto por 13 itens e conhecido como SOC 13 (Anexo B), validada
transculturalmente por Bonato et al. (2009), uma vez que os autores referiam maior nimero
de respostas e maior facilidade de compreensdo dos sujeitos a este formato, quando

comparado a versao original.

Quatro das 13 questGes foram negativamente formuladas e inversamente pontuadas
(questdes 1,2,3 e 10). As respostas dos 13 itens da escala sdo marcadas utilizando-se uma
escala de Likert de 7 pontos, constituindo-se a soma destas respostas o resultado do SOC, que
fornece um escore que varia de 13 a 91 pontos. Quanto maior a pontuacdo mais forte sera o

SOC (SMITH; BRESLIN; BEATON, 2003).

0O SOC avalia trés dimensdes: comprenssao - comprehensibility (questdes 2,6,8,9 e 11),
manejo — manageability (questdes 3, 5, 10 e 13) e significado — meaningfulness (questdes 1,
4,7 e 12), mas para a analise dos dados foi considerado apenas a pontuacdo total do escore,

conforme preconizado pela teoria salutogénese (ANTONOVSKY, 1987).

Foram tratados como missing os individuos com valores ausentes em mais de trés
itens. J& os valores ausentes em trés ou menos questdes foram substituidos pela média dos
demais itens do SOC do individuo. A andlise da consisténcia interna da escala SOC foi medida

pelo alpha de Cronbach.

5.6.2 World Health Organization Abbreviated Instrument for Quality Of Life Assessment
(WHOQOL-BREF)

Para a realizacdo deste estudo foi utilizado o WHOQOL-BREF (Anexo C), instrumento
desenvolvido pelo grupo técnico de pesquisa em Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial

da Saude (WHOQOL) e validado para aplicacdo transcultural no Brasil (FLECK et al., 2000).
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O WHOQOL-BREF, que é a versao abreviada do questionario que originalmente contém
100 itens, conta com 26 questdes, sendo duas questdes gerais de qualidade de vida (questdes
1 e 2) e 24 questbes que representam cada uma das 24 facetas que compdem os quatro
dominios do construto (ambiental, social, psicoldgico e fisico), além do escore global (Quadro

1).

Quadro 1. Distribuicdo dos dominios, questdes e facetas do WHOQOL-BREF.*

Dominios Questodes Facetas

| — Fisico 3 Dor e desconforto
4 Energia e fadiga
10 Sono e repouso
15 Mobilidade
16 Atividades da vida cotidiana
17 Dependéncia de medicag¢do ou de tratamentos
18 Capacidade para o trabalho

- Psicoldgico 5 Sentimentos positivos
6 Pensar, aprender, memaria e concentragdo
7 Autoestima
11 Imagem corporal e aparéncia
19 Sentimentos negativos
26 Espiritualidade/Religido/Crencas pessoais

Ill- Relagdes sociais 20 RelagGes pessoais
21 Suporte (apoio) social
22 Atividade sexual

IV- Meio ambiente 8 Seguranca fisica e protecgdo
9 Ambiente no lar
12 Recursos financeiros
13 Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade
14 Oportunidades de adquirir novas informacgdes e habilidades
23 Participacdo em oportunidades de recreacdo/Lazer
24 Ambiente fisico (polui¢cdo/ruido/transito/clima)
25 Transporte

*Adaptado de Fleck et al. 2000.

O sistema de classificacdo para o WHOQOL-BREF quantifica a qualidade de vida em
cada faceta através de escala de Lickert de 5 pontos, passando por valores intermedidrios
(Quadro 2). A classificacdo das respostas é dividida em quatro categorias possuindo, cada qual,
seus respectivos pontos ancoras: escala de intensidade (nada - extremamente), capacidade
(nada - completamente), frequéncia (nunca - sempre) e avaliagdo (muito insatisfeito - muito

satisfeito; muito ruim - muito bom).
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Quadro 2. Critérios de classificacdo de respostas das facetas do WHOQOL-BREF por categorias.

Categoria Resposta Pontuacao

[any

Intensidade Nada

Muito pouco
Mais ou menos
Bastante
Extremamente
Capacidade Nada

Muito pouco
Médio

Muito
Completamente

Frequéncia Nunca

Algumas vezes

Frequentemente

Muito frequentemente

Sempre

Avaliacdo Muito insatisfeito/Muito ruim

Insatisfeito/Ruim

Nem satisfeito, nem insatisfeito/Nem ruim, nem bom
Satisfeito/Bom

Muito satisfeito/Muito bom
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As duas perguntas iniciais, que compdem o escore global, representam a avalia¢ao
subjetiva da qualidade de vida do sujeito e de sua satisfacdo com a saude. O escore de
gualidade de vida é verificado em quatro dominios distintos, além de um escore global. Para
suas determinac¢des, multiplica-se a média dos valores das facetas constituintes do respectivo
dominio por 4. Este resultado, para ser expresso em escala de 0-100, deve ter a subtracdo de
4 e multiplicado por 100/16. O somatério dos escores individuais para cada dominio, dividido
pelo numero de pessoas analisadas, fornece o escore médio de cada dominio do WHOQOL-

BREF para a populagao.

A apuragao dos escores de qualidade de vida do WHOQOL-BREF é realizada de acordo
com o algoritmo construido e padronizado pela OMS, no programa SPSS 8.0.0 (SPSS Inc.,
Chicago, Estados Unidos), que considera o numero de questdes respondidas em cada um dos
dominios do instrumento e padroniza os escores para que esses, em todos os dominios,

variem de 0 a 100 pontos (100 pontos = escore mais favoravel possivel).
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As questdes 3, 4 e 26 estdo formuladas na direcdo oposta (quanto maior o escore mais
desfavoravel a situagado) e a sua pontuacgao esta invertida neste algoritmo, para a composicao

final do escore.

5.7 Treinamento

Para a aplicacdo dos questiondrios os examinadores receberam um treinamento com
o objetivo de familiarizar-se com as perguntas, padronizar a metodologia de aplica¢do e

dirimir duvidas, evitando assim inducdo ou interferéncia nas respostas dos participantes.

5.8 Estudo piloto

Com o objetivo de testar a aplicagdo dos instrumentos, treinar os pesquisadores, bem
como fornecer subsidios para célculo do tamanho da amostra o estudo piloto foi realizado em
uma amostra de conveniéncia de 40 sujeitos com idades entre 50 e 74 anos, no Centro de
Saude-Escola Murialdo, em Porto Alegre. Apds a realizacdo do estudo piloto foi possivel
estimar o tempo médio para o preenchimento dos questionarios e o mesmo contribui para a

realizacdo de pequenos ajustes na linguagem e na sequéncia da aplicacao dos instrumentos.

5.9 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por 8 integrantes da equipe de pesquisa nos domicilios
selecionados entre junho de 2008 e abril de 2009. Os instrumentos WHOQOL-BREF e SOC
foram auto-aplicados, mas caso fosse solicitado ajuda os entrevistadores faziam a leitura das
guestoes de forma clara e pausada para que o individuo pudesse assinalar a resposta
desejada. Ao final, os questiondrios foram revisados, certificando-se do seu completo

preenchimento.
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5.10 Confiabilidade das entrevistas

A reprodutibilidade e confiabilidade das entrevistas estruturadas foi avaliada através
da reaplicacdo dos instrumentos em 10% dos sujeitos da pesquisa apdés uma semana da
primeira avaliagdo. Para o questiondrio sociodemografico o Coeficiente de Correlagao

Intraclasse (ICC) foi 0,97.

A confiabilidade e reprodutibilidade do SOC, testada pela consisténcia interna de seus
itens e pela estabilidade da medida (teste-reteste), apresentou um alfa de Cronbach de 0.80
e um ICC de 0,79, valores considerados bom e excelente, respectivamente. Ja o coeficiente

alfa de Cronbach para o WHOQOL-BREF foi de 0,983.

5.11 Variaveis do estudo

5.11.1 Varidveis explicativas

As variaveis independentes deste estudo estdo conformadas pelos dados

sociodemograficos e pelo escore SOC.

= Varidveis sociodemograficas

Compd&em as varidveis sociodemograficas a idade, sexo, escolaridade e renda familiar
(Quadro 3). A idade foi coletada em anos e posteriormente categorizada de acordo com a
Organizacdao Mundial da Saude, que considera idosos os individuos a partir de 60 anos em

paises em desenvolvimento.

A escolaridade considerou o nimero de anos de estudo completados no ensino formal,
sem contar os anos de repeténcia e considerando também os cursos de pds-graduacdo, sendo

dicotomizada de acordo com a distribuicao de frequéncia.

Na renda, coletada como uma varidvel continua, considerou-se o valor bruto do
rendimento familiar em reais, organizada em trés categorias através de tercis: renda inferior

a RS 815,00; entre RS 815,00 e R$3.499,00; e superior a RS 3.499,00.



Quadro 3. Categorizacdo das varidveis sociodemograficas.

Variaveis sociodemograficas

Categorias

Idade De 50 a 59 anos
De 60 a 74 anos

Sexo Masculino
Feminino

Renda familiar

Menos que 815 reais
Entre 815 a 3499 reais
Mais de 3499

Escolaridade

De 0 a 6 anos ou mais de estudo
De 0 a 5 anos de estudo

= S0C
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O escore SOC, principal varidvel explicativa deste estudo, obtido através do

questionario SOC-13, foi dividido para melhor analise e discussdao dos resultados em uma

escala logaritmica de 10 pontos.

5.11.2 Varidveis dependentes

Constituiram-se o desfecho deste estudo os escores obtidos em cada um dos quatro

dominios e do escore global do WHOQOL-BREF.

5.12 Processamento e analise dos dados

Os dados foram duplamente digitados no software Epilnfo6.0 e transferidos para o

software Statistical Package for the Social Sciences — SPSS, versao 18. Apds a digitacdo dos

dados os mesmos foram submetidos a controle de qualidade, visando identificar erros de

digitacdo ou inconsisténcias, utilizando tabelas de frequéncia e comparagdo com os

instrumentos originais para a identificacdao dos missings e de valores outliers.

A andlise da representatividade da pesquisa foi efetuada através da comparacao dos

dados das varidveis sexo e idade obtidos com as informac¢des da populacdo dos distritos

sanitarios sorteados (IBGE,2000). Quando se realizou a frequéncia das varidveis sexo e idade
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da amostra da pesquisa, comparando com as informacdes obtidas dos setores censitarios
sorteados, observou-se que na faixa etdria de 50 a 59 anos a populagdo masculina foi
subestimada, enquanto na idade de 60 a 74 anos o sexo feminino foi superestimado. Devido
a estas constatacdes foram realizados ajustes da amostra através da fungao “weight cases”
(SPSS 18.0) para distribuicdo destas variaveis de acordo com os dados da populacdo estudada.
Utilizando-se como parametro para este cdlculo a distribuicao das varidveis idade e sexo da

populacdo dos setores estudados (Tabela 4).

Tabela 4. Distribuicao da populacao e individuos incluidos na pesquisa, agrupados por idade e sexo.

Populagdo dos setores censitarios (IBGE,2000) Amostra incluida na pesquisa
\dade Masculino N (%) Feminino N (%) Masculino N (%) Feminino N (%)
50-59 2195 (23,12) 2844 (29,96) 98 (13,6) 210(29,2)
60-74 1801 (18,97) 2652 (27,94) 140 (19,4) 272 (37,8)

Também foram atribuidos pesos amostrais diferenciados para cada grupo estudado

através da razdo do n na populagdo/n amostral (Tabela 5).

Tabela 5. Coeficiente de ponderagdo para os individuos da pesquisa, agrupados por idade e sexo.

Idade Masculino Feminino
50-59 1,70 1,026
60-74 0,977 0,739

Foram realizadas andlises bivariadas e multivariadas, por meio de regressao linear. As
analises bivariadas foram utilizadas para testar a associacdao entre cada uma das variaveis
independentes e o desfecho. Ja a andlise multivariada permitiu o ajustamento simultaneo e a
determinacdo do efeito independente do fator em estudo sobre o desfecho. As variaveis
sociodemograficas foram incluidas como potenciais confundidoras e o nivel de significancia

estatistica adotado em todas as analises deste estudo foi de 5% (P<0,05%).
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5.13 Aspectos éticos

O presente estudo utilizou dados da pesquisa “Avaliagdo do Impacto Odontolégico no
Desempenho Didrio dos Individuos de 50 a 74 anos em Porto Alegre/RS”, desenvolvida
conjuntamente com o grupo de pesquisa Dental Public Health da University College London,
que obteve financiamento do edital SUS/FAPERGS/CNPq 08-04, aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Faculdade de Odontologia da UFRGS no dia 26/01/2006, ata nimero
01/06, resolugdo numero 46/05 (Anexo A).

Aos participantes da pesquisa principal foi solicitada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre Esclarecido, apds terem sido informados sobre o objetivo do estudo e a
confidencialidade dos dados, sendo garantido ao participante a possibilidade de recusa ou

abandono da pesquisa em qualquer momento do projeto sem qualquer justificativa.
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6 RESULTADOS

Entre os 720 individuos entrevistados a proporg¢do de respondentes foi de 91%, sendo
que destes, 374 (51,9%) responderam individualmente as questdes do WHOQOL-BREF e SOC
sem auxilio dos entrevistadores. Em 346 entrevistados (48,1%) foi realizado hetero-aplicagao,

sendo sua justificativa atribuida principalmente ao analfabetismo e a baixa acuidade visual.

Em relagao a distribuicao sociodemografica a idade média dos participantes foi de 61,6
anos (+7,5) e 57,2% individuos apresentaram idade entre 60 e 74 anos, com predominio do
sexo feminino (66,9%) e seis anos ou mais de estudo (59,4%). Quase dois tercos (61,4%) dos

participantes possuiam renda entre 815 e 3.499 reais (Tabela 6).

O escore SOC apresentou uma variagao de 23 a 91, como um média de 67,9 (£ 12,2) e
mediana de 69 pontos. Em relagdo aos resultados qualidade de vida, mensurada pelo
WHOQOL-BREF, a média foi de 64,8 para o escore global; 71,4 para o dominio relagdes sociais;
67,3 para o dominio psicolégico; 62,4 para o dominio fisico; e 58,5 para o dominio meio
ambiente. Portanto, através dos resultados médios dos escores de qualidade de vida,
observou-se que o dominio relagdes sociais apresentou a maior pontuac¢ao e o dominio meio

ambiente a menor.

Tabela 6 - Caracterizagao da amostra

Variaveis n=720
Idade (anos) — média £ DP 61,6+7,5
Faixa etaria — n(%)

50 a 59 anos 308 (42,8)

60 a 74 anos 412 (57,2)
Sexo — n(%)

Masculino 238 (33,1)

Feminino 482 (66,9)
Escolaridade (anos) — md (P25 — P75) 8(4-11)
Nivel de escolaridade — n(%)

Oab5anos 292 (40,6)

6 ou mais 428 (59,4)
Renda (em reais) — n(%)

<815 154 (22,3)

815 e 3499 425 (61,4)

> 3500 113 (16,3)
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No modelo ndo ajustado, constatou-se que além do SOC, a renda familiar esteve
associada positivamente e significativamente com todos os dominios da qualidade de vida,
exceto o de reagOes sociais. Ja a escolaridade esteve associada com os dominios psicoldgico e

global, mas ndo se manteve significativa com o ajuste pelo modelo multivariado (Tabela 7).

Tabela 7 - Andlise univariada e multivariada para avaliar o efeito do senso de coeréncia sobre os
escores de qualidade de vida do WHOQOL-BREF através do modelo de regressao linear.

Analise Univariada Analise multivariada**

Dominios WHOQOL-BREF

b (1C 95%) p b (1C 95%) p
Fisico
SOC 6,48 (5,43 a 7,53) <0,001 6,45 (5,38 a 7,53) <0,001
Sexo masculino 2,42 (-0,57 a 5,42) 0,113 1,11 (-1,86 a 4,07) 0,464
Escolaridade > 6 anos 2,09 (-0,78 a 4,96) 0,153 -0,01 (-3,07 a 3,05) 0,995
Idade (<60 anos) 0,61 (-2,25 a 3,46) 0,676 2,66 (-0,25 a 5,57) 0,073
Renda 2,81(0,49 a5,13) 0,018 2,77 (0,39 a 5,16) 0,023
Psicolégico
SOC 6,86 (6,01 a7,71) <0,001 6,80 (5,94 a 7,67) <0,001
Sexo masculino 1,76 (-0,80 a 4,32) 0,178 1,83 (-0,96 a 4,63) 0,199
Escolaridade > 6 anos 3,49 (1,04 a 5,93) 0,005 -1,14 (-4,02 a 1,75) 0,440
Idade (<60 anos) 0,43 (-2,01 a 2,87) 0,731 2,28 (-0,47 a 5,02) 0,104
Renda 2,08 (0,11 a 4,06) 0,039 2,75 (0,50 a 5,00) 0,017
Relagdes sociais
SOC 5,63 (4,67 a 6,59) <0,001 5,51 (4,53 a 6,49) <0,001
Sexo masculino 1,82 (-0,89 a 4,53) 0,188 1,00 (-1,25 a 3,24) 0,383
Escolaridade > 6 anos 2,49 (-0,11 a 5,09) 0,060 0,39 (-2,25 a 3,03) 0,771
Idade (<60 anos) 0,33 (-2,25 a 2,92) 0,800 1,43 (-1,08 a 3,94) 0,263
Renda 1,48 (-0,62 a 3,57) 0,167 1,07 (-0,98 a 3,13) 0,306
Meio ambiente
soc 4,84 (3,97 a 5,71) <0,001 4,73 (3,84 a 5,61) <0,001
Sexo masculino 0,37 (-2,07 a 2,81) 0,768 0,01 (-2,28 a 2,31) 0,991
Escolaridade > 6 anos 2,08 (-0,26 a 4,41) 0,081 -0,12 (-2,49 a 2,25) 0,918
Idade (<60 anos) -1,03 (-3,35a 1,30) 0,386 0,11 (-2,14 a 2,36) 0,924
Renda 2,63 (-4,50 a -0,76) 0,006 2,35 (0,51 a 4,20) 0,013
Geral
soc 6,86 (5,73 a 7,98) <0,001 6,84 (5,70 a 7,98) <0,001
Sexo masculino 1,86 (-1,34 a 5,06) 0,254 1,11 (-1,86 a 4,07) 0,464
Escolaridade > 6 anos 3,27 (0,21 a 6,32) 0,036 -0,01 (-3,07 a 3,05) 0,995
Idade (<60 anos) 0,90 (-2,14 a 3,94) 0,562 2,66 (-0,25a 5,57) 0,073
Renda 3,03 (0,57 a 5,49) 0,016 2,77 (0,39 a 5,16) 0,023

** gjustado para sexo, idade, renda e escolaridade.
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Conforme pode ser observado na tabela 7, apds o ajuste, para um aumento de 10
pontos no escore de coeréncia observa-se um aumento médio de 6,8 pontos nos escores de
qualidade de vida do dominio psicolégico (b=6,80; IC 95%: 5,94 a 7,67). Quanto ao dominio
fisico, o aumento de 10 pontos no SOC aumenta, em média, 6,45 pontos nos escores de
qualidade de vida (b=6,45; IC95%: 5,38 a 7,53). Da mesma forma verifica-se que um aumento
de 10 pontos no escore de coeréncia aumenta, em média, 5,51 pontos o dominio relagdes
sociais (b=5,51; IC 95%: 4,53 a 6,49) e 4,73 pontos o escores do dominio meio ambiente
(b=4,73; IC 95%: 3,84 a 5,61). Por fim, sujeitos com 10 pontos a mais no escore do senso de
coeréncia aumentam, em média, 6,84 pontos o escore global de qualidade de vida (b=6,84; IC

95%: 5,70 a 7,98).
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7 DISCUSSAO

Os resultados da presente investigacdo evidenciam a associagao entre o senso de
coeréncia e a qualidade de vida, confirmando a hipdtese de que individuos com niveis mais
elevados no SOC apresentam melhor qualidade de vida. Uma revisao sistematica sobre a
relacdo entre o senso de coeréncia e qualidade de vida analisou estudos que utilizaram
distintos instrumentos de avaliagdo da qualidade de vida aplicados a diferentes grupos
populacionais, comprovando que o senso de coeréncia é um importante preditor de qualidade

de vida (ERIKSSON; LINDSTROM, 2006).

Entretanto, até onde se tem conhecimento, ainda sdo escassos na literatura estudos
de base populacional avaliando a influencia do senso de coeréncia na qualidade de vida em

individuos da faixa etaria investigada, por intermédio do WOQOL-BREF.

Analisando os resultados obtidos, observou-se que os sujeitos com 10 pontos a mais
no escore do SOC aumentam, em média, 6,84 pontos no escore global de qualidade de vida.
Este achado esta parcialmente em consonancia com os resultados de um estudo longitudinal
realizado em idosos noruegueses (HELVIK; ENGEDAL; SELBAEK, 2014), que encontrou relacao
entre SOC e qualidade de vida, mensurada através do WHOQOL-BREF, no momento inicial,

mas nao apds um ano de acompanhamento.

Em relagao a analise por dominios, observou-se que o SOC estd relacionado a todos os
guatro dominios do WHOQOL-BREF, estando mais fortemente associado com ao dominio
psicolégico, seguido pelos dominios fisico, relagdes sociais e meio ambiente. Estes resultados
diferem daqueles obtidos pelo estudo escandinavo (HELVIK; ENGEDAL; SELBAEK, 2014), que
demonstrou a associagdo entre SOC e qualidade de vida apenas nos dominios fisico,
psicolégico e meio ambiente no momento da internagdao, mas ndao apdés um ano de

acompanhamento.

Dos quatro dominios estudados, o psicolégico foi o que apresentou maior associacdo
com o senso de coeréncia, aumentando, em média, 6,8 pontos o escore da qualidade de vida

a cada aumento de 10 pontos no escore do SOC. Este resultado revela a importante relacdo
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entre o senso de coeréncia e as facetas estudadas pelo dominio psicolégico do WHOQOL-

BREF, que avalia sentimentos, autoestima, imagem corporal, espiritualidade e cognigao.

Este dado reforca o papel que a percep¢do do individuo, seus sentimentos e
comportamentos exercem sobre a qualidade de vida, que ndo se restringe aos aspectos
objetivos das condicdes de vida ou caracteristicas biomédicas (The WHOQOL Group, 1998). O
predominio da associacdo entre SOC e o dominio psicolégico, em comparagdao com outros
dominios, salienta a contribuicdo do senso de coeréncia para o manejo das experiéncias e
dificuldades do cotidiano dos individuos, habilitando-os para atuar positivamente sobre a sua
salde. Deste modo, facilitando o movimento em dire¢do ao polo positivo do continnum

saude/doenca.

As experiéncias singulares e subjetivas dos individuos sdo determinantes para o seu
bem estar psicolégico, o que contribui para a conducdo da vida diaria, fazendo com que o
sujeito seja capaz de lidar com as limitagGes e mudancas caracteristicas desta etapa do ciclo
de vida e, assim, garantir uma melhor qualidade de vida. Nesta perspectiva, o senso de

coeréncia constitui-se com um importante fator psicossocial promotor de qualidade de vida.

O presente estudo também constatou a associacdo entre o SOC e o dominio fisico, que
avalia a capacidade para o trabalho, atividade de vida cotidiana, dor, desconforto, energia e
fadiga, sono e repouso, mobilidade e dependéncia de medicagao ou de tratamentos. O escore
de qualidade de vida aumenta 6,45 pontos a cada aumento de 10 pontos no senso de
coeréncia, achado que esta de acordo com as evidéncias cientificas que demonstram que o
SOC pode explicar diferentes dimensdes da saude, tendo importante relacdo com a saude
percebida, tanto fisica como mental, sendo considerado, também, um bom preditor para a
saude fisica (ERIKSSON; LINDSTROM, 2006). Investigacdes realizadas em diferentes paises
mostram a associac¢ado positiva entre SOC e saude fisica, menos queixas subjetivas e sintomas,
e a reducdo do risco de mortalidade por todas as causas (SUOMINEM et al., 1999; NILSSON;
HOLMGREN; WESTMAN, 2000; FORBES, 2001; SUERTEES et al., 2003). Estudos realizados em
grupos especificos de pacientes com doencas cardiovasculares (KLEVSGARD et al., 1999, 2000,
2001; MOTZER; STEWART, 1996; GULDVOG, 1999), cancer (JAKOBSSON, 2002), doenca de
Méniére (HESSEN SODERMAN et al., 2001, 2002) e em idosos com fratura de quadril
(JOHANSSON; LARSSON; HAMRIN, 1998) corroboram esta evidencia.
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Para o aumento de 10 pontos no SOC ha um aumento médio de 5,51 pontos no
dominio relagbes sociais, interpretado como a capacidade de resposta do individuo ao
enfrentamento das dificuldades relacionadas as relacdes pessoais, suporte social e atividade
sexual. Este dado diverge dos resultados encontrados por Helvik, Engedai e Selbaek (2014),

gue ndo encontraram associacdo positiva entre SOC e o dominio de relagdes sociais.

O avanco da idade traz a mudanca de papeis, associada a retirada da vida econdmica,
assim como se caracteriza pela perda de parentes e amigos com os quais sdo compartilhados
recursos e vulnerabilidades. Este estudo avalia individuos entre 50 e 74 anos, etapa da vida
que é caracterizada por importantes crises familiares relacionadas a novas condi¢des de vida

gue exigem recursos psicossociais para o seu enfrentamento e adaptacao.

A vivéncia da sexualidade também sofre transforma¢Ges com o decorrer da idade e
assume uma nova complexidade ao final da fase adulta e em idosos, refletindo na sua
qualidade de vida. Essas mudangas sao influenciadas muitas vezes pela perda do parceiro
habitual, pelas altera¢cGes organicas e pelas modificacdes do comportamento sexual, ndo
isentas de desconhecimento, preconceito e discriminagao. A sociedade centra, na maioria das
ocasides, o seu olhar apenas sobre aspectos bioldgicos que surgem com o processo de
envelhecimento, esquecendo que a expressao da sexualidade estd mais influenciada pela
cultura do que imersa na natureza organica e nas condicdes fisicas. Possivelmente, as
particularidades sociais e culturais de paises tao distintos como o Brasil e a Noruega explicam
os resultados aparentemente contraditérios. Por outro lado, FlecK e colaboradores (2008)
também apontam que o dominio rela¢cdes sociais pode apresentar propriedades
psicométricas mais frageis, principalmente em estudos com uma amostra pequena, devido ao
reduzido numero de itens que o compdem (apenas trés), o que poderia acarretar a diminuicdo

da capacidade de discriminagdo e a resultados divergentes.

O senso de coeréncia também contribui positivamente para a melhora da qualidade
de vida no seu dominio meio ambiente, ainda que em menor grau que os outros trés dominios,
aumentando 4,73 pontos com a elevacdo de 10 pontos no SOC. O resultado deste dominio,
gue avalia seguranca fisica, protecao, ambiente, recursos financeiros, cuidados sociais e de
saude, aquisicdo de novas informacdes e habilidades, lazer e transporte, expressam o papel

gue o contexto ambiental exerce sobre a qualidade de vida. Desse modo, pode-se considerar
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que as condicdes de moradia, acesso aos servicos de saude, transporte, lazer e renda podem
constituir-se em barreiras que, em certa medida, poderiam gerar dificuldades que limitariam

a melhora da qualidade de vida, mesmo com elevados escores em outros dominios.

O dominio meio ambiente relaciona-se com os recursos externos que compdem o0s
Recursos Generalizados de Resisténcia (RGRs), proposto por Antonsky (1993) para explicar o
processo de enfrentamento dos agentes estressores. A partir do WHOQOL-BREF e apoiando-
se na Teoria Salutogénica, seria pertinente analisar os recursos externos disponiveis na
comunidade, assim como as reais condi¢des de vida dos individuos que compdem o publico
alvo deste estudo, para melhor compreendermos a interagdao entre os recursos internos e
externos de enfrentamento e o papel que ambos desenvolvem na promocdo da qualidade de

vida.

Como o ambiente incide diretamente na qualidade de vida e nas questdes de salde da
populacdo, pode-se sugerir que a existéncia de condi¢Ges objetivas de vida pouco favoraveis
talvez ndo seja facilmente enfrentada pelos fatores psicossociais. Isto poderia explicar porque,
a apesar do senso de coeréncia associar-se a todos os dominios do WHOQOL-BREF, a

associacao do SOC é maior com o dominio psicoldgico e menor com o dominio meio ambiente.

Assim, surge a necessidade de um novo olhar sobre o territério para uma melhor
compreensao destes resultados. Ressalta-se que nas ultimas décadas houve melhoria
significativa em muitos dos indicadores contemplados nas facetas avaliadas pelo WHOQOL-
BREF, como a garantia do acesso prioritario da populacdo idosa aos servicos de saude,
melhoria das condicGes de moradia, aumento do poder aquisitivo das familias e investimento
publico em saneamento, entre outros aspectos observados na populagao brasileira. De igual
maneira, vem-se ampliando a legislacdo e outros instrumentos normativos para garantir um
envelhecimento saudavel, como o Estatuto do ldoso e as Politicas Nacionais de Saude da

Pessoa Idosa, de Promoc¢do em Saude e Humanizacdo, além dos inumeros programas setoriais.

Globalmente, pode-se dizer que o processo de envelhecimento implica mudancgas
fisicas, psicoldgicas e sociais, permeadas pelo ambiente no qual estd inserido o individuo
(GOLDSTEIN, 1995), devendo ser compreendida a velhice como um processo adaptativo

multidimensional (BACKMAN; MANTYLA; HERLITZ, 1990; BALTES; BALTES, 1990). Tudo isto
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confere complexidade a avaliacdo dessas diferentes dimensdes, que sdo a expressao da

qualidade de vida e do funcionamento global dos idosos (DIOGO; NERI; CACHIONI, 2013).

Por fim, esta investigacdo esta de acordo com os delineamentos sobre pesquisa do
Plano de A¢ao Mundial para o Envelhecimento e assume algumas particularidades que a
distinguem dos diferentes estudos ja realizados sobre o tema. Ao compreender o
envelhecimento como um processo continuo e dinamico, a amostra deste estudo ndo se
limitou apenas a individuos idosos (considerados acima dos 60 anos nos paises em
desenvolvimento) e inclui os sujeitos que estdo vivenciando mudancas importantes que os
conduzirdo a uma nova fase da vida, compondo o publico alvo com individuos de 50 a 74 anos.
Ao investigar a associacdo entre o senso de coeréncia e a qualidade de vida, medida através
do WHOQOL-BREF, resgata-se e dialoga-se com os conceitos de qualidade de vida, promog¢ao
de saude e envelhecimento a partir da dimensao positiva do processo saude-doenca. Hoje, a
maioria das investigacdes sobre qualidade de vida estudam sua relagdao com as incapacidades,

limitacOes e doencas, sendo poucos os estudos realizados na populacdo em geral.

Portanto, o senso de coeréncia constitui-se em um fator promotor de saude vinculado
aos principios da Carta de Ottawa e aos Principios das Na¢Ges Unidas em Favor das Pessoas
Idosas, estimulando o individuo a descobrir o seu préprio potencial e a desenvolver as suas
habilidades, valorizando suas caracteristicas positivas e enfrentando as mais variadas
adversidades. Desse modo o SOC fortalece o bem estar e, quanto mais elevado o mesmo,

melhor serd a qualidade de vida.
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8 CONCLUSAO

Considerando os resultados deste estudo, conclui-se que o senso de coeréncia é um
bom preditor de qualidade de vida, sustentando a hipdtese de que individuos com idade entre
50 e 74 anos, com niveis elevados de SOC, apresentam melhor qualidade de vida. A medida

gue o SOC se eleva, ha um efeito positivo sobre o escore global de QolL.

Os resultados também evidenciam que o aumento do escore de SOC representa uma
melhora significativa nos quatro dominios avaliados pelo WHOQOL-BREF, demonstrando-se
gue o senso de coeréncia apresenta maior associacdo com o dominio psicoldgico, seguido
pelos dominios fisico, relacdes sociais e meio ambiente. Ademais, constatou-se a associacao
dos dominios psicoldgico, fisico e meio ambiente com a renda, ndo havendo relacdo das

demais variaveis sociodemograficas com os dominios da qualidade de vida.

Como o construto do senso de coeréncia foi, consistentemente e positivamente,
associado com o escore global de qualidade de vida e seus quatros dominios avaliados, estas
evidéncias apontam a teoria salutogénica como um referencial a ser utilizado para o
desenvolvimento positivo da qualidade de vida. Assim, desempenhando um papel importante
como um recurso interno para a promocgao de saude e melhora da qualidade de vida, deve ser
levado em consideracdo em acdes de promocado de saude orientadas para o desenvolvimento

de uma velhice saudavel.

O processo de envelhecimento e o aumento da expectativa de vida tém sido mais
acentuados em paises em desenvolvimento, como o Brasil, que tem sido confrontado com
novas demandas econdmicas e sociais. Tornar a nossa sociedade mais salutogénica é um dos
grandes desafios, ndo somente para os servicos de saude, mas também para o estado
brasileiro e o seu conjunto de instituicdes publicas. Nesta perspectiva, o SOC constitui-se uma
ferramenta que pode auxiliar no planejamento e implementacao de politicas publicas que
visem garantir um envelhecimento com boa qualidade de vida, podendo ser utilizado como
indicador de saude para avaliar e monitorar acdes de promocdo de saude. Além disso, pode
subsidiar intervencgdes individuais e coletivas, seja aplicada a clinica ou a gestdo dos servigos,

balizando as atividades dos profissionais de saude. A constatacdo de que quanto mais forte é
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o senso de coeréncia melhor serd a qualidade de vida nos obriga a resgatar o envelhecimento

como um processo continuo, dinamico e multidimensional.

Por fim, estudos transversais como estes apresentam limitacdes inerentes ao seu
delineamento, remetendo para a necessidade de realizagao de investigacdes longitudinais
gue possam oferecer informacdes adicionais relevantes para uma melhor compreensdo do
processo de envelhecimento e sua relagdo com a qualidade de vida. Devido ao
desenvolvimento de novos instrumentos para a avaliacdo de qualidade de vida, como o
WHOQOL-OLD, se faz necessario comparar os resultados deste estudo com as novas
evidéncias apontadas pelas pesquisas realizadas a partir estes construtos. Além disso, estudos
investigando o papel que os Recursos Generalizados de Resisténcia (RGRs) desempenham ao
longo tempo no fortalecimento do senso de coeréncia e na qualidade de vida se fazem
necessarios para que se possamos obter novas evidéncias que subsidiem as politicas publicas

para um envelhecimento ativo.
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ANEXO A - RESOLUCAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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ANEXO B - QUESTIONARIO DE OPINIAO SOBRE A VIDA (OLQ-SOC13)

Numero do questionario:
1 Vocé tem a sensacdo de que vocé NAO se interessa pelo que se passa ao seu redor?
1 2 3 4 5
Mui
uito Pouco Mais ou Com alguma Muito
raramente ou Raramente . A . Frequentemente
frequente menos frequéncia frequentemente
nunca
2 Jalhe aconteceu no passado vocé ter ficado surpreso pelo comportamento de
pessoas que vocé achava que conhecia bem?
1 2 3 4 5
A
Nunca Aconteceu Aconteceu de Aconteceu Aconteceu COS:Zeu Sempre
aconteceu raramente vezem quando algumas vezes freqUentemente sgmpre aconteceu
3 Jalhe aconteceu ter ficado decepcionado com pessoas em quem vocé confiava?
1 2 3 4 5
Nunca Aconteceu Aconteceu de Aconteceu Aconteceu Aconteceu Sempre
aconteceu raramente vezem quando algumas vezes freqUentemente quase sempre aconteceu

4  Até hoje a sua vida tem sido:

Sem nenhum Com pouco Com algum iati Com objetivos e com
objetivo ou ob'etf:/o ou ob'etivcg) ou com ObjetI.VOS N metas né\o muito Com objetivos objetivos e
) ) ) metas mais ou e metas claros metas muito
meta clara meta clara meta clara menos claros claros
claros
5 Vocé tem a impressdao de que vocé tem sido tratado com injustica?
4 5 6 7
Muit
Muito Com alguma Mais ou menos Pouco urto
Frequentemente N - N Raramente raramente
frequentemente frequéncia freqliente freqlente ou hunca




6

Muito
frequentemente

Frequentemente

Com alguma
frequéncia

Vocé sente que estd numa situagao estranha, e sem saber o que fazer:

59

4 5 6 7
. Muito
Mais ou menos Pouco
. . Raramente raramente
freqiiente freqiiente
ou nunca

7

Aquilo que vocé faz no dia-a-dia é:

1 2 3 4
Uma fonte de Uma fonte de Uma fo,nte de Uma fonte Uma fonte de Uma fonte de Uma fonte
profundo . razodvel nem de prazer
. sofrimento e . raro prazer e pouco prazer e de prazer e
sofrimento e . sofrimento e nem de . ~ . ~ - ~
. aborrecimento . e . satisfagdo satisfacdo satisfacdo
aborrecimento aborrecimento satisfacdo
8 Vocé tem idéias e sentimentos muito confusos?
4 5 6 7
Mui
Muito Com alguma Mais ou menos Pouco uito
Frequentemente N . i Raramente raramente
frequentemente frequéncia freqlente freqliente
ou nunca
9  Vocé costuma ter sentimentos que ndo gostaria de ter?
4 5 6 7
Mui
Muito Com alguma Mais ou menos | Pouco uito
Frequentemente N . .. Raramente raramente
frequentemente frequéncia freqliente frequente ou hunca

10 Muitas pessoas (mesmo as que tém carater forte) algumas vezes sentem-se
fracassadas em certas situacdes. Com que freqliéncia vocé ja se sentiu fracassado no

passado?
1 2 3 2
Nunca Raramente Pouco Mais ou
menos

Com alguma
freqUéncia

Freqlientemente

Muito
freqientemente

ter dado

1 2 3 4
Maior ou menor .
do que deveria N&o adequada Pouco Mais ou menos
N q adequada adequada

Relativamente
adequada

11 Quando alguma coisa aconteceu na sua vida a importancia que vocé deu foi:

Quase
adequada

Adequada
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12 Com que freqliéncia vocé vé pouco sentido nas coisas que faz na sua vida didria?

3 4 5 6 7
Muito . Com alguma Mais ou Pouco Muito
. Freqlientemente N menos i Raramente raramente ou
freqientemente frequéncia . freqliente
freqlente nunca
13 Com que freqiiéncia vocé tem sentimentos que nao pode controlar?
3 4 5 6 7
Muito .. Com alguma Mais ou Pouco Muito
. Freqlientemente N menos i Raramente raramente
freqientemente frequéncia . freqliente
freqlente ou nunca

F1 - (VALIDACAO FACE A FACE) Agora eu gostaria de saber se foi facil ou dificil para vocé
entender o significado das perguntas do questiondrio. Por favor, escolha uma das opc¢des
do quadro abaixo:

Muito facil

Mais ou menos facil

Mais ou menos dificil

Dificil

F2 - (VALIDACAO FACE A FACE) Agora eu gostaria de saber se foi facil ou dificil para vocé
entender as respostas de cada pergunta. Por favor, escolha uma das op¢des do quadro

abaixo:

o Mais ou menos Mais ou menos o
Muito fécil Facil dificil Dificil
1 2 3 4
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ANEXO C - QUESTIONARIO WHOQOL-BREF

Instrucoes

Este questionanio € sobre como vocé se sente a respetto de sua qualidade de vida, saude e
outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as guesties . Se vocé nio tem
certeza sobre que resposta dar em uma questio. por favor. escolha entre as altemativas a
que lhe parece mais apropniada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

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

nada | muito medio | muite | completamente
pouco

L

Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4
necessita’

Vocé deve circular o mimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o
numero 4 se vocé recebeu "muto” apoio como abarxo.

nada | muito meédic | muite | completamente

pouco

LA

Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4
necessita?

Voce deve circular o nimero 1 se vocé ndo receben "nada” de apoio.
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Por favor, leia cada questio, veja o que vocé acha e circule no niumero ¢ lhe parece a melhor resposta.

muito mm nem num boa muite
mim nem boa boa
1 | Como vocé avaharia sua qualidade de 1 2 3 - 3
vida?
muito nsatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
nsatisfeito nem msatisfzito satisfeit
o
2 Quao satizfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 3
com a sua sande?
Az questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas colsas nas ultimas duas semanas.
nada muito maizson | bastant extremaments
pouco menos e
3 | Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 = 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 | O guanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento medico para levar sua vida
diana?
5 | O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 3
& | Em que medida voce acha que a sua vida 1 2 3 4 5
tem sentido?
7 | O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 3
8 Quiéo segure(a) voce se sente em sua vida 1 2 3 4 5
diana?
g Quéo saudavel & o zen ambients fisico 1 2 3 4 3
(clima, bamlho. poluicdo, atrativos)?
As quest@es segwintes perguntam sobre  quio completamente wvocé tem sentido ou é capaz de fazer
certas colsas nestas ultimas duas semanas.
nada | numto meédio muto | completamente
pouco
10 | Vocé tem energia suficiente para sen dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11 | Voceé é capaz de aceifar sua aparéncia fisica? 1 2 3 - 3
12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
13 | Quaio disponiveis para vocé estdo as 1 - 3 4 ;
informacdes que precisa no seu dia-a-dia? - -
14 | Em que medida vocé tem oporunidades de 1 2 3 - 5
atividade de lazer?
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As questdes segunfes perguntam sobre uio bem ou satisfeito vocé se sennin a respeito de varnos
As quest guintes pergunt b q b tisfeit t peito d
aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.
muito m nem num bom muito
num nem bom bom
15 | Quio bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
o mzatizfaito nem sansfete =atsfero outte
manzfaito nem muansfee satisfeto
16 | Quio satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
sono?
17 | Quio satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 3
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Quio satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 | Qudo satisferto(a) vocé esta consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20 | Quio satisferto(a) vocé estd com suas 1 2 3 4 3
relagbes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos. colegas)?
21 | Quio satisfeito(a) vocé esta com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?
22 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com o apoio 1 2 3 + 5
que vocé recebe de seus amigos?
23 | Quio satisfeito(a) vocé esta com as 1 2 3 4 5
condigdes do local onde mora?
24 | Qudo satsfeito(a) voce esta com o seu 1 2 3 4 5
acesso 20s servigos de saude?
25 | Quio satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 3
meio de transporte?
As questdes seguintes referem-sea  com que fregiiéncia  vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
ultimas duas semanas.
mnca dons fisciememene nno semgze
J— fiecememente
26 | Com que freqiiéncia voceé tem 1 2 3 4 5

SENIMENtos NeEgarivos tais como mau
humor, desespero. ansiedade.
depressio?

Vocé tem algsum comentirio sobre o questionirio?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAOQ
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ANEXO D - QUESTIONARIO DE AVALIAGAO SOCIOECONOMICA

Ndmero do Questionario:

AVALIACAO SOCIODEMOGRAFICA

Idade em anos: Sexo ( ) 1.masculino ( )2.feminino

Caracterizagao socioecondmica da familia

1. Niumero de pessoas residentes 2. Escolaridade (anos de estudo)

3. Moradia () 1.Propria

() 2.Prépria em aquisigdo
() 3.Alugada

( )4.Cedida

(

) 5. Outros
4. Numero de cOmodosdacasa
5. Posse de automovel ( ) 0 —ndo possui
() 1-possui um automovel

()2 —possui dois ou mais automoéveis

6. Renda Familiar 7. Renda Pessoal
(em reais) (em reais)



