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RESUMO

O Brasil apresenta processos de transicdo demogréafica, com incremento da proporcao de idosos
na populacdo. Para melhor atender as caracteristicas e as necessidades desse crescente
segmento, tém sido desenvolvidos programas educativos com o propdsito de promover salde e
prevenir ou manter sob controle doencas prevalentes nesta faixa de idade. Este trabalho
objetivou verificar os efeitos de uma intervencdo psicoeducativa que foi planejada e
implementada com a finalidade de fortalecer o autocuidado entre idosos do sexo masculino. Os
participantes foram recrutados em um Centro de Convivéncia para ldosos mantido por uma
universidade privada e constituiram treze homens com idades entre 62 e 78 anos (M= 69,5),
todos casados, alfabetizados, aposentados e portadores de doencas crbnicas. As intervencdes
ocorreram ao longo de nove encontros tematicos, semanais, envolvendo exposicdo dialogada e
emprego de diferentes recursos audiovisuais e dindmicas de grupo. Os dados foram obtidos
mediante entrevistas individuais conduzidas com base em instrumentos compostos de questdes
fechadas e abertas relativas ao levantamento de dados sociodemograficos e clinicos, bem como
a investigacdo de comportamentos de autocuidado e fatores associados, incluindo barreiras
percebidas e apoio social. Para aferir medidas de qualidade de vida foram empregados os
guestionarios WHOQOL old e WHOQOL bref. Os idosos responderam a estas medidas de
autorrelato em trés momentos distintos: antes e logo depois da participacdo nas sessfes grupais
e decorridos quatro meses apés a segunda avaliacdo, no seguimento. Os resultados principais
evidenciaram que os participantes, em sua maioria, mantinham estilos de vida ativos, com
preservacdo de suas capacidades funcionais, possuiam autoavaliacfes positivas do estado de
salde e concebiam saude e envelhecimento saudavel em uma perspectiva biopsicossocial. As
metas individuais estabelecidas foram agrupadas em trés eixos de analise: busca e utilizagdo dos
servicos de saude, habitos saudaveis e habilidades psicossociais. Como possiveis efeitos das
intervencdes, verificou-se o alcance da maior parte das metas tracadas, abarcando contemplagéo
guanto a maior realizacdo de consultas e exames médicos; emissdo de comportamentos
assertivos; aumento nas praticas de exercicios fisicos e de alimentacdo saudavel e
fortalecimento de agBes e crencas relativas a comportamentos preventivos e promotores de
salde. Houve estabilidade nos escores de qualidade de vida, com diferenca significativa
(p<0,05) para o dominio participacdo social e significancia limitrofe (p=0,06) para o dominio
autonomia, ambos do WHOQOL old. Os participantes, em sua totalidade, revelaram-se
satisfeitos com a participacdo no grupo, destacando seus ganhos sociais. Conclui-se que a
intervencdo psicoeducativa mostrou-se vantajosa para maximizar comportamentos de
autocuidado em homens idosos e aumentar suas formas de insercdo social, embora tenha se
evidenciado efeitos maiores para sensibilizacdo e manutencdo do que para modificacdo de
comportamentos. Reforca-se a necessidade de investigacGes focadas na interrelacdo entre
género, envelhecimento e saude.

Palavras-chave: satde do idoso, homens, envelhecimento, grupo psicoeducativo.
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ABSTRACT

Brazil’s demographic transition processes show an increasing proportion of elderly people. To
better meet the characteristics and needs of this growing segment, educative programs have
been developed to promote health and prevent or keep under control prevalent diseases in this
age group. This study aimed to evaluate the effects of a psychoeducational intervention planned
and implemented to strengthen self-care among elderly men. Thirteen men aged 62-78 years old
(average = 69,5 years), all married, literate, retirees and chronically ill participated. They were
selected from a Social Center for the Elderly run by a private university. The interventions took
place during nine thematic weekly meetings, through dialogical exposure, different audio-visual
resources and group dynamics. Data were collected using individual interviews based on close
and open-ended questions concerning sociodemographic and clinical data, as well as the
investigation of self-care behaviors and its associated factors, including perceived barriers and
social support. Quality of life was measured using WHOQOL-old and WHOQOL bref. The
elderly answered self-report measures in three different moments: before and right after group
sessions and four months after the second evaluation. The main results showed that most
participants kept active lifestyles, maintaining their functional capacity, had positive self-
assessments of their health status and conceived health and healthy aged in a biopsychosocial
perspective. Individual targets were arranged into three areas of analysis: search and use of
health services, healthy habits and psychosocial skills. As possible results of interventions, most
goals were reached. For example, contemplation as to a rising number of medical appointments
and examinations, assertive behaviors, increasing physical exercises and healthy eating and
strengthening activities and beliefs related to health-preventive and health-promotion behaviors.
There was stability in quality of life scores’, with a significant difference (p<0,05) for the social
participation domain and a borderline significance (p=0,06) to the autonomy domain, both from
WHOQOL old. All participants were satisfied to be part of the group, emphasizing its social
gains. So, the psychoeducational interventions were considered useful to maximize self-care
behaviors among elderly men and increase their forms of social integration, although it has
larger effects to sensitize and maintain than to change behaviors. Finally, it reinforces the need
to focus on the interrelationship between gender, aging and health.

Keywords: elderly health, men, aging, psychoeducational group.



APRESENTACAO

O presente trabalho aborda o envelhecimento masculino com vistas a verificar os efeitos
de uma intervencdo psicoeducativa voltada para a promocdo e fortalecimento de
comportamentos de autocuidado entre homens na faixa de idade superior a 60 anos. Parte-se da
tese de que este modelo de intervengdo pode contribuir para o desenvolvimento de estratégias
eficientes no atendimento as especificidades do universo masculino e, assim, favorecer uma
abordagem mais integral & satude do homem idoso.

Este estudo respalda-se, portanto, em trés vertentes contemporaneas na area da salde.
Primeiramente, o desenvolvimento de estratégias de intervencdo direcionadas a promogdo da
salide, que busca orientar e apoiar as pessoas na adocao de préaticas cotidianas mais saudaveis.
Segundo, a salde do idoso, que defende a necessidade de se abordar a velhice em novas
perspectivas e auxiliar as pessoas deste grupo etario a alcancarem maior autonomia, qualidade
de vida e controle de doengas. Terceiro, e por fim, a saide do homem, que busca compreender
os efeitos da masculinidade, enquanto préaticas e significados construidos socialmente, sobre
seus comportamentos relacionados a saude.

A interrelacéo entre desenvolvimento e sadde é alvo de interesse principal da autora deste
trabalho, que tem centrado suas atividades de docéncia e de pesquisa na interface entre as
mudangcas desenvolvimentais que integram o ciclo de vida humano e 0s pressupostos e objetivos
da psicologia da satde. A perspectiva de género foi incorporada diante da constatacdo de que 0s
trabalhos educativos na area da salde em maior escala tém alcangado mulheres, com escassa
participacdo masculina.

O estudo de fendmenos relacionados a velhice tem obtido grande progresso nas ultimas
décadas, fruto do investimento de pesquisadores e profissionais de diversas areas do
conhecimento, que tém se debrucado sobre a complexa, mas instigante, tarefa de compreender
seus aspectos bioldgicos, psicolégicos e socioculturais. Este panorama que ora se configura esta
relacionado, em parte, a importantes mudancas ocorridas na estrutura etaria da populacdo, com
constatacdo da elevada e crescente expectativa de vida em anos recentes. O padrdo etario mais
envelhecido acarretou a necessidade de buscar soluc@es criativas e viaveis para oferecer a essa
parcela da populagéo condicGes qualificadas para o prolongamento da vida, com preservacao da
salde e melhor assisténcia em caso de doencas (Cerqueira & Oliveira, 2002; Rodrigues &
Rauth, 2002).

De fato, o envelhecimento populacional constitui um dos principais desafios da
atualidade. Os progressos tecnoldgicos e as novas politicas publicas acarretaram o declinio das
taxas de mortalidade infantil, a diminuicdo dos niveis de fecundidade e o aumento da

longevidade, o que resultou, em escala mundial, no aumento progressivo e acentuado da



populagdo adulta, sobretudo da parcela com idade superior a 60 anos (Camarano, 2002;
Chaimowicz, 1997; Netto, 2002; WHO, 2005).

Dados recentes acerca da realidade nacional apontam que o Brasil, a exemplo de varios
outros paises, apresenta processos notaveis de transicdo demogréfica, com incremento na
proporcao de idosos nas ultimas décadas. De acordo com o censo demografico relativo ao ano
de 2010, as pessoas com 65 anos ou mais apresentam uma participacao relativa na populacéo
brasileira de 7,4%, o que significa um nimero de idosos superior a 20 milhdes (IBGE, 2011). A
expectativa de vida ao nascer do brasileiro, que em 2003 era de 71,3 anos, elevou-se para 73,17
anos em 2009 (IBGE, 2010). A projecdo é de que haja continuidade nesse processo de
envelhecimento e que, assim, em 2020, o pais tenha 32 milhdes de pessoas nessa faixa de idade,
tornando-o o sexto pais no mundo em nimero de idosos (Camarano, 2002; Veras, 2003; 2009).

Estas alteracbes demogréaficas tém sido acompanhadas por mudangas no perfil
epidemioldgico da populagdo, com uma reducédo da incidéncia de doengas infectocontagiosas e
predominancia das enfermidades crénicas degenerativas, com causalidade mdltipla, que se
tornaram as principais causas de morte (Chaimowicz, 1997; Veras, 2003). Dessa forma,
inimeros brasileiros tém envelhecido em condic6es adversas e chegam a velhice acometidos por
um ou mais agravos a salde, que podem representar uma ameaca potencial a capacidade
funcional (Rabelo & Neri, 2005, Veras, 2009). Tais transformagdes indicam mudancas
significativas na estrutura socioecondmica da sociedade brasileira e exigem novas politicas e
novas estratégias de intervencdo no campo da saude.

Embora a velhice ndo deva ser compreendida como sinénimo de doengas, sabe-se que o
segmento idoso da populacdo apresenta indices maiores de morbidade quando comparado aos
demais grupos etarios. Com o avancar do processo de envelhecimento, o individuo mostra
maior predisposicdo a varias patologias crbnicas, como doencas cardiovasculares e
osteoarticulares (Linhares, Coelho, Guimardes, Campos & Carvalho, 2003; Veras, 2003; 2009).
Na idade de 75 anos, a maioria das pessoas tem, em média, de trés a quatro doencas ou
incapacidades (Tulloch, 2005). Além das doencas fisicas, a depressao constitui uma realidade
importante na populacdo idosa, que pode também resultar em diminuicdo da capacidade
funcional e comprometer a qualidade de vida (Linhares & cols., 2003).

Enquanto portadores de problemas médicos multiplos e de longa duragdo, os adultos
idosos constituem 0s usuérios mais assiduos do sistema de satde, demandando intervengdes
onerosas, que requerem tecnologia complexa e grande numero de exames complementares
(Veras, 2003; 2009). Ainda assim, nem sempre encontram profissionais devidamente
qualificados para avaliar e atender as suas reais necessidades, favorecendo que varios sintomas
de pacientes geriatricos sejam tratados como produtos do envelhecimento (Chaimowicz, 1997;
Tulloch, 2005).



O contexto de precariedades e de desigualdades sociais em que tem ocorrido o rapido
aumento do quantitativo de idosos na populacgéo brasileira clama, por conseguinte, pela busca de
alternativas e pela realizacdo de politicas publicas e medidas urgentes para lidar com o novo
perfil da populacdo. Sem condi¢des adequadas de independéncia e salde para os idosos, 0
aumento da longevidade ao invés de se caracterizar como uma conquista da sociedade pode se
tornar um problema sério a ser resolvido (Chaimowicz, 1997; Veras, 2009). Nessa perspectiva,
tornam-se importantes acdes amplas e efetivas para promover o envelhecimento saudavel e
manter a independéncia dos idosos pelo maior tempo possivel.

De acordo com as politicas e leis brasileiras aplicaveis a temética do idoso, as pessoas
que alcangam uma vida longa devem ter asseguradas oportunidades de crescimento e de
realizacdo pessoal, preservacdo da autonomia e da capacidade para realizar atividades diarias,
relacionamentos sociais satisfatorios, auséncia ou controle de agravos a salde, acesso a justica,
além da possibilidade de usufruir de condigdes adequadas de moradia, transporte e acesso a
cuidados de salde (Brasil, 1999; 2003).

Para tanto, é necessario o desenvolvimento de agdes diversas dirigidas a essa faixa da
populacdo. Nesse cendrio, varios programas tém sido realizados junto a idosos com o propdsito
de oferecer-lhes atividades grupais orientadas para a promocéo da salde ou para a prevengao e
tratamento de determinadas doengas (Assis, Hartz & Valla, 2004).

A participacdo em grupos psicoeducativos pode constituir para pessoas idosas uma
oportunidade importante de convivio social, de sentirem-se apoiadas e de vislumbrarem formas
alternativas de enfrentar estressores relacionados ao envelhecimento e/ou ao adoecimento. A
intervencdo em grupo tem o beneficio de reunir e atingir um nimero maior de pessoas, se
comparada ao atendimento individual, e pode contribuir para amenizar o isolamento social dos
participantes (Assis, 2004; Jodo, Sampaio, Santiago, Cardoso & Dias, 2005; Teixeira, 2002).
Além disso, mostra-se Util para estimular mudancas comportamentais, revisar crengas, favorecer
0 autoconhecimento e o autocuidado e treinar habilidades sociais (Thompson & cols., 2003).

Os programas de promocao do envelhecimento saudavel e de prevencao de incapacidades
devem assumir, portanto, um papel central nas pesquisas e cuidados no campo da satde dos
idosos, considerando que podem assegurar um uso mais eficiente dos servigos de saude e
melhorar a qualidade de vida destas pessoas, ajudando-as a permanecerem independentes e
produtivas.

No entanto, de acordo com Tulloch (2005), muitos profissionais permanecem néo
convencidos do valor dos programas de cuidados preventivos junto a pessoas desta faixa etéria.
Este fato é fortalecido por resultados conflitantes de estudos na area, 0 que provavelmente se
deve & natureza heterogénea das pesquisas com uma diversidade de coortes, objetivos, duragéo,

formas de intervenc&o e indicadores de resultados.



Na literatura brasileira, ainda sdo escassos e limitados os esforgos para avaliar a
viabilidade e a efetividade de programas de intervencdo dirigidos a esse segmento da populacgéo.
Conforme assinalam Assis e cols. (2004), grande parte dos estudos no pais constituem relatos de
experiéncias que contemplam aspectos avaliativos de base qualitativa e ndo sdo propriamente
pesquisas com fins de avaliacdo dos efeitos da intervencdo. Mesmo na literatura internacional,
percebe-se a necessidade de maior desenvolvimento e avaliagdo continuada de intervencgdes
psicoeducativas para pacientes idosos (Assis & cols., 2004). Segundo Higgins e Regan (2004),
em muitos estudos ndo fica claro como algumas formas de educacdo foram empregadas,
tornando dificil a replicacdo da intervencdo na préatica clinica e a sustentacdo da utilidade da
abordagem educacional.

Esse panorama evidencia a necessidade de ampliar a producdo sobre avaliacdo de
intervencgdes nesta area e de buscar o desenvolvimento de novas estratégias metodoldgicas. Os
conhecimentos gerados por tais estudos sdo necessarios para embasar as politicas publicas e
para orientar os profissionais de saude quanto ao planejamento de intervencGes adaptadas as
especificidades e demandas dos idosos.

No campo da saude, é preciso atentar também para a interrelagdo entre envelhecimento e
género, promovendo investigagOes acerca da posic¢do social especifica de homens e mulheres,
especialmente os mais velhos, e as repercussdes em seus comportamentos e status de salde. As
diferencas de género revelam-se cada vez mais pertinentes e necessarias nos estudos e
programas realizados em saude publica para que se alcance a eficacia almejada (Fletcher,
Higginbotham & Dobson, 2002; Lunenfeld, 2002; Gomes, 2003; Quine, Kendig, Russell &
Touchard, 2004; Schraiber, Gomes & Couto, 2005).

Os grupos conduzidos por profissionais de salde com o propésito de melhorar ou
preservar a salde de pessoas idosas tém sido compostos predominantemente por mulheres, as
quais, em geral, sdo apontadas como tendo mais comportamentos favorecedores da propria
salde e de outros membros da sua familia (Fletcher & cols., 2002; Lunenfeld, 2002; Sales &
Santos, 2007; Schraiber & cols., 2005).

Os homens buscam os servi¢os de sadde, sobretudo os de atencdo primaria, em menor
freqliéncia e se engajam menos em comportamentos preventivos do que as mulheres (Gomes,
Nascimento & Aradjo, 2007; Lunenfeld, 2002; Sales & Santos, 2007), ainda que sejam
acometidos por varias condigdes crbnicas que sdo, em grande parte, passiveis de serem
prevenidas ou identificadas e tratadas em seus estagios iniciais (Abreu, César & Franca, 2009;
Lunenfeld, 2002).

Os cuidados com a salde estdo fortemente associados a idéia de feminilidade e os
servi¢cos de salde primarios sdo vistos comumente como um espaco destinado ao publico
feminino e as criangas (Figueiredo, 2005; Lunenfeld, 2002). Na socializagdo dos homens, o

cuidar de si e a valorizacdo do corpo sdo questdes pouco enfatizadas (Schraiber & cols., 2005).



Dessa forma, os homens tendem a apresentar maior dificuldade do que as mulheres para
verbalizar suas necessidades de salde, na medida em que temem que isso possa ser interpretado
como demonstracao de fraqueza e gerar desconfiancas acerca de sua masculinidade (Figueiredo,
2005).

N&o obstante, parece existir uma lacuna entre as necessidades de salde da populagdo
masculina e a organizacéo das préaticas de satde, sobretudo em atencdo priméria (Couto & cols.,
2010; Fletcher, Higginbotham & Dobson, 2002). Figueiredo (2005) destaca a identificacdo das
necessidades dos homens como uma condigdo importante para que se possa contribuir para uma
pratica cotidiana mais saudavel por parte destes e oferecer-lhes estratégias especiais de
assisténcia que resultem em um melhor acolhimento das suas diferentes demandas e anseios.

Partindo, portanto, do reconhecimento de que varios agravos a saude dos homens podem
ser evitados se estes realizarem, de modo regular, medidas de prevencao e promoc¢ao da salde, a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) tem apoiado o desenvolvimento de politicas e
estratégias direcionadas aos homens com alerta para a necessidade de se promover investigacdes
acerca da posigdo social particular dos homens e dos determinantes da satde masculina (Gomes
& Nascimento, 2006).

No Brasil, vigora, desde 2009, a Politica Nacional de Atencdo Integral a Salde do
Homem (PNAISH). Essa iniciativa recente e inovadora do Ministério da Salde (MS) foi
lancada com o objetivo de facilitar e ampliar o acesso da populagdo masculina as agdes e aos
servicos de salde e, assim, reduzir seus indices de morbidade e mortalidade. A meta
determinada pelo MS foi de que 2,5 milhdes de brasileiros com idade entre 20 e 59 anos
procurem o servicgo de saude no minimo uma vez ao ano (Brasil, 2009).

Ao formular os principios e as diretrizes da referida politica, o governo busca, portanto,
superar obstaculos socioculturais e institucionais que dificultam aos homens realizar medidas
preventivas e frequentar os consultorios médicos. Para tanto, estdo sendo delineadas a¢Oes de
salde capazes de contribuir, de modo efetivo, para a compreensdo dos aspectos singulares da
realidade masculina em diferentes contextos socioculturais e politico-econdmicos,
enfrentamento dos fatores de risco, estimulo ao autocuidado e promog¢do da melhoria das
condigdes de salde deste segmento da populagdo (Brasil, 2009). O MS alerta, dessa forma, para
a necessidade de fortalecer e qualificar os servi¢os de atencdo priméaria destinados ao publico
masculino e de ter tais medidas como eixos necessarios e fundamentais de intervencéo.

Nessa perspectiva, o presente estudo focalizou temas de interesse e necessidades de salde
prioritérias para este publico especifico, com a elaboragdo, implementacdo e avaliacdo de uma
intervencdo psicoeducativa em grupo voltada para o fortalecimento do repertorio de
autocuidado dos participantes, no que diz respeito & modificacdo de comportamentos de risco
para agravos a salde e a aquisi¢do de comportamentos protetores da saude e apropriados ao

enfrentamento de doengas. Tratou-se de um estudo longitudinal de curto prazo e de avaliacdo



primordialmente intrasujeito, com os participantes sendo avaliados em trés momentos: antes,
logo ap6s e quatro meses depois do término das sessdes psicoeducativas.

O autocuidado foi considerado, neste trabalho, como o conjunto de ac¢6es de cuidados a si
mesmo realizado pelo individuo na busca de atender as suas necessidades de salde e a
contribuir para a manutencdo da propria saude e bem-estar. Tal conceito constitui um dos
construtos da Teoria do Autocuidado, elaborada por Dorothea Orem no contexto da assisténcia
em enfermagem. O termo tem sido utilizado para descrever e explicar a pratica de cuidados que
uma pessoa desempenha, de forma deliberada, em seu préprio beneficio. O autocuidado, nesta
perspectiva, pressupde a capacidade humana de tomar decisfes e de engajar-se em atividades
capazes de regular o prdprio funcionamento (Bub & cols., 2006; McCormack, 2003).

No ambito da presente pesquisa, 0s principais comportamentos de autocuidado
consistiram em préatica regular de exercicios e atividades fisicas; habitos alimentares saudaveis;
realizacdo periddica de exames médicos preventivos; busca oportuna por servigos de saude
diante de sintomas médicos; tomada de medicamentos prescritos e seguimento de
recomendacdes recebidas no tratamento de doencas existentes para evitar seu agravamento e o
desenvolvimento de patologias correlacionadas (adesdo a tratamentos). Valorizou-se ainda a
regulacdo emocional e a assertividade nas relagdes sociais.

O foco da intervencdo recaiu, portanto, sobre cuidados gerais com a salde ou
comportamentos preventivos, de modo a favorecer ou proteger a salde dos participantes e
contribuir para o impedimento, diagndstico precoce ou controle de doencas prevalentes entre o
segmento masculino e idoso da populagéo.

Vale esclarecer inicialmente que a redacdo desta tese esta constituida em seis capitulos,
que retratam as etapas envolvidas na fundamentacdo, implementacdo e analise do trabalho. O
primeiro deles é destinado a revisdo da literatura, com énfase nos estudos relativos a promocao
da satde entre idosos e a relacdo entre género masculino e satde. O Capitulo 2 explicita os
objetivos do trabalho e o Capitulo 3 realiza a descricdo de seus aspectos metodoldgicos. No
Capitulo 4, denominado resultados, encontram-se organizados 0s dados alcan¢ados na pesquisa,
que estdo apresentados em topicos para melhor contemplar a amplitude dos fatores envolvidos
na coleta e analise dos dados. No Capitulo 5, os resultados sao discutidos a luz dos referenciais
tedricos utilizados e de pesquisas prévias, bem como sdo apontadas limitacdes e implicacdes da
pesquisa. Por Gltimo, sdo apresentadas as consideracdes finais, em que séo tecidas conclusdes

gerais acerca do trabalho.



CAPITULO |
REVISAO DE LITERATURA

Esta secéo tem por finalidade apresentar um panorama geral dos estudos desenvolvidos,
nos ultimos anos, com a finalidade de avaliar os determinantes psicossociais do envelhecimento
bem-sucedido, com énfase em questdes de género. Abarca ainda estudos voltados para a
proposicdo e avaliagdo de estratégias de intervencdo junto a idosos com o objetivo de favorecer
entre estes a aquisi¢do de repertorio de comportamentos favoraveis & sadde e ao controle de
doencgas. Considerando o interesse particular em situar as discussdes e conhecimentos atuais
sobre a saude do homem idoso, dedica-se a revisar pesquisas em que 0 género masculino
constituiu objeto de estudo em destaque. Ao longo de todo o texto, busca-se também abordar os
conceitos principais relacionados aos temas centrais do estudo, dentro do arcabougo tedrico da

Psicologia da Saude, que lhes d& sustentagdo.

1.1 Psicologia da saude e estratégias de prevencao primaria

AlteragGes nos padrdes de morbimortalidade, aliadas a mudancas conceituais e aos
modelos de atendimento em salde, evidenciaram a necessidade de uma contribui¢do direta da
ciéncia psicoldgica as questdes de saude e doenga. Nesse cendrio, destaca-se 0 surgimento, no
final da década de 1970, da Psicologia da Saude, campo de conhecimentos e préaticas ao qual foi
atribuido como objetivos principais contribuir para a promog¢do e a manutencdo da saude, bem
como para a prevencdo e o tratamento de doencas (Arnal, 1997; Marks, Murray, Evans &
Willig, 2000; Remor, 1999; Straub, 2005).

A psicologia da saude respalda-se no modelo biopsicossocial, que considera que salde e
doenca resultam de fatores fisicos, psicol6gicos, sociais e culturais. E um campo interdisciplinar
que aplica conhecimentos e técnicas da ciéncia psicoldgica a questdes de salde e doenga, tendo
como finalidade principal manter o bem-estar de individuos, comunidades e populacdes (Marks
& cols., 2000).

Os profissionais que atuam conforme os objetivos estabelecidos por este dominio da
psicologia buscam, em ambito individual ou coletivo, favorecer a aquisi¢do de repertdrios de
comportamento apropriados & saude e/ou ao enfrentamento de doencas e a modificagdo de
comportamentos de risco para agravos a salde (Remor, 1999; Straub, 2005).

Nas Ultimas décadas, a Psicologia da Saude tem se consolidado como uma importante
area de producgdo cientifica, bem como tem constituido um campo de saber e atuagdo
profissional em franca expanséo (Marks & cols., 2000; Spink, 2003). Os psic6logos, em atuacdo
conjunta com profissionais de outras especialidades, tém realizado agBes voltadas para a
prevencdo de doencas, sobretudo crénicas; e, no caso de j& terem sido desenvolvidas, para a

melhoria das condicdes de vida de seus portadores.



Em termos de perspectivas atuais e futuras, a énfase da psicologia da salde reside na
salide comunitaria e na promocao da satde (Remor, 1999). A promogdo da saude € um tema em
evidéncia na sociedade contemporénea, de importancia amplamente reconhecida. Conforme a
Carta de Ottawa, resultante da realizacdo da 1* Conferéncia Internacional sobre Promogéo da
Saude, esta constitui o processo que tem por finalidade criar condi¢des para que os individuos e
as comunidades aumentem a capacidade de controlar os fatores que determinam sua salide, no
sentido de melhora-la (WHO, 1986). E compreendida, portanto, como a combina¢io de apoios
educacionais e ambientais que visam atingir agdes e condi¢des de vida conducentes a salde.
Busca-se, assim, o empoderamento (empowerment) da comunidade, que se refere a capacitacéo
dos individuos para lidar com a saide, de modo a engajarem-se na busca de autonomia para o
enfrentamento de problemas e alcancarem vidas mais saudaveis (Carvalho & cols., 2004;
Teixeira, 2002).

A promocgdo da saude abrange a participacdo da populacdo no contexto de sua vida
cotidiana e ndo apenas das pessoas sob o risco de adoecer. A prevencgdo, por sua vez, implica em
acOes antecipadas destinadas a impedir a ocorréncia de fatos prejudiciais & vida e a saude e, no
caso de sua ocorréncia, evitar a progressdao de seus efeitos. Compreende desde agdes de
promogdo da saude e medidas especificas de prevengdo de certos agravos (prevencao primaria)
até acdes voltadas para a reducdo dos riscos ou severidade de doengas, mediante diagndstico
precoce e tratamento oportuno (prevencdo secundaria) e agdes realizadas para minimizar as
consequéncias de doencas ou distirbios ja instalados, mediante tratamento e/ou reabilitacdo
(prevencao terciaria) (Brown & cols., 2002).

As estratégias de promocao da saude, portanto, sdo propostas para melhorar a saide e o
bem-estar gerais e implicam na transformacéo das condic6es de vida (Castro & Vargas, 2005).
Isso pressupde que o individuo ou o grupo deva ser auxiliado na identificacdo e satisfacdo de
suas necessidades, na criacdo de ambientes saudaveis e no desenvolvimento de competéncias
pessoais e sociais, 0 que pode ser favorecido por disseminacdo de informacdo e estratégias
educacionais (Sicoli & Nascimento, 2003). A combinacdo de experiéncias de aprendizagem
sistematicamente planejadas para favorecer a realizacdo voluntaria de acdes de uma pessoa,
grupo ou comunidade, no sentido de gerar saude, ¢ denominada de educagdo em saude
(Candeias, 1997).

Em estratégias de prevencdo priméria, parte-se do pressuposto de que o comportamento
do individuo desempenha, imediatamente ou em longo prazo, papel de destaque em seus
processos de salde e doenca, contribuindo para o surgimento de varias doengas que causam
morte prematura ou trazem prejuizos para a saude e a qualidade de vida. No entanto, ajudar as
pessoas a mudar com éxito comportamentos de risco e a adotar padrdes de comportamento mais

saudaveis ndo constitui uma tarefa simples.



Os termos comportamento de salde e comportamento de prejuizo a saude tém sido
utilizados para se referir aos padrées comportamentais do individuo em relacdo aos cuidados
com a propria saude. Os primeiros constituem quaisquer comportamentos da pessoa que sejam
promotores ou protetores de saude e de reducdo de riscos, incluindo, alimentagdo saudavel,
pratica regular de atividade fisica, uso do cinto de seguranca e de filtro solar, higiene bucal,
praticas sexuais seguras, realizacdo de exames médicos preventivos e vacinagfes. Os
comportamentos prejudiciais ou de risco a satde incluem a utilizacdo de substancias como o
tabaco e a automedicacdo. Muitos destes comportamentos constituem habitos relacionados ao
estilo de vida, os quais se caracterizam como fluxos comportamentais rotineiros, estaveis,
previsiveis e resistentes & mudanga, que comumente sdo adquiridos na infancia (Conner &
Norman, 1996; Straub, 2005).

Ha uma influéncia reciproca entre o comportamento do individuo e seu ambiente
circundante. Dessa forma, comportamentos prejudiciais a salde, que trazem danos em longo
prazo, s&o mantidos por consequiéncias positivas freqiientes e imediatas, como redugdo de
tensdes e alivio da ansiedade. As consegiiéncias negativas, por sua vez, comumente ocorrem em
longo prazo. Dessa forma, o padrdo comportamental de risco tende a se manter, jA que oS
reforgos imediatos sdo mais eficazes do que os reforgos retardados (Abib, 2001).

Os comportamentos saudaveis tém como consequéncias naturais a posposicdo de eventos
aversivos ou o ganho em termos de salde (por exemplo, maior vigor fisico). No entanto, tais
consequéncias podem demorar a aparecer ou mesmo podem n&o ocorrer em virtude de outros
fatores. E mais dificil produzir mudancas comportamentais quando as gratificacdes sio
postergadas, ou mesmo incertas, e se 0 comportamento desejado (por exemplo, limpeza bucal)
consumir tempo, competir com outras atividades tidas como mais urgentes ou agradaveis e
requerer certa habilidade para uma execucdo eficiente (Moraes, 1997). De fato, o0s
comportamentos que favorecem a salde sdo, em grande parte, menos prazerosos ou mais
cansativos do que as alternativas menos saudaveis. Assim, as consequéncias negativas
potenciais e distantes sdo obscurecidas pelos prazeres ou alivios mais imediatos do
comportamento de risco (Straub, 2005).

Vérios modelos tedricos tém sido desenvolvidos no ambito da Psicologia da Salde na
tentativa de ajudar a compreender porgque as pessoas praticam ou ndo comportamentos que
podem melhorar suas condi¢des de satde. Os modelos que serviram de base para a composi¢éo
do referencial tedrico-metodoldgico do presente trabalho foram principalmente o Modelo de
Crengas de Saude (Health Belief Model) e 0 Modelo Transtedrico (Transtheoretical Model).

O Modelo de Crengas de Saude surgiu nos anos 1950 com o propdsito de explicar a baixa
adeséo a programas de prevencéo e deteccdo precoce de doengas. Em linhas gerais, explica o
comportamento do individuo com base em suas crencas, intencdes e percepcdes de riscos.

Pressupbe que a probabilidade de uma pessoa emitir comportamentos de salde baseia-se em
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fatores especificos que, em conjunto, influenciam suas percepcBes acerca de uma doencga ou
condicdo: a suscetibilidade que percebe ter a ameaca; a gravidade estimada da condicdo e a
avaliacdo dos beneficios ou barreiras da acdo preventiva, que envolve o balanco entre prés e
contras de pratica-la (Coleta, 1999; Rosenstock, Strecher & Becker, 1988).

Nessa perspectiva, interpreta-se que a pessoa age para reduzir uma ameaga a sua saude
quando se percebe vulneravel a condigdo, avalia que esta poderd acarretar-lhe conseqliéncias
sérias, bem como reconhece que o comportamento poderd reduzir sua suscetibilidade ou a
gravidade da condi¢do, ou ainda que os custos de agir de tal forma superam os beneficios por
fazé-lo. Considera-se que a pessoa pode receber dicas para a agcdo por meio, por exemplo, dos
conselhos de amigos e campanhas de satde. Além disso, interferem no processo diversos fatores
pessoais, como idade, sexo, etnia, status socioeconémico, a presenca de sintomas e o nivel de
informacdo que o individuo dispde (Pavdo & Coeli, 2008; Straub, 2005). Este modelo sugere
intervengdes que inclui ampliar conhecimentos sobre riscos e gravidade de uma doenga ou
condicdo e sobre os beneficios da mudanca de comportamento (Prochaska, Johnson & Lee,
1998).

O Modelo Transtedrico foi desenvolvido nos Estados Unidos a partir da década de 1980 e
baseia-se na premissa de que a decisdo de adotar determinado comportamento de salde é um
processo dindmico que abarca diversas etapas. O modelo integra processos e principios de
mudanca de teorias de intervencdo para entender como os individuos progridem rumo a
aquisicdo e manutencao de comportamentos que podem melhorar ou manter a saude (Prochaska
& cols., 1998). Os conceitos principais do modelo e seus processos de mudanca tém sido
aplicados a uma variedade de comportamentos de risco, como o tabagismo e o abuso de alcool.

O modelo de estagio de mudancas reconhece diferencas psicoldgicas entre os individuos
com base na prontiddo para mudar comportamentos. A mudanca é compreendida como um
processo que envolve progressao através de uma série de estagios pelos quais uma pessoa passa,
com avancos e retrocessos, até alcancar mudancgas em habitos de vida ndo saudaveis, 0s quais
sdo descritos a seguir.

1. Pré-contemplagdo. O individuo ndo reconhece a necessidade ou mostra resisténcia em
realizar certa mudanca comportamental, ndo tendo evidenciado a intencdo de emitir a agdo
esperada num futuro préximo, usualmente seis meses. A permanéncia neste estagio pode
decorrer da falta de informagdes corretas ou suficientes ou de tentativas frustradas de alterar o
comportamento.

2. Contemplagdo. O individuo reconhece a importancia e contempla a possibilidade de
mudanc¢a comportamental dentro dos proximos seis meses, mas ndo tem um plano para a acao.
Ele adquire uma crescente consciéncia do problema e mostra-se seriamente decidido a supera—
lo, todavia ainda ndo apresenta um comprometimento decisivo. Nesse estagio, os beneficios da

mudanca séo reconhecidos, mas barreiras ainda sdo percebidas e impedem a acéo.
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3. Preparacdo. O individuo intenciona mudar seu comportamento num futuro proximo e ja
realiza alguns passos nesta dire¢do, como conversar com seu médico ou comprar um livro de
autoajuda.

4. Acdo. O individuo modifica seu comportamento ou seu ambiente e mantém a mudanga
por um periodo até seis meses. Neste estagio, é necessaria dedicagdo para evitar recaidas.

5. Manutencédo. O individuo mantém a mudanga comportamental ocorrida a, no minimo,
seis meses e age de modo a prevenir recaidas e consolidar os ganhos obtidos (Nigg & cols.,
1999; Prochaska & DiClemente, 1983; Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992; Prochaska &
cols., 1998; Straub, 2005).

O processo de mudanca fornece importantes diretrizes para programas de intervencao, os
quais buscam o aumento de consciéncia do individuo sobre as causas e consequéncias do
comportamento por meio de feedback e estratégias educativas, assim como podem promover
autorreavaliacdo e reavaliagdo ambiental; fomentar a crenca na capacidade de alcancar
mudancas e auxiliar o emprego de contracondicionamento, controle de estimulos e manejo de
contingéncias. Para tanto, varias técnicas tém sido utilizadas de acordo com o estagio em que o0
individuo se encontra, como role-playing, clarificagdo, treino em empatia, treino em
relaxamento, treino em assertividade, contrato de contingéncias, autorrefor¢o positivo e
promogdo de autoeficacia (Prochaska & cols., 1998).

No caso especifico da atencdo a velhice, defende-se que a psicologia da salde pode
contribuir para o alcance de um perfil mais elevado de salde entre os idosos, 0 que requer,
conforme Neri (2004), uma articulacdo constante entre as atividades de pesquisa e a atuacao
profissional. Deve-se partir, nessa vertente, de uma compreensdo ampla do processo salde-
doenca e de seus determinantes entre os individuos deste segmento da populacdo, o que implica
buscar mais do que o controle de doencas e 0 acesso a servicos médicos assistenciais de
qualidade.

A associagdo do risco de mortalidade com diferentes comportamentos prejudiciais a satde
foi avaliada por Ruigomez, Alonso e Anto (1995) em uma populagdo de idosos na Espanha.
Neste estudo, o risco de morte para os idosos esteve associado significativamente com
tabagismo atual, vida sedentaria, dormir mais que nove horas por dia e consumo moderado ou
forte de bebida alcoolica. Os resultados sugerem que a promogao de estilos de vida especificos,
com aumento da atividade fisica e extingdo do comportamento de fumar, apresenta beneficio

potencial e papel importante no aumento da sobrevivéncia neste grupo de idade.

1.2 Envelhecimento ativo e seus fatores determinantes
A velhice, ultima fase do ciclo de vida, é marcada por processos biopsicossociais,
constituindo, a0 mesmo tempo, uma construgdo sociocultural e uma realidade bioldgica. Se, por

um lado, € representada e vivenciada de formas diversas nos diferentes contextos culturais, por
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outro é também decorrente de um processo progressivo de modificacbes fisioldgicas e
funcionais, que caracterizam o envelhecimento e terminam por levar a morte (Berger, 2003;
Rodrigues & Rauth, 2002).

De acordo com a perspectiva life-span, o envelhecimento humano é um processo
multidimensional e multidirecional que engloba um delicado equilibrio entre limitagdes (perdas)
e vantagens (ganhos) (Baltes, 1987). Consonante com essa Vvisdo, o envelhecimento e a velhice
constituem experiéncias heterogéneas e, como tal, devem ser abordados em sua complexidade e
diversidade.

E preciso, portanto, fazer a distingdo entre velhice normal, 6tima e patoldgica,
reconhecendo o potencial de desenvolvimento dentro dos limites de plasticidade individual
(Neri, 1995). E possivel encontrar idosos com perdas fisiolégicas minimas, ao passo que outras
pessoas de mesma idade podem ter seu envelhecimento permeado por condi¢des crénicas
geradoras de incapacidades.

As pesquisas sobre envelhecimento, no entanto, até os anos 1980, atribuiam grande
énfase as perdas que ocorrem nesse processo, superestimando-as. Déficits cognitivos e
fisioldgicos associados com a idade eram comumente interpretados pelos pesquisadores como
determinados pela idade (Rowe & Kahn, 1987), sem considerar que muitos declinios que
ocorrem na idade adulta avancada podem ser explicados em termos de estilo de vida e habitos
inadequados.

Nesse sentido, tornou-se importante identificar e compreender os fatores fisioldgicos e
psicossociais capazes de explicar o éxito do envelhecimento, bem como estabelecer parametros
de comparacéo para a distingdo entre o envelhecimento usual e o envelhecimento bem-sucedido
(Rowe & Kahn, 1987). O conhecimento destes fatores possibilita elaborar politicas e programas
na area e, assim, evitar ou adiar alteracGes patoldgicas, de modo a amenizar os altos custos
sociais da velhice disfuncional.

O termo “envelhecimento ativo” foi adotado pela OMS, no final da década de 1990, para
designar “0 processo de otimizacao das oportunidades de salde, participagdo e seguranca, com
0 objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas” (WHO,
2005, p. 13). Assim, é esperado que as pessoas ndo somente tenham uma vida longa, mas que,
no decorrer do curso da vida, possam estar fisicamente ativas e terem asseguradas suas
necessidades de participacdo social, protecéo, seguranca e cuidados.

Nesse sentido, o envelhecimento ativo ou bem-sucedido é concebido como uma
experiéncia positiva de longevidade, com preservacdo de capacidades e do potencial de
desenvolvimento do individuo, o que requer a garantia de condi¢cGes de vida e de politicas
sociais especificas (Assis & cols., 2004). Além da manutengdo de um bom estado de salde

fisica e do baixo risco de doengas, envelhecer bem est4 associado a participagdo na comunidade,
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envolvimento ativo com a vida, manutencdo da autonomia e 0 maximo de independéncia
possivel (Netto, 2002).

Uma velhice bem-sucedida, em linhas gerais, resulta da harmonia entre as perdas naturais
do envelhecimento e as capacidades remanescentes, ou seja, depende do delicado equilibrio
entre as limitacbes e potencialidades do individuo a medida que envelhece. A velhice
patoldgica, por sua vez, € indicada pelo aparecimento ou pelo agravamento de doencgas cronicas
e incapacitantes e esta relacionada com a diminuicdo de bem-estar subjetivo e com a perda de
independéncia e de autonomia (Neri, 1995; Neri, Yassuda & Cachioni, 2004; Netto, 2002).

De acordo com a OMS, varios sdo os fatores determinantes da saude que, em interacao,
contribuem para o envelhecimento ativo. Estes fatores podem ser organizados em termos de
cultura e género; fatores relacionados aos sistemas de salde e servico social; fatores
comportamentais, como auséncia de tabagismo, atividade fisica e alimentacdo saudavel; fatores
relacionados a aspectos pessoais, como genética e capacidade cognitiva; fatores relacionados ao
ambiente fisico, como moradia segura, agua potavel, ar puro e alimentos seguros; fatores
relacionados ao ambiente social, como apoio social, educacdo e alfabetizagdo e fatores
econémicos, como renda e trabalho (WHO, 2005). Pode-se concluir que o tipo de velhice a ser
vivenciado dependera de fatores genético-bioldgicos, da histdria individual e do contexto social
e historico-cultural.

Nesse sentido, Anderson e cols. (1998) defendem a necessidade de uma avaliacdo
multidimensional da pessoa idosa, de modo a abarcar as vérias nuances do envelhecimento.
Esses autores, em pesquisa realizada com 93 idosos, investigaram a influéncia de multiplos
fatores fisicos, psicolégicos, sociais e culturais no perfil de salide dos idosos participantes, a
saber: estrutura e relacionamento familiar, condi¢fes de habitagdo, nivel educacional, insercao
em atividade ocupacional e recursos econdmicos, atividades realizadas no tempo livre, aspectos
nutricionais, atividade fisica regular, problemas afetando a salde, niveis de pressdo arterial,
incontinéncia urinaria, transtornos do sono, quedas, tabagismo e uso de bebida alcodlica,
atividades de vida diaria, atividade sexual, consultas e internagdes, uso de medicamentos, auto-
percepcao de salde, satisfagdo em viver e projetos de vida.

Outro estudo conduzido por Dalla Vecchia, Ruiz, Bocchi e Corrente (2005) revelou que
para os idosos entrevistados a compreensdo de qualidade de vida na velhice pode ser organizada
nas seguintes categorias: preservacdo dos relacionamentos interpessoais, manutencdo de uma
boa salde, manutengdo do equilibrio emocional, lazer, trabalho com prazer, vivéncia da
espiritualidade, pratica da retiddo e da caridade, acesso ao conhecimento e moradia em locais
favoraveis.

Destacando o valor das investigacbes sobre as condigdes que permitem uma boa
qualidade de vida na velhice, o0 World Health Organization Quality of Life Group (Grupo

WHOQOL) desenvolveu um instrumento para a avaliagdo da qualidade de vida em idosos
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denominado WHOQOL old, que teve como ponto de partida a medida de avaliacdo da
qualidade de vida em adultos, 0 WHOQOL-100. O referido instrumento considera como
caracteristicas fundamentais da qualidade de vida sua natureza multidimensional e seu carater
subjetivo (Fleck, Chachamovich & Trentini, 2003).

Seidl e Zannon (2004), em estudo de revisdo sobre o construto qualidade de vida em
salde, também destacam a subjetividade como um aspecto relevante do conceito, ressaltando
como fundamental a percepg¢do da pessoa sobre seu estado de salde na avaliagdo de sua situagdo
pessoal em cada uma das dimensdes relacionadas a qualidade de vida.

Na velhice, a promocéo da salde e a melhoria da qualidade de vida tém estreita relagdo
com a promocdo do envelhecimento ativo ou bem-sucedido. Assim, o alvo dos novos modelos
de atenc¢do a salde do idoso constitui, principalmente, a manutenc¢do ou melhoria da capacidade

funcional e a prevencdo de agravos (Assis & cols., 2004).

1.3 Promogao da saude e prevencgdo de doengas na velhice

O interesse da sociedade em promover salde e prevenir doencas e incapacidades em
adultos mais velhos aumentou nas Gltimas décadas (Miller & Iris, 2002; Tulloch, 2005). As
questbes fundamentais debatidas sdo as seguintes: pode o surgimento de doengas cronicas
associadas a velhice e as incapacidades resultantes serem evitadas ou amenizadas? Estratégias
de promocdo da saude e de prevencdo de doencas na velhice podem ser eficazes e
economicamente vidveis? (Andrews, 2001).

A promogdo da saude, de fato, constitui um tema com notével e crescente evidéncia na
Gerontologia, de modo que os programas de promocao da satde do idoso estdo sendo cada vez
mais requeridos em ambito nacional e internacional (Assis & cols., 2004). As estratégias de
promogdo de salde, ao privilegiarem a atencdo integral a saude do idoso, apresentam-se como
uma alternativa ao modelo tradicional assistencialista, que é ainda bastante centrado na doenca e
na internacdo hospitalar, com agdes voltadas predominantemente para a prescricdo de
medicamentos e orientagfes para mudanca de habitos de vida desvinculadas da vida préatica de
cada usuério (Castro & Vargas, 2005).

Miller e Iris (2002) afirmam que a identificacdo de elementos que favorecem o sucesso
dos programas de promogéo da salde implica na necessidade de averiguar os componentes da
salde e de bem-estar que sdo mais relevantes e significativos para os adultos mais velhos.
Assim, acrescentam ser importante elucidar estratégias e fatores motivacionais que sdo mais
provaveis de levar as pessoas idosas a participarem em tais programas, o que requer a utilizagéo
de abordagens capazes de explorar significados, valores e metas da perspectiva dos proprios
idosos.

Connell (1999) também ressalta que caracteristicas ou necessidades peculiares dos idosos

devem ser reconhecidas na concepgdo, execucao e avaliagdo de programas ou servigos de salde.
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E importante, por exemplo, considerar seus valores e sistema de crencas, além do contexto
psicossocial, como possiveis de afetar os esforgos para manter a satde.

Miller e Iris (2002) investigaram atitudes e crencas de 45 idosos, distribuidos em seis
grupos focais, em relacdo a bem estar, autocuidado e beneficios de participar em atividades de
promogdo da salde. Os participantes descreveram salude como um conceito multidimensional
em que bem-estar fisico e bem-estar psicolégico foram vistos como interdependentes. Os
componentes do “ser saudavel” incluiram independéncia funcional, autocuidado, visdo positiva,
crescimento pessoal e contribuigcdo social. As estratégias mencionadas para promover estilos de
vida saudaveis, por sua vez, foram categorizadas em comportamentos de saude, nas dimensdes
fisica (por exemplo: atividade fisica e exercicio, mudancas no padrdo alimentar) e psicossocial
(por exemplo: estabelecer prioridades, expressar sentimentos e preocupacdes), bem como em
engajamento, nas dimensbes cognitiva (por exemplo: ter aulas) e interpessoal (por exemplo:
atuar como voluntério, participar em grupos de recreacao).

Nessa dire¢do, Sze Wu, Tang e Kwok (2004) buscaram verificar, junto a 191 portadores
de diabetes entre 60 e 88 anos de idade, quais os fatores fisicos e psicossociais que
influenciavam suas praticas de salde. Utilizando como quadro de referéncia a teoria da
aprendizagem social, os autores encontraram que os fatores psicolégicos locus de controle da
salide, autoeficacia e valor da salde revelaram-se preditores significativos de comportamentos
promotores de salde na terceira idade.

Schneller e Vandsburger (2008) ressaltam uma forte associagcdo positiva entre
autoeficacia, resiliéncia e envelhecimento exitoso e apontam ainda evidéncias de que a
autoeficacia tem um efeito positivo na manutencdo de comportamentos de salde e, por
conseguinte, em melhorar o funcionamento fisico na velhice. A autoeficacia percebida, segundo
estes autores, constitui um importante recurso de resiliéncia para empoderar os idosos a
enfrentar os estressores que afetam sua saude.

A percepcdo de autoeficacia se refere as crencas da pessoa em sua capacidade ou
habilidades para executar uma acao especifica e a expectativa de que a a¢ao escolhida produzira
mudancas positivas (Bandura, 1994). Nessa perspectiva, quando uma pessoa acredita que pode
manejar uma tarefa relacionada a satde e se beneficiar ao desempenha-la, ela estard motivada a
executa-la (Schneller & Vandsburger, 2008).

Ruthig e Chipperfield (2006), por outro lado, examinaram a premissa de que avaliagcdes
pessimistas da salde comprometem o0 bem estar, ao passo que avaliagbes otimistas sdo
compensatorias. Em uma pesquisa longitudinal, os autores utilizaram medidas para avaliacdo do
bem estar psicologico (por exemplo: satisfagdo com a vida), do bem estar funcional (por
exemplo: atividade fisica) e dos cuidados de salde (por exemplo: admissdes hospitalares) de

232 pessoas com idades entre 79 e 98 anos. Em comparagdo aos individuos realistas, os dados
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principais mostraram que 0s pessimistas tiveram resultados significativamente piores de saude.
O controle percebido foi mais fraco entre os pessimistas e mais forte entre os otimistas.

Um ponto importante a destacar nos programas de promocao da saude para idosos diz
respeito a sociabilidade criada nos grupos. O sentimento de pertencer a um grupo, as trocas
afetivas, a solidariedade e o apoio social recebidos favorecem a salde dos participantes, a
resiliéncia e o desenvolvimento de expectativas, perspectivas e planos para o futuro (Assis,
Pacheco & Menezes, 2002; Jodo & cols., 2005). A participacdo nestes programas apresenta-se,
conforme constatado por Miller e Iris (2002), como uma forma de combater a soliddo e de lidar
com perdas associadas ao envelhecer.

Os grupos de apoio funcionam como um espacgo de ensino e aprendizagem, em que 0S
idosos encontram possibilidades de estabelecer interacBes significativas e sdo incentivados a
desenvolver novas capacidades e, assim, adquirir comportamentos promotores de saude
(Carvalho & cols., 2004). O grupo centra-se em torno de objetivos e tarefas comuns e busca a
melhoria da salde de seus integrantes, tirando o foco da doenca e voltando a atencéo para a
construgdo coletiva de conhecimentos que os possibilitem viver com maior satisfacdo e menos
limitagdes.

As relagBes sociais, quando satisfatorias, tém sido citadas como estando comumente
associadas ao melhoramento da satde (Ramos, 2002). A possibilidade de receber e de fornecer
ajuda contribui para um senso de controle pessoal, que influencia positivamente no bem-estar
psicoldgico. Dessa forma, Ramos salienta a relevancia das relagfes sociais para a saude da
pessoa idosa e as destaca como um aspecto fundamental no planejamento de a¢des junto a esta
populacdo, no sentido de promover relages sociais estaveis entre jovens e idosos e também
entre estes ultimos e seus pares. Nesse sentido, a participacdo neste tipo de atividade contribui
para aumentar a autoestima dos idosos e distancia-os da imagem estereotipada do velho como
um ser solitério, doente, triste e indtil.

Na area da saude, portanto, os grupos devem integrar mais amplamente as politicas
sociais para diminuir os obstaculos que os idosos enfrentam para a adogdo de praticas saudaveis
e a insercdo social. Estes grupos compreendem aspectos educativos e reflexivos que sdo
incrementados com a finalidade primordial de possibilitar reflexdes, adaptagbes ou mudangas,
estimulando novas aprendizagens para o enfrentamento de problematicas especificas (Afonso &
Coutinho, 2010). Os trabalhos em grupo atuam como facilitadores de reflexdo e tomada de
consciéncia de aspectos importantes do cotidiano e, como tal, sua metodologia ndo pode se
restringir a mera atividade informativa, mas deve ser participativa, com emprego de métodos e
técnicas que facilitem aos participantes expressar sentimentos e percepgdes acerca de fatos ou
informacGes, ressignificar seus conhecimentos e valores e perceber as possibilidades de

mudancas.
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Os grupos psicoeducativos diferem dos socioeducativos por colocarem maior énfase em
aspectos psiquicos que interferem nas condigdes de salde-doenca enfocadas e visam levar 0s
participantes a refletirem sobre suas experiéncias. Este tipo de grupo costuma ser formado por
até vinte participantes que possuem alguma caracteristica comum e tem um foco de trabalho,
partindo de questbes previamente definidas que se tornam objeto de reflexdo. Em seu espaco,
sdo veiculadas informacdes, esclarecidas ddvidas, questionadas crencas e promovida a
conscientizagdo de vérias agoes. O profissional de salde utiliza recursos educativos no esforco
de ampliar as possibilidades de compreensdo da informagdo e a motivagdo dos integrantes.
Enfatiza-se, portanto, a dimensdo pedagdgica e se utiliza a informacdo e a reflexdo sem
pretender um aprofundamento na realidade psicoldgica dos participantes (Afonso & Coutinho,
2010).

Na implementacgdo de atividades grupais, pode-se aproveitar os espacos de convivéncias
para idosos ja estabelecidos, presentes em universidades publicas e privadas, em centros de
salde, em drgdos privados, bem como em contextos culturais e religiosos. Os projetos de
Universidade Aberta a Terceira Idade - UNATIs, propondo-se a promover a salde e a cidadania
dos idosos, tém criado espacgos para propiciar-lhes assisténcia, trabalho preventivo e atividades
culturais e de lazer, a0 mesmo tempo que possibilitam pesquisas e colaboram na formagéo de
profissionais de diferentes areas (Cervato, Derntl, Latorre & Marucci, 2005; Veras & Caldas,
2004). A proposta é ajudar os idosos a manterem-se ativos e saudaveis, com maior autonomia e
sociabilidade, e assegurar seu direito ao lazer, a informacéo e a educagdo.

Para gque os programas grupais alcancem o reconhecimento esperado € necessario investir
na realizacdo de estudos que tenham por finalidade uma compreensdo mais clara da efetividade
dos programas oferecidos aos idosos. Embora dados epidemioldgicos possam sugerir diretrizes
e metas para mudangas comportamentais e ambientais, eles ndo indicam como delinear um
programa de intervencdo de modo a alcancgar aceitabilidade e aplicabilidade. Nesse sentido, o
grupo alvo do programa deve avaliar antecipadamente o significado das metas da intervencéo, a
adequacdo social de seus procedimentos e a importancia social de seus efeitos. Deve-se definir
0s comportamentos alvo (variavel dependente) e as énfases da intervencdo de acordo com o
feedback recebido dos provaveis participantes, o que pode levar a reformulagdes e
reestruturagdes dos planos elaborados pelos especialistas (Bailey & Burch, 2002; Winett, Moore
& Anderson, 1991).

As intervengGes mais provaveis de serem disseminadas e adotadas s&o aquelas que, além
de mostrarem mudancas comportamentais, também evidenciam validade social (Bailey &
Burch, 2002). Todavia, ndo é apropriado considerar que uma intervencdo que mostra mudancas
minimas, mas é bem apreciada pelos participantes, seja valida socialmente. Para ser assim
considerada, uma intervencdo deve ser dirigida a problemas socialmente relevantes, deve ser

aceita e usada apropriadamente pelos grupos-alvo e deve ter suficiente impacto comportamental
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para reduzir a probabilidade da ocorréncia do problema. A expectativa é que 0s programas de
mudanca de comportamento ndo somente sejam bem aceitos pelo publico-alvo, mas que
também alcancem uma diferenca verificavel na salde e qualidade de vida das pessoas (Winett &
cols., 1991).

No trabalho para mudanga de estilo de vida, é necessario atentar para alguns principios
gerais, tais como: abordagem individualizada; instrucbes especificas; envolvimento do usuario
no planejamento, selecdo e implementacdo do programa; prevencdo de resposta;
estabelecimento inicial de objetivo pequeno e fécil de ser conquistado; selecdo de atividades que
combinem as necessidades e preferéncias do usuario, assim como supressao de situages em que
a atividade esperada torne-se outro dever para a pessoa (Marlatt & Gordon, 1993). Em outras
palavras, as recomendacdes de mudancas comportamentais devem ser motivadoras para o
individuo, sensiveis a sua cultura e adaptadas as suas necessidades.

No Centro Geriatrico Albertinen — Haus em Hamburgo, no ano de 2001, um programa foi
desenvolvido e oferecido aos moradores da cidade com idade superior a 60 anos (Dapp, Anders,
von Renteln-Kruse & Meier-Baumgartner, 2005). O objetivo consistiu em ampliar a capacidade
de individuos idosos de reconhecer e resolver problemas de modo independente. O programa
contou com o trabalho de uma equipe multidisciplinar composta por médicos, assistentes
sociais, fisioterapeutas e nutricionistas. Em pequenos grupos, foram abordadas questBes
referentes a nutrigdo, atividade fisica e atividade social. As alteragdes de comportamentos foram
planejadas em etapas pequenas e realistas, com os idosos participando da tomada de decisdes e
buscando integrar as mudancas em sua rotina diaria. Cada participante recebeu também
orientacdes e recomendacdes individuais por meio de contato pessoal e de material grafico.
Como resultado, altera¢cdes comportamentais positivas foram observadas no estilo de vida dos
participantes.

Bode e Ridder (2007) apresentam resultados de outro estudo que investigou individuos
entre 50 e 75 anos engajados em um programa de preparacdo para o envelhecimento. O
programa educativo e preventivo era constituido por quatro reunides semanais e compreendia
exercicios e discussdes em grupo combinadas com trabalhos individuais. Os participantes
relataram niveis elevados de autoeficacia e mostraram vivenciar o envelhecimento menos como
um processo de declinio fisico e mais em termos de perdas sociais. Contudo, eles relataram

niveis baixos de agdes preventivas.

1.4 Programas de promogao da saude do idoso: panorama brasileiro

O levantamento de estudos brasileiros sobre programas grupais de promocéo da salde
com idosos mostra que os trabalhos apresentam diversos objetivos e delineamentos, abarcando
desde pesquisas de revisdo (Assis & cols., 2004; Jodo & cols., 2005) até estudos pré ou quase

experimentais do tipo pré e pds teste (Cervato & cols., 2005). Predominam os estudos
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descritivos e qualitativos com base na observagdo participante e na pesquisa-acdo (Assis, 2004;
Carvalho & cols., 2004; Diogo, Ceolim & Cintra, 2000; Rolim, Bezerra, Moreira & Araljo,
2004; Teixeira, 2002; Vieira & Castiel, 2003).

Os programas educativos, por meio de diversos procedimentos pedagdgicos, atuam no
sentido de propiciar aos idosos novos conhecimentos e oportunidades para buscar seu bem-estar
fisico e emocional, favorecendo acgdes e decisdes destinadas a manter e melhorar a satde e/ou a
prevenir e tratar enfermidades. As finalidades, em geral, consistem em ampliar o nivel de
conhecimento dos participantes acerca de mudangas que ocorrem no processo de
envelhecimento e de patologias especificas, contribuir para a modificagdo de estilos de vida
prejudiciais a salde, despertar a consciéncia critica para a busca de um envelhecer melhor,
diminuir fatores de risco para doencas e promover comportamentos de autocuidado (Carvalho &
cols., 2004; Cervato & cols., 2005; Diogo & cols., 2000; Garcia & cols., 2006; Jodo & cols.,
2005; Rolim & cols., 2004; Teixeira, 2002).

Assis e cols. (2002) ressaltam que a promocdo do envelhecimento saudavel requer ainda
fortalecer e instrumentalizar este segmento da populacdo em suas lutas por cidadania e justica
social. Mediante a acdo junto aos idosos participantes, pretende-se atingir também a familia e a
comunidade destes, ja que ao serem capacitados a agir na preservacdo e melhoria de sua salde,
0s participantes podem atuar como multiplicadores com importantes repercussdes no nivel
social.

As estratégias metodoldgicas empregadas nos grupos tém sido bastante diversificadas,
com apresentacdo de varias atividades, dinamicas de grupo, exposicdo oral e relato de
experiéncias. S&o ressaltadas oportunidades para a troca de experiéncias, identificacdo de
dificuldades e abordagem de aspectos emocionais. A fala dos participantes é estimulada e
assume um lugar de destaque.

Os programas comumente adotam uma perspectiva problematizadora ou participativa,
visando estimular a autonomia do educando e capacita-lo para atuar sobre os fatores que afetam
seu funcionamento (Cervato & cols., 2005; Gongalves & Schier, 2005; Rolim & cols., 2004).
Nestas propostas, os profissionais de salude desempenham o papel de facilitadores do processo
de mudanca e estimulam o debate sobre os fatores que dificultam o autocuidado para que 0s
proprios idosos possam reconhecé-los e problematiza-los (Assis & cols., 2002).

Os idosos, em tal contexto, tém a oportunidade de expressar seus sentimentos, organizar
seus pensamentos e refletir sobre suas formas habituais de pensar, sentir e agir. Dessa forma,
podem transformar-se de beneficiarios passivos a agentes do préprio cuidado. Nos encontros
com seus pares, além de desfrutarem da oportunidade de acesso a informagdes importantes, eles
tém ainda possibilidades de partilnar suas experiéncias, sdo estimulados a buscar o
conhecimento do proprio corpo e de suas emogdes, vivenciam afeto e amizade e podem

reformular suas concepgdes e produzir novos conhecimentos.
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No planejamento das atividades educativas voltadas para idosos, Diogo e cols. (2000)
ressaltam a importadncia de considerar alteracfes cognitivas (por exemplo: alteragdes na
memoria) e sensoriais (por exemplo: declinio na visdo e na audi¢do) e fatores sociais,
econdmicos e culturais, como a escolaridade dos participantes e a motivacao e interesse destes e
de seus familiares para receberem novas informagoes.

As teméticas abordadas alcancam um amplo leque de assuntos, desde aqueles voltados
para informacdes relativas a patologias especificas (Carvalho & cols., 2004; Vieira & Castiel,
2003) e a cuidados com a alimentacdo (Cervato & cols., 2005) e a adogdo de habitos saudaveis
(Assis, 2004), até aqueles relacionados a alteragBes comuns no envelhecimento, sexualidade,
sentido da vida e solidariedade (Diogo & cols., 2000; Jodo & cols., 2005; Rolim & cols., 2004;
Teixeira, 2002).

No entanto, Assis e cols. (2004) verificaram que a maior parte dos programas
desenvolvidos com idosos enfoca especificamente uma tematica, seja o controle de patologias,
tais como osteoporose, cancer, doengas cardiovasculares, depressdo e deméncias, sejam fatores
de risco ou agdes especificas, tais como quedas, satde oral, imunizacéo, alimentacdo e atividade
fisica. Os estudos com foco multiteméatico e que representam acgdo educativa com fins
preventivos e assistenciais, alvos de um levantamento efetuado pelos referidos autores, foram
identificados em menor ndmero.

A duracdo das atividades grupais também apresenta grande variedade, indo desde grupos
abertos, formados com idosos em situacdo de internacdo hospitalar (Gongalves & Schier, 2005)
até grupos fechados, compreendendo dez ou mais encontros durante um periodo estendido de
tempo (Assis, 2004; Morais, 2009). A Figura 1 resume trabalhos em grupo desenvolvidos no
pais na Gltima década, com destaque para suas estratégias pedagodgicas e tematicas abordadas
nos encontros.

O desenvolvimento destes programas, em grande parte, é referido como trabalho
multidisciplinar (Assis, 2004; Assis & cols., 2002; Cervato & cols., 2004; Teixeira, 2002),
embora nem sempre seja especificada a composicdo da equipe. Os dados apontam para uma
participacdo mais efetiva de profissionais da area de enfermagem (Diogo & cols., 2000; Rolim
& cols., 2004) e de nutrigdo (Carvalho & cols., 2004; Cervato & cols., 2005). Assis e cols.
(2004) verificaram que, em metade dos estudos analisados por eles, a equipe era composta por
profissionais de pelo menos trés areas diferentes e que os trabalhos realizados por uma Unica
area referiam-se, na maior parte das vezes, a intervengdes realizadas por enfermeiros. No
entanto, esses autores ressaltam que a dindmica de trabalho nem sempre € clara nestes estudos e
parece tratar-se da participacdo estanque de profissionais de &reas diversas, sem maior

integracdo e com pouca referéncia a espagos de construcao conjunta do trabalho pela equipe.
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Estudo

Programa/Projeto

Estratégias Pedagdgicas

ASSIS
(2004)

Grupo Encontros com a Salude -
GES/Nucleo de Atencdo ao Idoso
(NAI), vinculado a Universidade Aberta
da Terceira Idade (UnATI/ UERJ), que
visa socializar e debater informacdes
disponiveis sobre envelhecimento e
formas de prevencdo e controle das
patologias comuns com 0 avangar da
idade, bem como favorecer o0
autocuidado simultaneamente a
satisfacdo com a vida.

Debates, dindmicas grupais que
favorecem a expressdo dos idosos sobre
suas  experiéncias de vida e
conhecimentos sobre salde.
Distribuicdo de folders e/ou pequenos
textos sobre assuntos tratados em cada
reunido. Tematicas: possibilidades e
limites, alimentagdo, atividade fisica,
estresse, sexualidade, memoria, salde
oral, direitos dos idosos e nocGes de
doencas.

Carvalho
e cols.
(2004)

Programa Terceira ldade em Acdo —
PTIA/UFPI, que oferece disciplinas em
diversas areas do conhecimento, além
de outras atividades culturais e de lazer,
voltadas para os idosos como o objetivo
de tornd-los melhor informados e
conscientes dos problemas relacionados
com a osteoporose, além de agentes
sociais multiplicadores desse
conhecimento.

Aulas com uso de diversos recursos
audiovisuais, musicas e dinamica de
grupo. Atividades préticas relativas a
exercicios  fisicos e preparacOes
culinérias. Apresentacdo de uma cartilha
sobre osteoporose ao término do curso.
Tematicas: osteoporose, prevengdo de
guedas, sedentarismo, tabagismo,
consumo de bebidas alcodlicas,
refrigerantes e de cafeina, ingestdo
alimentar de célcio e vitamina D.

Cervato e
cols.
(2005)

Projetos denominados "Universidades
Abertas para a Terceira Idade",
vinculados a quatro instituicdes da rede
particular de ensino superior do
municipio de S&8o Paulo, tendo por
objetivo conscientizar os alunos quanto
ao habito alimentar, de modo a
mobiliza-los para o auto-cuidado.

Aulas interativas de nutricdo com o
apoio didatico de uma apostila e
orientacdo alimentar individual,
adaptada de um Guia Alimentar com
orientacdes gerais. Tematicas:
importancia da alimentacdo para a saude
dos individuos, grupo de alimentos e
suas funcbes no organismo,
necessidades e recomendacdes
nutricionais  especificas para a
populacdo idosa, auto-cuidado em
nutricéo.

Diogo e
cols.
(2000)

Grupo de Atencdo & Saude do Idoso —
GRASI/Ambulatério de Clinica Médica
do Hospital das Clinicas da Unicamp:
programa educativo voltado a idosos e
seus familiares, que visa contribuir para
a compreensdo do processo de
envelhecimento e dos problemas a ele
relacionados.

Realizagdo de desenhos, relatos de
experiéncias, recortes de revistas,
cartazes, exposi¢do oral, exercicios,
técnicas associativas facilitadoras de
memorizacdo, técnica simples de
relaxamento e revisdo ao final de cada
encontro. Tematicas: Memdéria e
envelhecimento, sono e alteragcbes no
envelhecimento, quedas e alteracdes

visuais no envelhecimento.

Garciae
cols.
(2006)

Grupos de idosos realizados em sete
Unidades Basicas (UBS) do Distrito
Noroeste de Saude de Campinas-SP:
grupos de acompanhamento terapéutico;
de atividades socioculturais e de
atividades fisicas e terapéuticas.

Dinamicas diferenciadas em cada tipo
de grupo e servico: palestras,
discussoes, passeios, atividades
corporais, artesanato e aplicacdo de
praticas alternativas.

Figura 1. Caracterizacdo de programas de promocao da salde para idosos realizados no Brasil
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Estudo

Programa/Projeto

Estratégias Metodoldgicas

Gongalves Programa de

e Schier
(2005)

acdo socio-educativa
denominada “Grupo Aqui e Agora”
desenvolvido no Hospital Universitario
da UFSC com o objetivo de despertar
em pacientes geriatricos internados em
condicdes fisicas, mentais ou psiquicas
favoraveis e seus familiares presentes a
percepcdo e a compreensdo do
autocuidado  como  essencial a
manutencdo de uma vida ativa e
autbnoma, em quaisquer circunstancias
de salde-doenca.

Grupos de ajuda mutua realizado para
privilegiar ~a  participacdo  dos
acompanhantes juntamente com 0s
respectivos  parentes  hospitalizados,
com realizacdo de diferentes técnicas de
dindmica de grupo, seguidas de
reafirmagéo dos objetivos do encontro e
de sua importdncia. Emergéncia dos
temas na discussdo grupal.

Morais
(2009)

Intervencbes grupais do setor de
psicologia de um centro de referéncia a
salide do idoso da Secretaria Municipal
de Saude, em Belém- PA, que tiveram
como principal objetivo a prevencéo e a
promogdo da salde.

Técnicas de dinamica de grupo,
sensibilizacdo, dramatizacbes, videos,
masicas, pinturas, desenhos, colagens,
dangas, pratica do Lian Gong,
relaxamento, alongamento, canto e
oficinas tematicas. Grupos
desenvolvidos: Cuidando do Cuidador
(momentos de reflexdo sobre o “cuidar”
de idosos); Exercitando o Corpo e a
Mente (estimulo a descoberta de
préticas corporais e a estimulos mentais
saudaveis); Cuidando da Saude com
Alegria (conscientizagdo do
autocuidado através da descoberta de
atividades prazerosas).

Rolim e
cols.
(2004)

Acaéo grupal no parque olimpico do pdlo
esportivo de uma escola da rede
particular de ensino, localizada em
Fortaleza-CE, que objetivou promover
uma reflexdo sobre o autocuidado em
salde, favorecer a vivéncia de praticas
de educacdo em salde e o
desenvolvimento de habilidades em
mulheres idosas.

Oficinas educativas realizadas com base
na  abordagem  problematizadora,
contemplando o cuidado intrapessoal,
interpessoal, socio-civilizatorio,
ecolégico e  vivéncias  grupais.
Tematicas: autoestima, autocuidado,
sentido da vida, comunicacéo, relacéo e
virtudes humanas, ética, cooperagéo,
direitos humanos, solidariedade,
congregacdo, conquistas humanizantes
para uma cultura de paz.

Teixeira
(2002)

Projeto de Valorizagdo do Envelhecer —
PROVE/UFRJ, que oferece vérias
atividades de grupo para pessoas acima
de 60 anos com o objetivo de trabalhar
tematicas ligadas ao processo de
envelhecimento e conscientizar 0s
idosos para a construcdo positiva do
processo de envelhecer, visando a
autonomia.

Informagdo-reflexdo em trés vertentes:
1) gerenciamento democrético do
Projeto, 2) abordagem conceitual e
discussdo de temas propostos pelos
usuarios, 3) palestras interativas de
Orientacdo em Salde. Tematicas
propostas pelos usuarios relacionadas ao
envelhecimento e palestra "Viva bem a
idade que vocé tem" do Ministério da
Saude.
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Esse fato mostra a necessidade de se estudar formas de maior e mais efetiva participacdo
do psicélogo em trabalhos desenvolvidos em grupos orientados para a prevencdo de doencas ou
a promogao da saude. Questionando o papel do psiclogo em grupos teméticos, Rufatto (2004)
concluiu que ndo ha um tema especifico para a fala deste profissional, mas ha um lugar, na
medida em que este deve atuar como um facilitador. Nessa perspectiva, o psicdlogo pode atuar
junto a outros especialistas, ajudando-os a perceber, por exemplo, que a informacao por si so
nem sempre € suficiente para que o usuario modifique sua atitude. Junto aos participantes, o
psicologo pode atuar de modo a fazer emergir questdes de ordem ndo objetiva e possibilitar o
reconhecimento de pontos positivos no cotidiano e da importancia de serem 0s responsaveis
pela prépria satde (Morais, 2009).

Nas UnATls, muitas atividades, mesmo ndo sendo desenvolvidas por psicologos, tém um
forte conteldo psicoldgico, na medida que os alunos sdo estimulados a falar de suas
experiéncias e discuti-las com uma base mais ou menos elaborada de conceitos e pressupostos
oriundos da ciéncia psicolégica (Lima, 1999). Infere-se, portanto, que a psicologia e 0s
psicologos tém muito a contribuir para favorecer o embasamento tedrico, a dindmica e a
coordenacdo dos grupos de promocdo de saude para idosos, acolhendo e tratando com
propriedade questdes referentes, por exemplo, a mudangas de comportamento, revisdo de
crencas e expressdo de sentimentos e emogdes.

De um modo geral, os idosos, por meio de medidas de autorrelato, mostram-se satisfeitos
com a participagdo nos programas educativos, destacando, sobretudo, o vinculo afetivo com o
grupo, o aprendizado alcancado e o impacto sobre sua saude (Assis, 2004; Assis & cols., 2002;
Assis & cols., 2004; Carvalho & cols., 2004; Cervato & cols., 2005; Diogo & cols., 2000; Jodo
& cols., 2005; Rolim & cols., 2004). Além disso, os resultados dos programas demonstram que
a participacdo dos idosos favorece o empoderamento, na medida em que 0s grupos atuam como
apoio social e proporcionam uma reflexdo critica acerca dos valores negativos associados a
velhice (Teixeira, 2004).

No entanto, o perfil dos idosos integrantes dos grupos de promogdo da salde destaca-se
pelo predominio da participacdo feminina (Assis, 2004; Assis & cols., 2004; Carvalho & cols.,
2004; Cervato & cols., 2005; Rolim & cols., 2004). Segundo Cervato e cols. (2005), as
mulheres idosas mostram-se mais sensibilizadas as necessidades demandadas para a promocao
da satde em decorréncia de sua experiéncia na utilizacdo dos servicos de saude em outras fases
da vida. Assim, estratégias motivadoras para a maior participagdo de representantes do sexo
masculino em grupos orientados para a prevengdo priméaria fazem-se necessarias. Por
conseguinte, percebe-se a relevancia de melhor compreender o universo masculino em relagdo a
questdes de salde e doenca, de modo a oferecer a esse segmento da populacdo servicos mais

condizentes com suas reais problematicas, expectativas e demandas.
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1.5 Género e saude: riscos e cuidados com a satde entre homens idosos

Os indicadores de morbimortalidade, medidos por demanda aos servicos e por inquéritos
populacionais, evidenciam que ha riscos diferenciados de adoecimento e de morte para homens
e mulheres relacionados a aspectos tanto biolégicos como a processos socioculturais. As
mulheres apresentam doencas cronicas e incapacidades com maior freqliéncia do que os homens
(Abreu, César & Francga, 2009; Laurenti, Jorge, & Gotlieb, 2005; Lunenfeld, 2002; Redondo-
Sendino, Guallar-Castillon, Banegas & Rodriguez-Artalejo, 2006). No entanto, no Brasil, 0s
homens apresentam uma expectativa média de vida em torno de sete anos menor do que a das
mulheres, bem como as chances de morrer antes de completar os 23 anos de idade é estimada
em um 6bito feminino para 4,5 mortes masculinas (Brasil, 2009; IBGE, 2010).

Em analise dos diferenciais de mortalidade entre os sexos, Abreu e cols. (2009)
verificaram que, no periodo de 1983 a 2005, as mortes evitaveis no Brasil representaram cerca
de 32% dos Obitos entre homens. Estes mostraram risco maior de morrer em relagdo as
mulheres em causas de morte evitaveis tanto por diagnostico e tratamento precoce como por
melhoria no tratamento e na atencdo médica e por doenca isquémica do coragdo. Estas
diferencas tornaram-se maiores com o avango da idade, particularmente apds os 45 anos.

No contexto de salde, género tem sido considerado frequentemente como sinénimo de
questdes e interesses do publico feminino (Lunenfeld, 2002). Esta realidade merece destaque
nas preocupagdes que movimentam os estudos e discussdes na area da salde, considerando que
entre os homens verifica-se, conforme constatado por Abreu e cols. (2009), grande incidéncia de
patologias que podem ser evitadas ou identificadas e tratadas em seus estagios iniciais, como
doencas cardiovasculares, hipertensdo e neoplasias malignas (Brasil, 2009; Issa, Fenter, Black,
Grogg & Kruep, 2006; Lunenfeld, 2002).

A alta incidéncia de doencas e de mortalidade na populacdo masculina indica que os
homens, em grande parte por questdes culturais e educacionais, comumente evitam a procura
pelos postos de saude e recorrem aos servicos de salde da atencdo especializada em estagio
avancgado da doenca, o0 que implica em maior sofrimento fisico e emocional para 0s mesmos e
suas familias, bem como em maiores custo para 0 Sistema Unico de Saude — SUS. A procura
postergada pelo servico de saude pode implicar em perda de um tempo importante de
diagndstico precoce ou de prevencdo e, consequentemente, no agravo da morbidade (Brasil,
2009).

Dessa forma, a tematica “homem e saude” apresenta-se como alvo de interesse recente no
campo da salde, com esforcos crescentes no sentido de identificar especificidades a serem
consideradas na abordagem da saude masculina em diferentes fases do ciclo de vida. A
perspectiva de género tem-se revelado cada vez mais pertinente e necessaria nos estudos e
programas realizados, ja que o0s determinantes de salde mostram estar intrinsecamente

relacionados a género. Embora a atencdo dada ao tema seja ainda pequena em comparagdo com
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as preocupacdes devotadas a saude das mulheres, observa-se um progressivo aumento nos
estudos e discussdes sobre o envelhecimento masculino (Heinemann & cols., 2003; Kalache,
1998; Lunenfeld, 2002; Smith & Robertson, 2008).

Atualmente, a area de estudos sobre a saude do homem constitui uma realidade em fase
de consolidacdo, atestada, por exemplo, pela criacdo da International Society for Men’s Health
and Gender (ISMH) e de um periddico especifico, 0 Journal of Men’s Health and Gender. A
ISMH constitui uma rede cientifica internacional e uma sociedade multidisciplinar no campo da
salde publica, medicina de género e ciéncias sociais. Sua finalidade é organizar uma sociedade
virtual ao redor do mundo e oferecer instrumentos online para permuta de informacdes e
educacdo continuada acerca da saide do homem.

O termo “género” € designado para assinalar as diferencas entre homens e mulheres que
sdo relativas a caracteristicas construidas socialmente nas diferentes culturas e que envolvem
atitudes, sentimentos, valores, condutas e atividades vinculadas a defini¢do do masculino e do
feminino (Laurenti & cols., 2005). Segundo Scott (1995), o género € tanto um elemento
constitutivo de relagfes sociais baseadas nas diferengas percebidas entre os sexos, como uma
forma priméria de dar significado as relagdes de poder.

Dessa forma, as sociedades ocidentais passaram a descrever o sujeito por meio de
modelos normativos (de género e sexual), desprezando suas construgdes singulares. As
construgdes sociais passaram a moldar, ao longo do processo de socializagdo, uma forma de ser
e agir de acordo com o sexo biol6gico do sujeito e em conformidade com os padrdes esperados,
gerando uma identidade de género (Silva, 2006).

Nas concepgfes dominantes do masculino, representadas pelo modelo patriarcal, ser
homem ¢ tido como ser racional, ativo, provedor, sexualmente “irresponsavel”, poderoso, forte,
protetor, violento, decidido, corajoso, invulneravel e com corpo resistente (Braz, 2005; Giffin,
2005; Gomes & Nascimento, 2006). Tal imagem identitéaria revela uma naturalizacdo do poder
masculino, sem a devida contextualiza¢do sécio-historica do significado de ser homem.

Essa masculinidade idealizada, ao defender a invulnerabilidade e uma sexualidade
instintiva nos homens, tende a gerar comportamentos pouco saudaveis ou de risco e, assim,
predispde os homens a certas doencas, lesdes e mortes (Courtenay, 2000; Figueiredo, 2005; Lee
& Owens, 2002). O ideal heroico de ser do homem coloca-o numa posicao de vulnerabilidade
fisica e psiquica para aquisi¢do e agravamento de doencas, que se apresenta, por exemplo, na
dificuldade de procurar ajuda ou cuidados médicos e em descuidos com o préprio corpo, ja que
cabe a ele ser forte. Nessa perspectiva, Braz (2005, p. 101) argumenta que a “questdo de género
que perpassa a conduta e os habitos masculinos produz ndo somente modos de vida, como
também modos de adoecer e morrer”.

Os homens apresentam uma baixa procura por servicos de saude, em especial pelas

unidades bésicas de saude, bem como se dedicam menos do que as mulheres a cuidados
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preventivos, agindo mais em funcdo da necessidade de reparacdo de problemas ja existentes
com predominancia da procura por pronto-socorro, farméacia e ambulatério de sindicato (Couto
& cols., 2010; Gomes & cols., 2007; Lunenfeld, 2002; Pinheiro, Viacava, Travassos & Brito,
2002).

Linhares e cols. (2003) verificaram que a clientela atendida em um ambulatério de
geriatria de um hospital universitario era composta primordialmente por pacientes do sexo
feminino. Dos 303 pacientes incluidos em estudo realizado pelos autores com o objetivo de
ampliar o conhecimento acerca da populagdo idosa usuaria do sistema publico de salde, cerca
de 70% eram mulheres. Veras (2003), em estudo realizado junto a 360 individuos idosos
entrevistados no guiché de recep¢do de um ambulatério da rede publica, também encontrou uma
demanda por servigcos ambulatoriais consistentemente menor entre os homens. Uma das
explicacOes levantada por Linhares e cols. para a ndo chegada ao ambulatério de um ndmero
mais significativo de homens idosos foi de que é possivel que estes tenham contato com o
sistema de saude em estado mais avancado de doencgas, 0 que implica em tratamentos mais
onerosos ou mesmo irreversiveis quando comparados a assisténcia prestada no
acompanhamento geriatrico em nivel ambulatorial.

A menor procura masculina por servicos de saiude pode ser melhor compreendida se
considerarmos que, na socializacdo dos homens, o cuidar de si e a valorizacdo do corpo no
sentido de salde sdo questdes em geral pouco valorizadas (Schraiber & cols., 2005) e que estes,
em geral, ndo sdo levados a cultivar competéncias necessarias para compartilhar sentimentos
(Miller & Iris, 2002). Conforme Linhares e cols. (2003), as mulheres podem queixar-se mais do
gue os homens por serem incentivadas e autorizadas pela sociedade a comunicar de modo mais
claro e intenso suas aflicdes em relacdo as dores e desconfortos vivenciados, utilizando com
maior frequéncia estratégias como choro, lamentagdes e procura por profissionais e servigos de
saude.

A baixa adoc¢do de praticas de autocuidado e a pequena presenca dos homens nos servicos
de salde sdo associadas, portanto, a fatores como a desvalorizagdo do autocuidado, a
preocupacdo incipiente com a saude e a dificuldade de expor seus problemas e de verbalizar as
proprias necessidades de salde (Figueiredo, 2005).

Um estudo conduzido por Gomes e cols. (2007) chama a atencdo para as influéncias
culturais envolvidas na questdo e evidencia que os homens temem que condutas preventivas
possam ser interpretadas como demonstracdo de fraqueza, medo ou inseguranga e que gerem
desconfiancas em relacdo a sua masculinidade. O estudo revela outros fatores importantes para
compreender o padrdo diferenciado de cuidados com a salde dos homens em comparagdo com
as mulheres, incluindo o medo da descoberta de uma doenca grave, a vergonha da exposi¢do do
corpo perante o profissional de saude e a ndo disponibilizacdo de programas ou atividades

direcionadas especificamente para a populacdo masculina. Esse padrdo de comportamento
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masculino, com atraso no diagnostico e tratamento de agravos a salde, é preocupante na medida
em que pode gerar graves consequéncias clinicas e econdmicas, levando a dor desnecesséria,
sofrimento e maior consumo de recursos de satde (Issa & cols., 2006).

As diferencas de sexo ocorrem ao longo de todo o curso da vida humana, mas pressupde-
se que haja expressOes especificas em diferentes estagios da vida. Torna-se crucial, portanto,
compreender envelhecimento e salde nessa perspectiva de género para que 0S programas e
pesquisas na area da saude alcancem a eficicia almejada (Kalache, 1998; Lunenfeld, 2002;
Stlin, Eckermann, Mishra, Nkowane & Wallstam, 2007). No entanto, Lunenfeld (2002) chama a
atencdo para a falta de foco, de conexdo e de esforco interdisciplinar presentes na abordagem
convencional do envelhecimento masculino. Conforme este autor, 0s homens que sdo educados
sobre o papel que cuidados de saude preventivos podem desempenhar no prolongamento e
qualidade de suas vidas sdo mais provaveis de participar em consultas de salde. No caso de
homens idosos, 0 alcance deste objetivo traz a necessidade, entre outras medidas, de estabelecer
programas capazes de torna-los melhor informados sobre o processo de envelhecimento normal
do homem e promover o envelhecimento de modo mais positivo e ativo. Isso pode favorecé-los
guanto a serem administradores ativos de sua prépria saude, bem como da salde do seu
ambiente social.

Thompson e cols. (2003) ressaltam que ha poucos dados empiricos disponiveis quanto a
eficacia de intervencBes em grupo com idosos do sexo masculino. Contudo, tais autores, com
base em evidéncias clinicas, defendem que estes possam se beneficiar dos grupos
psicoeducativos baseados nos principios cognitivo-comportamentais  especificamente
desenvolvidos para abordar suas necessidades. Orientam que 0s grupos para esta clientela sejam
pequenos e fechados e que devam apresentar um equilibrio entre informacdes, apoio do grupo e
técnicas de enfrentamento.

Nessa perspectiva, torna-se urgente reconhecer os determinantes sociais que resultam na
vulnerabilidade da populagcdo masculina aos agravos a saude, bem como abordar as questdes
masculinas nos debates acerca da prevencao e da promogdo em salde (Schraiber & cols., 2005).
E nessa linha de investigagdo que se situa a presente pesquisa, desenvolvida no intuito de
melhor compreender como, a partir de conhecimentos e técnicas psicolégicas, é possivel
auxiliar homens idosos a ampliarem seus repertorios comportamentais no sentido de fortalecer

0s cuidados com a propria salde.
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CAPITULO II
OBJETIVOS

As questbes centrais que nortearam a investigacdo conduzida neste trabalho foram: quais
os cuidados pessoais adotados por homens idosos na busca da melhoria ou manutencéo da sadde
e como estes podem ser fortalecidos ou ampliados a partir de estratégias de intervencdo grupais?
Um programa de intervengdo em grupo pode ser efetivo para tornar homens idosos mais
participativos quanto a decisfes relativas a prdpria saude, de modo a aumentar ou fortalecer
seus repertorios de autocuidado e diminuir seus comportamentos prejudiciais a saude? Ha
demandas e necessidades especificas de homens idosos para intervencdo em saude, que
justifigue o desenvolvimento de uma estrutura de atuacdo psicoeducativa voltada
exclusivamente para eles? Que indicativos podem ser oferecidos quanto a adaptagfes ou
aprimoramentos necessarios nas a¢fes de promogédo de saude com grupos de idosos quando a
clientela alvo for composta apenas por homens?

Diante do exposto, o objetivo geral do presente estudo consistiu em desenvolver e avaliar
os efeitos de uma intervencéo grupal psicoeducativa focalizada no fortalecimento de respostas
de autocuidado entre homens idosos e na modificacdo de suas crencas e habitos prejudiciais a
salide. Os objetivos especificos que orientaram o estudo foram:

1. Identificar as necessidades de cuidados com a prépria salde entre homens idosos, com
base no autorrelato de seus repertorios de comportamentos e crengas;

2. Estruturar e implementar uma intervencdo psicoeducativa para auxiliar homens idosos
na aquisicdo de condutas promotoras de salde e de prevencdo ou controle de doencas;

3. Analisar, a partir de indicadores verbais, os efeitos das estratégias de intervencéo junto
aos participantes em relacdo ao aumento de comportamentos de autocuidado, a busca por
servicos de salde, a mudangas de habitos prejudiciais a saude e de crencas disfuncionais.

4. Avaliar a percepcao da qualidade de vida, em niveis globais e em dominios especificos,
antes e apds a intervencado psicoeducativa.

5. Verificar os ganhos percebidos e a satisfacdo dos préprios idosos com a participa¢do no
programa de intervenc&o.

Partiu-se do pressuposto, tendo em consideracgao a literatura revista, que a participagdo no
grupo de intervencdo psicoeducativo aumentaria os relatos dos participantes acerca de
mudancas ou intengdo de mudangas comportamentais quanto a emisséo de condutas promotoras

da saude e a diminuicao daquelas prejudiciais a satde.
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CAPITULO Il
METODO

Este capitulo descreve as decisdes metodoldgicas empregadas na coleta e na analise de
dados, explicitando as diferentes etapas e acOes realizadas na conducdo da pesquisa, bem como
as técnicas quantitativas e qualitativas utilizadas para analisar os dados obtidos.

A pesquisa foi conduzida com delineamento quase-experimental, compreendendo a
avaliacdo de um Unico grupo com pré-teste e pos-teste, sem grupo controle. Implicou, portanto,
numa avaliacdo intrasujeito com a seguinte estrutura: um grupo de idosos do sexo masculino
participou de avaliac@es iniciais individuais destinadas ao levantamento da linha de base e, na
sequéncia, recebeu a intervencdo psicoeducativa proposta, que foi seguida por duas outras
avaliagdes semelhantes, relativas a avaliacdo pos-intervencdo (ap6s o término das sessdes) e ao

seguimento (decorridos quatro meses ap0s o término da intervencao).

3.1 Participantes

Foram convidados e aceitaram integrar o estudo treze homens com idades variando entre
62 e 78 anos (M=69,5), de niveis diversos de escolaridade, credos religiosos distintos e rendas
familiares variadas, recrutados entre idosos participantes de um Centro de Convivéncia para
Idosos — CCI. Todos eles estavam aposentados, apds o exercicio de diferentes ocupacdes,
mantinham rela¢Bes conjugais estaveis ha, no minimo, quinze anos e apresentavam pelo menos
uma doenca cronica, sendo as mais frequentes diabetes mellitus, hipertensdo arterial e doenca
cardiaca. A Tabela 1 apresenta as principais caracteristicas sociodemogréaficas de cada um dos
participantes. Para assegurar o anonimato, eles foram designados por nomes ficticios.

Os critérios de inclusdo na amostra consistiram em ter idade igual ou superior a 60 anos,
ser do sexo masculino e alfabetizado. Como critérios de exclusdo, os participantes ndo deveriam
apresentar doencas crénico-degenerativas comprometedoras de suas capacidades cognitivas e
funcionais, incluindo dificuldades no desempenho de atividades de vida diaria (AVD), como
vestir-se e alimentar-se, bem como de atividades instrumentais de vida diaria (AlVD), como

fazer compras e usar transporte publico.

3.2 Local de realizacéo do estudo

O Centro de Convivéncia do ldoso — CCI que colaborou com a realizagdo deste estudo
consistia em um projeto social e de extensdo em funcionamento em uma instituicdo de ensino
superior privada do Distrito Federal, que tinha por finalidade proporcionar & populacéo a partir
de 60 anos acesso a conhecimentos gerados na Universidade, de modo a contribuir para
fortalecer a autonomia e o envelhecimento saudavel, prevenir o isolamento social e

proporcionar a educagéo continuada como instrumento de autorrealizagdo e reinsercédo social.
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Tabela 1. Relacéo dos participantes do estudo (N=13)

Participante (Is:g:) Nivel de Escolaridade Religido I?;:;; 2c;p%a;(;ean(?[a%r§:/i;a
Amadeu 76 Fundamental Incompleto  Evangélica 1-3 Vigilante
Artur 66 Fundamental Completo Espirita 7-9 Servidor Pablico
Berilo 75 Fundamental Completo ~ Evangélica 1-3 Mecénico
Edgar 69 Médio Incompleto Catolica 4-6 Caminhoneiro
Eusébio 63 Médio Incompleto Catdlica 7-9 Policial militar
Franco 78 Fundamental Incompleto Catolica 4-6 Mecénico
Fausto 66 Médio Completo Evangélica 1-3 Oftalmetrista
Gastdo 62 Fundamental Incompleto Catolica 1-3 Eletricista
Janio 71 Médio Incompleto Catdlica 4-6 Mestre de
tecelagem
Mario 72 Médio Completo Catolica 1-3 Protético
Oscar 70 Médio Completo Semreligido  1-3 Atendente de
farmacia
Ozias 73 Superior Completo Espirita 4-6 Professor
Sérgio 63 Médio Completo Catdlica 7-9 Policial militar

Os idosos inscritos no projeto tinham acesso a atividades fisicas, artistico-culturais e
socioeducativas, que eram realizadas durante toda a semana em horarios diversos e de forma
gratuita. Paralelamente aos cursos e atividades regulares, os integrantes eram convidados a
participar de palestras sobre temas diversos, como satde bucal, direito dos idosos, prevencao de
doencas e sexualidade, bem como de atividades artisticas e culturais, como serestas, bailes e
diversas oficinas, destacando artesanato e musica. Por ocasido da realizacdo da pesquisa, as
atividades relativas a palestras, oficinas e confraternizacdes estavam destinadas a ocorrer as
sextas feiras, no periodo vespertino. Assim, aproveitando este dia e horério j& organizados para
atividades formativas e complementares, o grupo de homens idosos ocorreu as sextas feiras, no

horério das 14 as 16 horas.

3.3 Instrumentos

Na coleta de dados, buscou-se obter o relato verbal descritivo e avaliativo dos
participantes acerca de suas condicdes de vida e de saude e de seus cuidados com a prépria
salde. Para tanto, foram utilizados os seguintes instrumentos:

3.3.1 Questionario de Avaliacdo da Saude do Homem ldoso — QUASHI 1. Construido
para os fins desta pesquisa, 0 QUASHI visa reunir medidas de autorrelato quanto a avaliagdo
das condicgdes gerais de saude, concepcOes de saude e de envelhecimento saudavel, frequéncia
de acesso a servicos de salde, frequéncia de comportamentos de protecdo a saude e indicagdo de
fatores externos e internos relacionados aos cuidados com a satde pessoal.

O questionério, disponibilizado na integra no Anexo 1, contém ao todo 32 questdes,

abertas e fechadas, e foi estruturado em cinco partes. A parte | — caracterizacdo



31

sociodemografica — contém doze questBes direcionadas para o levantamento de variaveis
pessoais, como idade, nivel de escolaridade e situagcdo conjugal. A parte || — autoavaliacdo da
salde e doencas autorreferidas — contém trés conjuntos de questdes que visam levar o
respondente a manifestar sua concepgdo de salde, avaliar seu estado de saude geral e atual em
escala Likert de cinco pontos, comparar sua saude pessoal com a de outros idosos e a propria
salide em fases anteriores do ciclo de vida, bem como identificar seus agravos a saude a partir
de uma lista prévia de enfermidades. A parte II1 — busca e utilizagdo de servicos de salde —
contém nove questdes para verificar, em relacdo aos Ultimos doze meses, quais 0s servicos de
salide acessados pelo respondente, os exames médicos realizados e os tipos de atendimento
recebidos, assim como para sondar possiveis dificuldades na realizagdo dos exames e na adesdo
aos tratamentos prescritos. A parte IV — comportamentos preventivos e promotores de salude —
contém seis conjuntos de questdes para verificar os tipos e a frequéncia, em escala de quatro
pontos, de agdes emitidas pelo participante na busca de um envelhecimento saudavel e ativo,
além de sondar, dentre alternativas oferecidas, possiveis barreiras e os tipos de suporte social
recebidos nos cuidados a saude. Por fim, a parte V — definicdo de metas de salde — contém
duas questdes elaboradas com a finalidade de subsidiar o planejamento das intervences, cujos
conteudos estdo voltados para verificar, com base em alternativas prévias, 0s comportamentos
de autocuidado que, na percepcdo do respondente, s&o merecedores de maior atencdo e para
levantar sugestdes de temas a serem desenvolvidos nos encontros psicoeducativos.

3.3.2 Questionario de Avaliagdo da Saude do Homem Idoso Il e Ill. Duas versbes
simplificadas do QUASHI | foram utilizadas nas avaliagfes individuais posteriores ao
encerramento das atividades grupais, os quais foram denominados QUASHI 1l (Anexo 2) e
QUASHI 11l (Anexo 3) respectivamente. O QUASHI Il contém quatro partes e dezesseis
questdes abertas e fechadas, sendo onze delas provenientes das partes II, Il e IV do
questionario precedente. A estas foram adicionadas cinco questdes abertas designadas para
levantar a avaliacdo dos participantes acerca das sessdes grupais e de suas contribui¢fes. Nesta
segunda versdo do instrumento, algumas questdes do QUASHI foram suprimidas, simplificadas
ou condensadas para agilizar a aplicagdo e para favorecer a comparacdo apenas de aspectos
especificos das percepcdes ou comportamentos dos idosos. Nas questdes relativas a exames
médicos e a busca por servi¢os de saude, o tempo de referéncia da questdo mudou de doze
meses para trés meses, considerando ter sido este aproximadamente o tempo decorrido entre a
primeira e a segunda avalia¢Ges individuais.

O QUASHI 11l constitui uma versdo ainda mais reduzida do instrumento do que a
segunda versdo, apresentando doze questdes, em sua maioria com solicitacdo de respostas por
meio de alternativas multiplas e escalas. A avaliacdo das sessdes grupais foi abordada em duas
questdes elaboradas em escala tipo Likert de cinco pontos e destinadas a levantar a satisfacdo

dos respondentes com a experiéncia no grupo e com o proprio desempenho nos encontros. O
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tempo de referéncia para a sondagem da realizacdo de exames e consultas médicas passou a ser
de quatro meses, espaco temporal compreendido entre a segunda e a terceira avaliaces
individuais.

3.3.3 WHOQOL bref. O World Health Organization Quality of Life € um instrumento
elaborado pela OMS para aferir medidas subjetivas e genéricas de qualidade de vida e, em sua
versdo completa, abarca 100 itens (WHOQOL-100). O WHOQOL bref (Anexo 4) consiste na
versdo abreviada em portugués do questiondrio e compreende 26 questdes, sendo 24 delas
representativas de quatro dominios: fisico, psicoldgico, relagdes sociais e meio-ambiente. As
respostas as questdes de cada dominio podem variar entre 1 e 5. Uma versdo em portugués do
instrumento foi desenvolvida e validada por Fleck e cols. (2000). De um modo geral, este
guestionario apresenta um bom desempenho psicométrico, com caracteristicas satisfatérias de
consisténcia interna, validade (discriminante, de critério e simultanea) e confiabilidade.

3.3.4 WHOQOL old. O WHOQOL old consiste em um instrumento designado para
avaliagdo da qualidade de vida especificamente de adultos idosos (Anexo 5) e deve ser
empregado em conjunto com o WHOQOL bref. Seus 24 itens estdo apresentados em escala
Likert e distribuidos em seis facetas: funcionamento do sensorio; autonomia; atividades
passadas, presentes e futuras; participagdo social; morte e morrer e intimidade. Cada uma destas
facetas possui quatro itens e, para todas elas, 0 escore dos valores possiveis oscila entre quatro a
vinte. Os escores das seis facetas ou os valores dos 24 itens combinados produzem o escore
global. A versdo brasileira deste modulo do WHOQOL foi validada por Fleck, Chachamovich e
Trentini (2006) e mostra caracteristicas satisfatorias de consisténcia interna, validade
discriminante, validade concorrente e fidedignidade teste-reteste, evidenciando bom

desempenho psicométrico na investigacdo da qualidade de vida em idosos.

3.4 Procedimentos de coleta de dados
O trabalho foi desenvolvido em cinco etapas principais, resumidas na Figura 2 e descritas

a seguir em sua ordem cronoldgica.

Etapas Procedimentos
Preparacéo Teste dos instrumentos, contatos institucionais, aprovacao do
projeto por Comité de Etica em Pesquisa, selecdo dos participantes.
Linha de base Assinatura do TCLE, entrevistas individuais com aplicagdo do

QUASHI 1, aplicagdo do WHOQOL old e do WHOQOL bref,
definicdo de metas.

Intervencéo Nove sessdes grupais psicoeducativas.
Avaliagéo pos- Entrevistas individuais com aplicacdo do QUASHI Il, aplicacédo do
intervencao WHOQOL old e do WHOQOL bref.
Avaliacéo no Entrevistas individuais com aplicacdo do QUASHI I1l1; aplicacdo do
seguimento WHOQOL old e do WHOQOL bref, devolutiva.

Figura 2. Etapas da pesquisa
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3.4.1 Estudo Piloto: teste do QUASHI

Apobs a revisdo tedrica e a explicitacdo da metodologia proposta para o alcance dos
objetivos deste trabalho, deu-se inicio a definicdo e elaboragdo dos questionarios para
levantamento de dados. O embasamento para a elaboracdo do QUASHI foi obtido em outros
instrumentos disponibilizados na literatura, os quais possibilitam mensurar percepgdes gerais de
salde e diversos comportamentos e crencas de saude na populagdo em geral (por exemplo:
Ware Jr., 1976) ou especificamente na populacdo idosa (por exemplo: Fonseca & Rizzotto,
2008), mas que ndo incluem questbes que eram de interesse de avaliacdo na presente pesquisa.
Dois dos instrumentos consultados e, em parte, utilizados foram elaborados diretamente para
emprego junto a idosos do sexo masculino, sendo eles The Older Men’s Health Program and
Screening Inventory — OMHPSI, construido por Loeb (2003) para avaliar crencas e praticas de
salde entre homens idosos e a participacdo destes em programas de promogéo de salde, e The
Aging Males Symptoms Rating Scale — AMS, que constitui uma escala de dezessete itens
utilizada para avaliar condigdes de saude e sintomas neste segmento da popula¢do (Heinemann
& cols., 2003).

Previamente a sua utilizacdo junto aos participantes da pesquisa, 0 QUASHI foi aplicado
em trés outros homens da comunidade, com idade média de 67 anos, visando testar a clareza das
questdes elaboradas e identificar o tempo requerido para o preenchimento do instrumento. De
acordo com as necessidades identificadas, ajustes foram realizados no formato e no contelido de
algumas questdes para melhor adequa-las as caracteristicas de respondentes idosos.

3.4.2 Contatos institucionais e aprovacéo do projeto pelo CEP

De modo preliminar, os objetivos e os procedimentos gerais do trabalho planificado
foram apresentados a instituicdo onde se desenvolveu a pesquisa, requerendo aprovacao e apoio
para a coleta de dados. Assim feito, em atendimento a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional
de Saude, que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos, o projeto de pesquisa e a
proposta de intervencéo foram apresentados a um Comité de Etica em Pesquisa — CEP. Apés a
aprovacao do projeto pelo CEP, a coordenadora do CClI foi esclarecida acerca dos objetivos, das
caracteristicas gerais e das contribuicbes potenciais das atividades grupais a serem
desenvolvidas. Também foram discutidos com esta coordenadora o0s aspectos operacionais do
trabalho, como critérios de sele¢do dos participantes, defini¢do da data de inicio das atividades,
bem como dia da semana, horério e local de realizacdo dos encontros. Buscou-se, dessa forma,
conciliar a dindmica de funcionamento das atividades do Centro com as exigéncias da pesquisa.
3.4.3 Selecéo dos participantes e contatos iniciais

A coordenadora do CCI, com base nos critérios de inclusdo e exclusdo do estudo,
forneceu a pesquisadora uma lista nominal com indicacdo de dezessete idosos e, em dia
previamente marcado, reuniu quatorze deles em uma sala de aula para que fosse formalizado o

convite para participacdo. Nesta ocasido, ocorreram as devidas apresentacbes e foram
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explanados o0s objetivos e procedimentos gerais do trabalho. Em complemento, as ddvidas
foram esclarecidas e uma sondagem preliminar do interesse e da disponibilidade dos provaveis
participantes foi efetuada. N&o houve declaracéo de recusa em participar.

Dando seguimento, a pesquisadora visitou a secretaria do CCl e consultou a ficha
cadastral de cada um dos idosos indicados, registrando alguns de seus dados sociodemograficos,
como data de nascimento, nivel de escolaridade e renda familiar. Visando o agendamento das
entrevistas iniciais, aproveitou-se também para anotar seus telefones de contato e os dias e
horéarios das atividades que desenvolviam no CCIl. De posse destes dados, foi realizada uma
planilha de horérios possiveis para as primeiras avaliagdes, considerando a disponibilidade de
tempo da pesquisadora e horarios proximos aqueles em que os idosos ja estariam envolvidos em
alguma atividade na instituicéo.

Entdo, uma ligacéo telefénica foi efetuada para cada um dos componentes da lista de
contatos, quando foi reforcado o convite para participacdo nas atividades do grupo de homens
idosos. Com quinze deles, ocorreu 0 agendamento de horério para o encontro individual de
aplicagdo dos instrumentos. Dois integrantes da lista, de 84 e 72 anos, ndo puderam ser
localizados pelos contatos disponibilizados pelo Centro. Outro senhor, de 80 anos, nao
compareceu para a entrevista e ndo apresentou justificativa, sendo que ndo houve tempo habil
para a marcacgdo de um novo encontro antes da data definida para o inicio das sessdes grupais.
3.4.4 Levantamento de linha de base

Cumprida a etapa de recrutamento dos participantes, foi dado inicio a coleta de dados
com a realizagdo das avalia¢Oes individuais em horérios e locais previamente acordados com
cada um deles. As entrevistas, em sua maioria, foram realizadas em salas de atendimento de
uma clinica escola de psicologia, as quais ofereciam condi¢6es adequadas de privacidade, pois
continham isolamento acustico e eram livres de interrupcdes. Apenas duas entrevistas foram
conduzidas em salas de aula, em horario de pequeno movimento no bloco onde estavam
localizadas.

Nas entrevistas, inicialmente, foram fornecidos novos esclarecimentos sobre a pesquisa e
realizada uma leitura em voz alta do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
(Anexo 6). Dos quatorze idosos que compareceram para 0 encontro agendado, treze consentiram
em participar do trabalho e assinaram o TCLE, formalizando a aceitagdo em integrar o estudo e
permitindo a gravacdo em &udio dos seus relatos nas entrevistas e nas sessdes grupais. A
participacdo dos idosos foi voluntéaria, sendo dada liberdade para avaliarem e decidirem quanto
a adequacdo da proposta a seus interesses e disponibilidades. Um dos senhores que compareceu
para a avaliagdo inicial ponderou que suas condicOes fisicas atuais mostravam-se limitadas.
Dessa forma, este idoso, de 70 anos, concluiu ser preferivel ndo assumir compromisso com a

pesquisadora e com o grupo.
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Um caso especifico foi relativo a um senhor de 83 anos, que nao foi consultado e avaliado
inicialmente, mas que esteve presente na primeira sessdo. Dessa forma, ap6s o término do
encontro, a pesquisadora sondou seu interesse em permanecer frequentando o grupo, mas este se
mostrou reticente e alegou que embora tenha gostado da experiéncia ndo achou valido o fato de
alguns participantes terem exposto informagdes intimas perante o grupo. Dessa forma, o
trabalho foi continuado apenas com os treze idosos inicialmente avaliados.

Nas entrevistas, alicercadas na utilizacdo do QUASHI, os dados sociodemograficos de
cada participante foram colhidos primeiramente e, em seguida, foram investigados sua condi¢ao
de salde atual, seus comportamentos de busca por servigos de salde e demais comportamentos
de autocuidado. As respostas a todos os itens do questionario foram gravadas em audio e,
posteriormente, foram integralmente transcritas para favorecer a analise das informacdes
concedidas.

Embora tenha um formato de questionario autoadministrado, a aplicacdo do QUASHI foi
feita por intermédio da pesquisadora, que ap0s a leitura cuidadosa de cada questdo, registrava as
respostas apresentadas pelo participante. Para as questdes que solicitavam respostas por meio de
escalas ou que continham alternativas precedentes, foram utilizados cartbes com letras
ampliadas, visando facilitar a leitura e a escolha das alternativas de resposta.

As entrevistas ocorreram no decurso de 22 dias, nos meses de marco e abril de 2010, e
tiveram duracdo média de 52 minutos, variando entre 35 e 70 minutos. Além de possibilitar o
levantamento do repertorio comportamental de entrada dos participantes, esta avaliacdo inicial
teve a finalidade de permitir o estabelecimento de metas a serem alcangadas no decorrer das
sessOes psicoeducativas.

Apos a participagdo na entrevista, cada idoso foi novamente contatado, desta vez por um
de quatro estudantes de psicologia, devidamente treinados para a tarefa, visando a aplicacdo dos
questionarios de avaliacdo de qualidade de vida da OMS, o0 WHOQOL bref e 0 WHOQOL old.
Em média, cada estudante realizou a aplicacdo do questionario com trés idosos, de forma
individual, em salas de aula ou em salas de atendimento da clinica escola ja referida, em dia e
horario de conveniéncia para cada participante.

3.4.5 Desenvolvimento das sessfes psicoeducativas em grupo

As sessdes grupais ocorreram com periodicidade semanal, as sextas-feiras, até completar
nove sessdes. A escolha deste dia para 0s encontros com o grupo foi firmada tendo em vista ser
este o dia da semana designado pela coordenagédo do CClI para o desenvolvimento de atividades
educativas e complementares com seus integrantes, incluindo palestras, cursos de artesanato e
confraternizagbes. Desse modo, em tal dia, ndo havia outras modalidades de atividade sendo
realizadas pelo CCI e os participantes eram solicitados a assinar uma lista de presenca que
circulava em cada encontro. Tendo em vista a realizacdo ocasional de palestras e reunides gerais

na sexta feira, ficou combinado que os idosos selecionados para a pesquisa seriam liberados
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destas atividades, se assim o desejassem, de modo a ndo faltarem as sessdes do grupo. O
conjunto dos encontros ocorreu ao longo de onze semanas, compreendidas nos meses de abril,
maio e junho de 2010, com duragdo aproximada de 100 minutos cada um. Em duas semanas, a
sessdo foi adiada devido a recesso académico e em uma outra 0 encontro teve uma duracdo
menor para que os idosos fossem liberados para uma confraternizacdo.

O grupo se reunia em uma sala de aula localizada proxima as salas onde eram
desenvolvidas as demais atividades complementares na sexta feira, de modo a facilitar a
integracdo posterior dos homens com os demais integrantes do CCI, incluindo as esposas de
alguns deles.

Todas as sessfes foram coordenadas pela pesquisadora, que tem formagao em psicologia
e atua como docente do ensino superior. Quatro graduandos em psicologia, dois do sexo
masculino e dois do sexo feminino, participaram também, voluntariamente, dos encontros.
Além de colaborarem na aplicagdo dos questionarios de qualidade de vida, os estudantes
auxiliaram a pesquisadora em atividades como organizagdo da sala, recepcdo aos participantes,
entrega de crachés, passagem da lista de frequéncia, anota¢Ges e gravacdes das sessdes, manejo
dos recursos audiovisuais e distribuicdo de materiais. Em geral, estes auxiliares da pesquisa
também foram convidados a participar das apresentacdes e discussdes no grupo e, em trés
sessBes, foram orientados a desenvolver uma parte dos conteldos previstos e/ou a participar de
pequenas encenacdes. Dois alunos cursavam, na ocasido, 0 nono semestre da graduacdo e
desenvolviam seus trabalhos de conclusdo de curso com tematicas relacionadas a velhice. Os
outros dois realizavam o quinto semestre do curso.

Nos dias que antecedia cada novo encontro, a pesquisadora, juntamente com uma das
auxiliares de pesquisa, realizava contato telefénico com cada um dos participantes para
confirmar a ocorréncia da reunido seguinte, visando manter bons niveis de frequéncia no grupo.

Embora houvesse previamente um planejamento geral para a conducdo das sessfes
psicoeducativas, um planejamento mais detalhado era realizado na semana que antecedia cada
encontro, quando eram especificados o objetivo da sessdo e as vivéncias e técnicas a serem
empregadas na ocasido. Mesmo tendo este planejamento flexivel, os encontros seguiram uma
estrutura geral, baseada nas orientagdes de Afonso (2002):

1. Preparacdo. Organizagdo do ambiente fisico, com disposicdo das carteiras em formato
de U, entrega dos crachas e passagem da lista de frequéncia;

2. Aguecimento. Cumprimentos e boas vindas aos participantes, recordacdo e resumo do
tema tratado no encontro anterior e apresentagdo do tema do dia, com perguntas aos
participantes acerca de suas concepcdes sobre o assunto;

3. Desenvolvimento. Abordagem do tema em destaque, com exposi¢cdo de conteldos

informativos previamente definidos e questionamentos aos participantes, bem como uso de
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técnicas e vivéncias para aprofundamento do tema e para favorecer a sensibilizacdo, a auto-
observacao, a reflexdo e a busca de solucdes; e

4. Fechamento. Resumo dos aspectos principais da sessdo, apresentagdo de mensagem
para reflexdo, solicitagdo aos participantes da expressdo, verbal ou por escrito, do nivel pessoal
de satisfacdo com os temas e com os procedimentos do encontro.

As sessdes foram gravadas em audio e transcritas pela pesquisadora e pelos auxiliares de
pesquisa, de modo a permitir uma melhor avaliagdo do repertorio de comportamento dos
participantes durante os encontros. Além disso, alguns registros observacionais acerca dos
principais fatos e comportamentos ocorridos nos grupos foram realizados pelos estudantes.

A descricdo das caracteristicas e sequéncia de procedimentos do programa de intervencao
efetivado junto aos participantes encontra-se exposta na secdo de Resultados por se entender
gue o seu planejamento e desenvolvimento foi em grande parte decorrente do processo de
obtencéo e anélise de dados.

3.4.6 Avaliagdes pos-intervencao e de seguimento

Apo6s a conclusdo das atividades em grupo, dois encontros para novas avaliacdes
individuais foram realizados com cada participante, tendo por base a utilizacdo das versdes
simplificadas do QUASHI e a finalidade de verificar mudancas de comportamentos, de crengas
e de atitudes relacionadas a intervencéo.

O segundo bloco de entrevistas foi iniciado 76 dias apds o término das primeiras
avaliagdes e foi conduzido ao longo de oito dias, no més de junho de 2010. A duracdo média de
aplicacdo do QUASHI Il foi de 39 minutos. O WHOQOL bref e 0 WHOQOL old foram
utilizados na seqliéncia pela propria pesquisadora, que lia as questdes em voz alta e marcava as
opcOes correspondentes as escolhas do respondente. Estas interagdes ocorreram em uma sala de
aula, em dias e horarios previamente acordados com cada participante. Como havia se iniciado o
periodo de recesso académico, a movimentacdo no bloco era escassa, 0 que permitiu que 0s
instrumentos fossem aplicados sem interferéncias externas.

Decorridos quatro meses, em novembro, as avaliagdes individuais foram repetidas junto
aos idosos, em salas da clinica escola de psicologia, com utilizagdo do QUASHI 11l e nova
aplicacdo dos questionarios de qualidade de vida. Nesta ocasido, uma devolutiva breve foi
realizada com cada entrevistado ao término da aplicacdo dos instrumentos, de modo a ressaltar
0s principais aspectos avaliados em seu repertdrio de cuidados a salde e em sua participagdo
nas sessdes grupais. Apesar das tentativas, dois participantes ndo foram localizados no periodo
e, dessa forma, ndo participaram das avaliagdes finais, que foram conduzidas em um tempo
médio de 29 minutos.

Estas avaliacGes pos-intervencdo, a exemplo das primeiras, também foram gravadas em

audio e transcritas posteriormente pela propria pesquisadora.



38

3.5 Analise dos Dados

Os relatos verbais dos participantes, obtidos mediante aplicagdo dos questionarios, foram
analisados e comparados em relagdo aos diferentes momentos da coleta de dados, visando
identificar possiveis mudancas em seus padrdes de autocuidado e de crencgas apés a participacdo
nas sessdes psicoeducativas.

Os dados foram organizados conforme os temas principais de interesse na pesquisa e
submetidos a andlises tanto quantitativas como qualitativas, tendo se priorizado as anélises das
emissOes verbais dos participantes. Esta articulacdo de métodos na coleta e andlise das
informacdes € caracteristica de uma pesquisa de método misto, com estratégia de triangulagéo
concomitante, em que a coleta de dados quantitativos e qualitativos ocorre de modo simultaneo
e ha esforco de integracdo das informacdes resultantes de cada um durante a fase de
interpretacdo (Creswell, 2007).

As informagOes coletadas por meio de questdes abertas foram submetidas a analise de
conteudo, segundo o modelo de Bardin (2002), com categorizacdo e contagem de frequéncias.
Inicialmente, foram realizadas leituras repetidas do material transcrito e, em seguida, os relatos
dos participantes foram recortados e agrupados tendo por base as similaridades percebidas em
cada um dos eixos de analise, o que possibilitou a elaboracdo de categorias tematicas. Por outro
lado, as escolhas entre alternativas de respostas previamente fornecidas, incluindo escalas,
foram computadas para cada item avaliado.

Os resultados dos instrumentos que avaliam qualidade de vida foram analisados
quantitativamente com uso do software Special Package for Social Sciences (SPSS), versdo
18.0. Partindo de pontuagdes entre 1 e 5 para cada uma das questdes que compde os diferentes
dominios avaliados, os escores de cada dominio foram calculados em escalas de 4 a 20 que
foram transformadas em escalas de 0 a 100, tal como proposto nas regras para composicdo dos
escores desse instrumento. A verificacdo da ocorréncia de diferencas nos escores médios
obtidos em cada dominio antes e depois das intervencdes foi efetuada com emprego do Teste
Friedman, que permite comparacdo de médias com medidas repetidas, delineamento do
presente estudo.

As percepgdes dos proprios participantes acerca do andamento e dos resultados do grupo
foram objeto de analises especificas. Desse modo, buscou-se captar também o processo
vivenciado e verificar as avaliagbes subjetivas e o grau de satisfacdo que foram evidenciados
pelos préprios idosos.

No conjunto, além das anélises com foco no grupo, buscou-se identificar e integrar dados
mais especificos de alguns participantes ou subgrupos de participantes, articulando todos os
tipos de dados gerados, tanto quantitativos como qualitativos, tanto de anélises grupais como de

andlises individuais.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

Os relatos verbais dos participantes foram organizados conforme os temas centrais da
pesquisa e submetidos a andlises tanto quantitativas como qualitativas. Para facilitar a
compreensdo e ilustrar as informacbes apresentadas, alguns recortes das verbalizagfes dos
entrevistados sao fornecidos ao longo desta secdo, seguidos, entre parénteses, pelo nome ficticio
e idade do emissor do relato e pela identificacdo da entrevista na qual o depoimento foi obtido,
com E1, E2 e E3 correspondendo, respectivamente, a primeira (linha de base), segunda e

terceira entrevista.

4.1 Caracterizagdo dos participantes da pesquisa

Inicialmente, dados referentes a variaveis sociodemograficas, médico-clinicas e do estilo
de vida dos participantes foram contemplados, por meio de analises descritivas, visando
caracterizar o perfil do grupo de idosos que colaborou no estudo.
4.1.1 Caracterizagdo sociodemogréfica

No periodo de realizacdo das sessOes grupais, 0s treze participantes do estudo possuiam
idades entre 62 e 78 anos, com idade média igual a 69,5 anos. Todos eram alfabetizados e
apresentavam niveis diversos de escolaridade, desde fundamental incompleto até superior
completo, com predominio do nivel médio completo ou incompleto (53,8%). Majoritariamente,
declararam-se como catolicos (53,8%), mas havia também trés praticantes de religides
evangelicas e dois adeptos do espiritismo. Um deles afirmou ndo professar qualquer religido.

Todos os participantes estavam casados legalmente ou mantinham relacionamentos
conjugais estaveis ha um tempo minimo de quinze anos e maximo de 51 anos (M=37,76), sendo
para trés deles o segundo ou o terceiro casamento ap6s separacao ou viuvez. O namero de filhos
variou entre dois e oito (M=4,1). Relativamente aos membros do grupo familiar com quem
residiam, foi constatado que habitavam no minimo com suas esposas e oito deles moravam
ainda com filho(s) e, em um caso, também com a nora.

Os idosos, em sua totalidade, estavam aposentados ha um periodo de tempo entre dois e
28 anos (M=13,5), tendo um deles, 0 mais novo do grupo, sido aposentado por invalidez devido
a acometimento por doenca crénica incapacitante para o trabalho. As ocupagdes profissionais
exercidas previamente foram diversificadas, incluindo trés técnicos de nivel médio (eletricista,
oftalmetrista e protético), dois trabalhadores de manutencdo e reparagdo (mecénicos), dois
policiais militares, um supervisor da industria téxtil (mestre de tecelagem), um vendedor do
comércio (atendente de farmacia), um profissional da educagédo (professor da rede publica), um
trabalhador da area de seguranca (vigilante/porteiro), um caminhoneiro autbnomo e um servidor

publico do setor administrativo.
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Nenhum dos participantes exercia trabalho formal apds a aposentadoria, mas a maioria
(76,9%) afirmou participar cotidianamente em trabalhos domésticos, quatro acrescentaram
desempenhar trabalho social voluntério e outros quatro relataram realizar servicos ocasionais e
esporadicos relacionados a area de trabalho anterior, referidos como “bicos”. Em relagdo a
renda familiar, verificou-se um predominio de rendimento mensal equivalente a, no maximo,
trés salarios minimos (46,2%), enquanto as demais rendas estavam compreendidas no patamar
entre quatro a seis salarios minimos (30,8%) ou eram superiores a este Ultimo valor (23,1%). A
Tabela 2 apresenta as caracteristicas sociodemograficas principais dos participantes, revelando o
perfil em relagcdo, por exemplo, a idade, nivel de escolaridade, estado civil, credo religioso e
renda familiar.

4.1.2 Caracterizacdo médico-clinica

Os idosos, sem excecdo, referiram apresentar, no minimo, um agravo a saude atual de
natureza crénica, com predominio de diabetes mellitus tipo 2 e doencas cardiovasculares.
Conforme apresentado na Tabela 3, prevaleceram no perfil clinico dos entrevistados doencas
endocrinas e do aparelho circulatorio, havendo ainda doencas relacionadas ao sistema
osteomuscular e do tecido conjuntivo (artrite, tendinite, bursite), ao aparelho respiratorio (rinite
alérgica), ao aparelho geniturinario (hiperplasia prostatica, incontinéncia urinaria), ao aparelho
digestivo (gastrite crénica) e ao sistema nervoso (cefaléias, apnéia do sono).

De modo adicional, sete idosos relataram ainda apresentar dores intermitentes ou
esporadicas nas pernas, bracos, musculos e/ou nas costas e alguns apresentaram queixas de
micc¢Oes frequentes no periodo da noite (n=2), niveis elevados de colesterol (n=2) e disturbio da
coagulacdo sanguinea (n=1). Um participante exibia claudicacéo intermitente em decorréncia de
insuficiéncia arterial periférica e outro apresentava altera¢cdes moderadas na musculatura da face
e na fala como sequelas de paralisia facial ocorrida ha 21 anos.

Em termos de déficits sensoriais, constatou-se que quatro participantes eram portadores
de deficiéncias auditivas e que dez deles possuiam disturbios da visdo que implicavam na
necessidade de uso constante de 6culos, como é demonstrado nos seguintes relatos: “Se eu tapar
esse aqui [ouvido esquerdo], vocé pode gritar que eu ndo escuto” (Amadeu, 76 anos, E1); “Eu
tenho que usar 6culos, se tirar eu ndo enxergo direito, ndo leio” (Janio, 71 anos, E1).

Em média, foram identificados aproximadamente trés agravos a saude crdnicos por
participante, evidenciando véarios quadros de comorbidades. Os idosos com maior
comprometimento a satde por disfungdes organicas foram Edgar, Gastdo e Janio, cada qual
acometido por um nimero igual ou superior a quatro doencas. Por outro lado, Berilo e Mério
referiram possuir apenas um agravo a saude e avaliaram suas condi¢des clinicas gerais como
usualmente livres de dores e outros sintomas.

Dois participantes tinham recebido a confirmacgdo do diagnoéstico de diabetes mellitus em

data recente. Dentre os sete portadores deste tipo de disturbio metabdlico apenas um deles
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afirmou apresentar episddios recorrentes de hiperglicemia e fazer uso de insulina: “Diabetes
tenho, hoje mesmo ela tava 160. Tomei insulina”; “Estive internado uma vez por causa do

diabetes, que subiu demais” (Amadeu, 76 anos, E1).

Tabela 2. Perfil sociodemografico dos participantes (N=13)

Variaveis n %

Idade

60 a 64 anos 3 23,1

65 a 69 anos 3 23,1

70 a 74 anos 4 30,7

75 a 80 anos 3 23,1
Nivel de escolaridade

Fundamental incompleto 3 23,1

Fundamental completo 2 154

Médio incompleto 3 23,1

Médio completo 4 30,7

Superior completo 1 7,7
Tempo de Aposentadoria

1 a5 anos 3 23,1

6 a 10 anos 1 7,7

11 a 15 anos 4 30,7

16 ou mais anos 5 38,5
Tempo de relacionamento
conjugal

0a 15 anos 1 7,7

16 a 30 anos 2 15,4

31 ou mais anos 10 76,9
Namero de filhos

2 ou 3 filhos 7 53,8

4 ou 5 filhos 2 15,4

6 ou mais filhos 4 30,7
Religido

Catolica 7 53,8

Evangélica 3 23,1

Espirita 2 15,4

Sem religido 1 7,7
Coabitacdo

Apenas esposa 5 38,5

Esposa e filho(s) 8 61,5
Renda mensal

1 a 3 salarios minimos 6 46,2

4 a 6 salarios minimos 4 30,7

7 a 9 salarios minimos 3 23,1
Plano de salde

Sim 7 53,8

Né&o 6 46,2
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Tabela 3. Doencas atuais autorreferidas pelos participantes (N=13)

Agravos a saude f %
Diabetes Mellitus 07 53,8
Hipertensao arterial 07 53,8
Doencas cardiacas 05 38,5
Rinite alérgica 03 23,1
Cefaléias/enxaqueca 03 23,1
Labirintite 02 15,4
Hiperplasia prostatica 02 15,4
Gastrite cronica 02 154
Artrose 02 15,4
Disturbio de coluna 02 15,4
Artrite reumatéide 01 7,7
Bursite 01 7,7
Tendinite 01 7,7
Apnéia do sono 01 7,7
Incontinéncia urinaria 01 7,7

Os demais afirmaram manter a doenca sob controle devido ao uso correto da medicagédo
prescrita e a pratica de outros cuidados recomendados, o que pode ser observado na fala de
Artur (66 anos, E1): “Apesar de eu ter um indice assim um pouco, ndo muito alto, da glicose, de
acgucar, mas eu controlo, tomo os remédios, eu procuro balancear na propria alimentagdo, nao
exagerando com doces, carnes”. Em fungdo deste mencionado manejo do quadro clinico e da
consequente contengdo do avango da doenga, dois participantes afirmaram que ndo se sentiam
portadores de diabetes: “Pra mim, eu ndo considero como doenca a diabetes, porque eu convivo
com ela bem, gracas a Deus, controlo” (Eusébio, 63 anos, E1), “Hoje eu me considero tao
absoluto, eu sou tdo controlado que eu ndo me considero diabético” (Fausto, 66 anos, E1).

Os cinco casos de doencas cardiacas referidas pelos participantes incluiram doencas
isquémicas, com relatos de angina e de infarto do miocéardio, distirbio de valvula cardiaca e
doenca vascular periférica. Em relacdo aos distarbios da préstata, houve um caso informado de
carcinoma, que resultou na necessidade de prostectomia. Outros quatro relatos foram relativos a
hiperplasia prostatica, sendo que em dois casos, exemplificados abaixo, os idosos alegaram ter
ocorrido a remissao do problema ap6s tratamento especifico.

O PSA deu normal, mas a ecografia deu prostata crescida. Ai o médico falou que ou mais
tarde ou mais cedo eu teria que fazer uma raspagem (...). Ai peguei e fiz logo raspagem.
Vai fazer dois anos, eu td 6timo. (...) agora mesmo eu fiz todos os exames, deu tudo
6timo. (Sérgio, 63 anos, E1)

O homem a partir dos 40 tem que procurar tratar e eu fiquei um tempo sem tratar. Quando
foi um dia, eu fui no médico e o Dr. F. falou “olha vocé tem que fazer ecografia da
prostata”. Ai eu fiz. Tava 55% crescida. Ele passou pra mim tomar 500 comprimidos. Eu
tomei uns 200. Ai descobri um mogo que trata de prdstata (...). Ele me deu uma formula,
disse assim “esse aqui € o seu tratamento”. Tomei, acabou. Eu faco exame, ndo da nada.
Isso t& com uns dez anos. (Amadeu, 76 anos, E1)
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Ozias (73 anos, E1), em seu relato, evidenciou temor do procedimento cirirgico e optou
pela terapéutica medicamentosa no tratamento da hiperplasia da préstata.

Eu tenho problema de prostata aumentada. E ja era pra ter operado (...). Ela [médica] me
deu duas opc¢oes: "o senhor tem duas opcBes, ou o0 senhor faz a cirurgia ou vai gastar um
salario minimo por més com remédio”. Disse "vou nessa segunda opc¢ao”. Que eu tinha
medo de cirurgia. Ai depois, por ultimo, eu fui num médico que até hoje me acompanha.
E também até hoje eu nunca fiz cirurgia.

Os distarbios na préstata acarretaram para 0s idosos acometidos problema de
incontinéncia urinaria ou alteracdo nos padrbes do sono devido a necessidade de micgOes
frequentes durante a noite, como pode ser verificado nos seguintes depoimentos: ‘“Tenho
incontinéncia urinaria, foi o efeito rebote da cirurgia” (Oscar, 70 anos, E1); “Por causa desse
problema de préstata, eu urino muito a noite. Levanto muito, as vezes nem durmo direito”
(Janio, 71 anos, E1).

Com respeito a histéria médica pregressa, foi constatado que oito dos participantes
haviam sido submetidos a procedimentos cirlrgicos nos Gltimos dez anos, incluindo cirurgias
cardiacas (n=3), cirurgias de prostata (n=2), cirurgia de facoemulsificagdo ou remocdo de
catarata (n=2), colecistectomia ou cirurgia da vesicula biliar (n=2), cirurgia da coluna cervical
com colocacdo de pinos (n=1) e artroplastia total do joelho (n=1). Dentre as cirurgias cardiacas
foram informadas cirurgia de revascularizacdo miocardica e cirurgia para implante de valvula
mecanica, bem como houve relatos de angioplastia, cateterismo e cintilografia miocardica. Os
procedimentos relativos a prostata, por sua vez, envolveram prostatectomia e ressecgao
endoscopica da prostata (raspagem).

Alguns participantes evidenciaram efeitos adversos das cirurgias as quais haviam sido
submetidos, o que implicou em limitacOes para a realizacdo de suas atividades, como mostra o
relato de Ozias (73 anos, E1), cujas dores na regido do joelho e as restricbes em seu movimento
foram agravadas por duas quedas sofridas por ele durante o periodo de realizacdo das sessdes
grupais.

A cirurgia foi no joelho esquerdo. A primeira foi simples, a segunda ja foi mais
ameagcadora, teve 19 pontos. Meu joelho ficou aberto pra colocar a prétese. Minha perna
tem exercicios que eu nao posso fazer porque ela ndo vai mais para tras. Entdo isso é uma
coisa que limita muito a gente.

A historia de adoecimento de parte dos participantes foi marcada por longa peregrinacao
para confirmagdo diagndstica e determinagdo do tratamento adequado, como mostra o relato de
Gastdo (62 anos, E1).

O angiologista ndo descobria o que era, pedia exames, ndo dava nada. Pensava que fosse
ma circulacdo em decorréncia do infarto que eu tive. Ai corria em todo lugar, fazia tudo
que era exame. SO faltava procurar um ortopedista. Ai deu problema na coluna, varias
hérnias seguidas na coluna, atingiram um nervo que desce aqui... € ele estava causando
tudo isso em minhas pernas, dores e inchago.
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Dois participantes afirmaram terem sido acometidos por neoplasias malignas que ja
haviam sido curadas. Em um dos casos, Fausto (66 anos, E1) relatou ter tido Linfoma de
Hodgkin, doenca pela qual necessitou submeter-se a tratamento quimioterapico e alegou ter
obtido remissdo completa do tumor, fato constatado por diversos exames realizados em
acompanhamento posterior.

Eu tive um cancer. Talvez pra medicina ndo teria cura. Mas aqui estou (...). Terrivel. Na
época, eu cheguei a ficar com 37 quilos, estava pra I4 de Bagda. Comegou no pescoco,
depois veio para o baco, depois veio pro figado. Entdo eu estava desenganado pela
medicina. Eu sou um herdi, me considero, eu estou me autoelogiando. Ai nesse periodo
eu ndo andava, eu tinha dificuldade. As pessoas que me cuidavam tinham que me dar
banho, era triste demais. Hoje eu ando e estou brigando com a barriga.

Uma sintese dos agravos a saude autorreferidos pelos participantes é apresentada na
Tabela 4, como uma forma de favorecer uma melhor visualizacdo das condic¢Bes clinicas de
cada um deles.

4.1.3 Caracterizacdo do estilo de vida e do nivel de atividade

As atividades do CCI encontravam-se integradas a rotina dos treze participantes da
pesquisa. Eles realizavam de duas a quatro atividades por semestre, predominando, conforme
apresentado na Tabela 5, cursos para aquisicdo ou aprimoramento de conhecimentos
académicos, como de informatica, de idiomas e de aperfeicoamento em portugués e matematica.
Em menor gquantidade, realizavam ainda algumas modalidades de atividades fisicas, sobretudo
atividades aquaticas (hidroginastica, natagdo), bem como atividades artistico-culturais (coral,
danga de saldo).

Embora o Centro de Convivéncia, na proposta vigente, estivesse se iniciando no semestre
em questdo, grande parte dos idosos que o frequentavam ja havia participado anteriormente de
projetos de extensdo voltados para a terceira idade na mesma instituicdo. Entre os integrantes do
estudo, o tempo medio de inser¢do em projetos desta natureza foi de 4,2 anos, variando de um a
dez anos.

A possibilidade de ingressar nos cursos oferecidos pela Universidade significou para os
idosos um modo de ocupacdo do tempo em parte 0cioso ap6s a aposentadoria, como pode se
constatar nas comunicagdes a seguir: “Agora eu td até melhor, porque eu td com essa atividade
aqui. Pego um 6nibus pra l4, pego pra cé, chego em casa, tomo um cafezinho, ajudo a mulher a
fazer o almocinho, ai passa o dia” (Amadeu, 76 anos, E1); “A minha atividade € s vir para ca
todos os dias, participar do curso de informética e espanhol. E pra passar o tempo” (Sérgio, 63
anos, E1).

No entanto, a participacdo nas atividades promovidas pelo CCI foi destacada por varios
idosos ndo apenas como uma forma de preencher o tempo livre, mas igualmente como uma
oportunidade de desenvolvimento pessoal e de novas aprendizagens. O comentario de Berilo

(75 anos, E1) demonstra este aspecto.
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Porque o homem idoso, eu tenho a impressdo que ele imagina assim que ja ta perto de
morrer mesmo, pra que aprender. Eu ndo penso assim. Ja me perguntaram: “por que que
vocé ta estudando inglés, espanhol?” Eu respondi assim: "precisa responder?". Olha,
porque eu quero aprender, porque o crescimento pra mim nao t& na idade, pode acontecer
em qualquer momento da vida. Por isso eu estudo, participo de reunides, exercicios.

Tabela 4. Agravos a salde atuais e aspectos da historia médica referidos pelos participantes

(N=13)

Participante

Agravos atuais

Doencas Cronicas

Outros agravos

Historia médica

Amadeu
Artur

Berilo

Edgar

Eusébio
Franco

Fausto

Gastao

Janio

Mario

Oscar

Ozias

Sérgio

Diabetes mellitus,
tendinite

Diabetes mellitus

Rinite alérgica

Cardiopatia, hipertensdo
arterial, diabetes
mellitus, enxaqueca,
labirintite, distarbio de
coluna

Diabetes mellitus,
hipertenséo arterial
Diabetes mellitus,
hipertenséo arterial
Diabetes mellitus,
hipertensdo arterial,
bursite

Cardiopatia, hipertensdo
arterial, artrite nos
joelhos, artrose na
coluna, rinite alérgica

Cardiopatia, hipertensdo
arterial, hiperplasia
prostatica, apnéia do
sono

Cardiopatia

Cardiopatia, diabetes
mellitus, rinite alérgica
Artrose nos joelhos,
hiperplasia prostética,
gastrite cronica
Hipertensao arterial,
labirintite

Cefaléia, catarata, déficit
auditivo

Problema intestinal,
dislipidemia

Dores musculares,
rouquidao cronica,
déficit auditivo

Dores no joelho, costa e
bragos, disturbio de
coagulacdo sanguinea,
déficit auditivo

Dores musculares
Disturbio ocular

Cefaléia esporadica, dor
no ombro

Dores na coluna e nas
pernas

Dislipidemia, micgdes
frequentes a noite,
déficit auditivo

N&o mencionado

Incontinéncia urinaria,
claudicagdo intermitente
Miccdes frequentes a
noite, dores musculares
e nas costas

AlteracOes na face e na
fala devido paralisia
facial

Hiperplasia prostatica,
problema na coluna
Alcoolismo, malaria

Depresséo

Troca de valvula cardiaca,
pontes de safenas,
angioplastia, cateterismo
cardiaco

Depresséo

Obesidade, cirurgia de
facoemulsificacdo
Céncer (Linfoma de
Hodgkin), osteoporose

Infarto do miocardio,
cateterismo cardiaco,
hérnias de disco,
cirurgias da coluna e de
facoemulsificacdo
Cirurgia cardiaca,
cintilografia, biopsia da
prostata, colecistectomia

Infarto do miocardio,
cirurgia cardiaca, trés
pontes de safena
Carcinoma da prdstata,
prostatectomia
Avrtroplastia do joelho,
colecistectomia

Hiperplasia prostatica,
raspagem da prostata,
distarbio de coluna
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Tabela 5. Modalidades de atividades desenvolvidas pelos participantes no CCI (N=13)

Modalidades f %
Informatica 12 92,3
Hidroginéstica 07 53,8
Espanhol 06 46,1
Atualizacdo em portugués/matematica 03 23,1
Coral 03 23,1

Natacéo 01 7,7

Danca de saldo 01 7,7
Musculagéo 01 7,7

Tai chi chuan 01 7,7

Em termos de atividades intelectuais e de busca de informacdes, nove participantes, além
da realizacdo dos cursos no CCI, evidenciaram estar ativos também quanto ao habito de ler. A
leitura foi apontada por eles como uma fonte de prazer e de conhecimentos incorporada a rotina
diéria, sobretudo pela noite ou no inicio da manhd quando muitos despertavam e ndo
conseguiam retomar o sono. Este foi o caso especialmente de Fausto e Ozias.

As vezes eu tenho insonia. E onde eu vou nos livros, as vezes fico a noite toda. A leitura é
0 meu relaxamento. Eu gosto de ler pronunciando as palavras e tenho o lapis. (...) meus
livros sdo todos riscados. (...) se deixar eu fico o dia todo com meus livros, eu amo meus
livros. (Fausto, 66 anos, E1)

A leitura pra mim é muito importante. Hoje mesmo eu ja li um capitulo de um livro. Todo
dia eu acordo assim umas quatro horas, ai eu fico sem sono. Tento dormir e ndo consigo,
ai pego e leio. Essa é uma das coisas que faco sempre. (Ozias, 73 anos, E1)

Os cursos realizados e as leituras, conforme ilustrado pelos depoimentos a seguir, foram
apontados como uma forma de exercitar as fungBes cognitivas e, dessa forma, manter ou
melhorar capacidades de memoria e intelectuais: “Ler eu gosto muito, fazer minhas palavrinhas
cruzadas. Porque sendo a limusine ndo pega, né” (Oscar, 70 anos, El); “Estudando eu t6
exercitando a mente. Eu as vezes colocava um objeto em um lugar e dai a pouco ndo sabia onde
é que estava. Depois que comecei a estudar, isso ja ndo acontece” (Berilo, 75 anos, E1).

Em relagcdo ao cotidiano doméstico, onze dos participantes, dentre eles Amadeu (76
anos), afirmaram contribuir com suas esposas nas atividades referentes a limpeza da casa e, em
menor quantidade, no preparo das refeicdes: “Eu ajudo minha esposa |4 em casa, se tiver
alguma camisa suja eu mesmo lavo. Ajudo a lavar roupa, a limpar a casa. Dou uma
arrumadinha la, mato frango, fago comida, faco tudo. S6 ndo gosto de limpar chdo” (E1).
Alguns destes idosos relataram atuar principalmente nos cuidados com a area externa da
residéncia, cabendo a eles, na divisdo das tarefas, fun¢des como limpar o pétio e cultivar a horta.
Por exemplo: “Eu sempre dou uma de servente, capino quintal (...). Eu plantei a horta, sempre
to & trabalhando, eu ndo paro” (Eusébio, 63, E1); “La em casa cada um tem sua tarefa. A
mulher faz no interior da casa e eu faco todo o resto. Tem o quintal, o terreno é grande”

(Sérgio, 63, E1). Outros trés senhores indicaram serem menos participativos nas tarefas
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domésticas, mas afirmaram atuar no reparo de equipamentos e mdveis, como foi o caso de
Ozias (73, E1): “Consertar fago bastante, limpeza as vezes, mas é pouco. Na cozinha, é sO
comer mesmo”.

Fora do contexto doméstico, nove participantes relataram manter um nivel elevado de
atividades instrumentais, com frequentes buscas por servicos em geral, como realizar compras
em supermercado e efetuar procedimentos em agéncias bancérias. Todos eles se mostraram
independentes quanto a conducdo de automovel particular e/ou a deslocamentos, sem
acompanhamento, em transportes publicos para trajetos curtos ou mesmo em viagens.

Por outro lado, nove entrevistados relataram participacdo pequena em atividades
recreativas, sociais e culturais. Embora cinco deles tenham afirmado apreciar programas
jornalisticos ou filmes veiculados na televisao, relegaram ao segundo plano ou desconsideraram
as possibilidades de outras formas de entretenimento, como ir a cinema, shows ou teatro. As
visitas a parentes e amigos também foram predominantemente apontadas como pouco
frequentes. As citagdes quanto a formas de lazer recairam sobre dangar, ir a clubes ou assistir
jogos de futebol, televisionados ou ao vivo. Os relatos subsequentes possibilitam identificar os
aspectos referidos: “Se eu for ao cinema, eu durmo. Dangar &, no minimo, duas vezes por
semana (Berilo, 75 anos, E1); “Dificilmente a gente faz essas coisas, sinto saudades disso, mas
a gente ndo vai... nem nossos parentes mesmo a gente nao visita” (Gastio, 62 anos, E1); “Isso é
dificil, atividades sociais eu fico devendo. De vez em quando vamos num clube (...). Cinema, eu
gosto, mas eu tenho em casa, assisto filme 14. Sair ndo” (Janio, 71 anos, E1).

Em relacdo a manutencdo de praticas religiosas, dez dos idosos afirmaram ir & missa e/ou
participar de atividades promovidas pela igreja com muita ou moderada freqiiéncia, como
exemplificado pelo seguinte depoimento: “Segunda feira tem la na regido onde eu moro o terco
dos homens. Eu fago parte. (...) tem 0 encontro de casais, que eu e minha esposa faz parte. Hoje
tem reunido. Amanha temos uma também da pastoral da familia” (Sérgio, 62 anos, E1). Apenas
Oscar revelou ndo ter um seguimento religioso e, portanto, ndo se dedicar a atividades
relacionadas. JA Mario, apesar de ter se declarado catdlico, afirmou que ndo exercia outras
praticas religiosas além de rezar.

A Tabela 6 apresenta a frequéncia de participagdo dos entrevistados nos diferentes tipos
de atividades investigadas, caracterizando seus niveis de agdo em &reas distintas. Observou-se
maior engajamento em atividades circunscritas ao ambiente doméstico (por exemplo: limpar,
consertar, ler) e relacionadas a satisfagdo de necessidades instrumentais da vida diaria (por
exemplo: fazer compras, pagar contas), em detrimento de atividades recreativas e sociais.

Em resumo, o advento da aposentadoria propiciou aos participantes um novo e amplo
espaco de tempo cotidiano, que procuravam ocupar com as atividades no CCl e com tarefas
domésticas e de auxilio a familia, bem como com atividades de jardinagem e de entretenimento

na propria vizinhanga. Por exemplo: “Eu crio galinha, crio cachorro, tenho um pomar (...).
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Passo no banco para ver alguma coisa, vou na praca ali jogar um domind (...). Eu levo e pego
minhas netas na escola. Entdo é meu mundo, é minha vida” (Artur, 66 anos, E1); “Fui no
banco, tem a fila, ai converso com o da frente, ai depois que ndo passou meia hora, uma hora.

Passa mais rapido. Pra mim é uma terapia. Tenho muito tempo mesmo” (Sérgio, 63 anos, E1).

Tabela 6. Freqliéncia de participacdo dos idosos em diferentes tipos de atividade (N=13)

Atividades Frequentemente As vezes Raramente Nunca
Servicos domésticos 10 2 1 0
Servicos em geral 9 1 3 0
Atividades recreativas 4 3 6 0
Atividades académicas 11 1 1 0
Atividades culturais 1 1 3 8
Atividades religiosas 6 4 2 1

A manutencdo destas atividades, mesmo que distintas daquelas exercidas anteriormente a
aposentadoria, fornecia-lhes, conforme os relatos seguintes, a sensagdo de estarem ativos e eram
interpretadas como favorecedoras da saude fisica e emocional: “Eu tenho uma chacara e final
de semana sempre que me resta vou para la4. Chacara tem sempre muito servico pra fazer.
Quando eu volto, td6 mais cansado, mas é um cansaco diferente. (...) eu gosto muito de cuidar do
jardim, € uma terapia para mim” (Ozias, 73 anos, E1); “Eu tenho uma vida ativa, nao é
qualquer pessoa na minha idade que faz tudo que eu faco. (...) e isso eu acredito que é um dos
motivos que contribui pra minha condicao fisica td sempre boa” (Mario, 72 anos, E1).

Amadeu, no entanto, evidenciou dificuldades em lidar com o tempo ocioso ap6s a
aposentadoria, como mostra seu relato: “O dia que eu levanto em casa cedo e ndo tem servico
pra fazer eu fico doente. (...) me d& um nervoso, uma coisa esquisita, uma falta de paciéncia.
(...) eu tenho que levantar e sair, cuidar de qualquer coisa” (Amadeu, 76 anos, El).

Para trés idosos, afastados de suas fungdes laborais a um menor periodo de tempo por
indicacdo médica devido a agravos a saude, a aposentadoria ocorreu de forma contraria a
vontade pessoal e sem que houvesse um planejamento para tal, como pode ser constatado
principalmente no depoimento de Gastdo (62 anos, E1):

Ele [médico] disse “vocé s6 pode pegar no maximo seis quilos, de preferéncia dividido,
trés quilos cada um”. E, por causa disso, terminei aposentando. O INSS ndo colocou em
conta meu tempo de contribuicdo, simplesmente me invalidou sem... E dificil porque a
gente espera uma coisa e vem outra, ndo é, diferente.

Entretanto, Gastdo, assim como outros trés participantes, relatou continuar realizando
pequenos servicos ocasionais, de modo esporadico, relacionados a sua ocupacdo prévia. Este
participante, em especial, evidenciou um grande desejo em seguir realizando trabalhos, mesmo
ciente que, por motivo de restri¢Bes fisicas, ndo poderia mais atuar em esquema semelhante as

funcdes exercidas no passado. Também transpareceu em sua fala o reconhecimento da
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necessidade de uma nova formacdo técnica e pessimismo quanto as suas oportunidades para
iniciar esta nova fase.

A realizacdo de servicos sociais voluntarios mostrou ser para quatro idosos uma forma de
preenchimento do tempo livre e, a0 mesmo tempo, um modo de sentirem-se Uteis. Para Amadeu
(76 anos, E1), o trabalho como pedreiro na construcdo da igreja da sua comunidade ou em obras
de pessoas com caréncia financeira configurava-se uma oportunidade de estar ativo e engajado
socialmente. Em suas palavras: “Nés estamos construindo a igreja. A gente trabalha sabado e
domingo o dia todinho. Trabalho de pedreiro, entendeu? Chego em casa, tomo banho, troco de
roupa e ja estou pronto pra outra de novo”. Os demais, inseridos em préaticas assistenciais da
congregacao religiosa a qual estavam vinculados, realizavam visitas ou acdes solidarias em
instituicbes ou residéncias, dirigindo atencdo e ajuda a pessoas doentes ou com recursos

financeiros escassos.

4.2 Contextos do autocuidado

Para auxiliar na compreensdo do autocuidado exercido pelos participantes foi investigado
0 contexto no qual suas a¢Oes eram emitidas, tendo em vista o suporte familiar recebido, as
condigdes de acesso a informagdes sobre os processos de saude e doenca e as barreiras externas
e internas percebidas para emissdo de comportamentos promotores ou protetores da salde.

4.2.1 Apoio familiar

As fontes de apoio social disponiveis aos participantes, segundo os relatos obtidos, eram
provenientes principalmente do meio familiar. Seis deles fizeram referéncias ao apoio recebido
tanto da esposa como dos filhos e cinco mencionaram apenas a esposa como provedora usual de
atencdo e cuidados. Um participante referiu-se unicamente aos filhos ao ser questionado a
respeito do assunto e outro deles alegou ndo receber o suporte desejado de nenhum membro de
seu grupo familiar.

Com base nas classificacdes de apoio social disseminadas na literatura nas Ultimas
décadas (House, Umberson & Landis, 1988; Pedro, Rocha & Nascimento, 2008), foram
identificadas respostas referentes a trés tipos principais de apoio: (1) apoio instrumental ou
material: auxilio na realiza¢ao de atividades praticas ou ajuda financeira, por exemplo “quando
ela [esposa] vai comprar os remédios pra ela, que sdo muitos, ai eu preciso do Naridrin, eu
ndo preciso nem falar, ela ja compra” (Berilo, 75, El anos); (2) apoio afetivo ou emocional:
expressao e disponibilizacio de afeto, empatia e atencéo, por exemplo “(...) quando eu quero
falar algo todos sabem me ouvir” (Oscar, 70, E1 anos); e (3) apoio informacional: fornecimento
de informac®es, sugestdes ou orientacdes sobre modos de lidar com demandas situacionais, por
exemplo: “(...) ddo muitas informacoes, levam muitos recortes” (Eusébio, 63, E1 anos).

Dentre as dez alternativas de apoio social fornecidas pelo QUASHI, houve um idoso que

assinalou todas as opgdes disponiveis e outro que apontou apenas uma delas, relativa a levar ao
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hospital/posto de satde. Em média, seis alternativas de apoio foram sinalizadas por participante,
envolvendo a percepgdo do recebimento de diferentes categorias de apoio social. Os tipos de
suporte atribuidos aos familiares com maior frequéncia foram orientar, ouvir preocupagdes e

cuidar da alimentacdo, conforme mostra a Tabela 7.

Tabela 7. Categorias e frequéncia de apoio social recebido pelos participantes nos cuidados
com a salde (N=13)

Categorias de apoio social f %

Apoio instrumental ou material

Preparar alimentacdo adequada 09 69,2
Estimular/acompanhar na pratica de exercicios fisicos 08 61,5
Acompanhar na consulta médica 07 53,8
Levar ao hospital/posto de saude 07 53,8
Comprar remédio 05 38,5
Lembrar de tomar a medicagao 04 30,7
Apoio afetivo ou emocional
Ouvir preocupagdes 11 84,6
Confortar diante de dificuldades 09 69,2
Apoio informacional
Orientar 10 76,9
Dar informag0es 06 46,1

Em sua maioria, os idosos manifestaram estar inseridos em contextos familiares afetivos e
apoiadores, que Ihes beneficiavam com cuidados diérios e aten¢do constante. As esposas, nestas
familias, foram apontadas como companheiras e cuidadoras primordiais, sendo atribuidos a elas
0s cuidados com a casa e com as refeigdes, 0o que se refletia no bem estar de todos, como
evidenciado no relato de Berilo (75 anos, E1):

A minha esposa ajuda fazendo o tempero que eu ja falei, no caso a comida. Outra coisa, 0
cuidar bem da casa e do lote, principalmente nos Gltimos tempos, que tem essa doenga ai
do mosquito. (...) e preocupando com isso esta cuidando da familia e eu faco parte né.

Além disso, algumas esposas foram descritas como parceiras dedicadas e amorosas, como
ilustram os seguintes depoimentos: “Minha esposa esta4 sempre do meu lado, nés formamos um
belo casal. Eu quando estive doente, muito doente, ela sempre esteve 24 horas comigo, em todo
0 meu estado” (Fausto, 66 anos, E1); “E uma pessoa que sempre me apoia, em qualquer coisa
que eu precisar. Um apoia o outro” (Janio, 71 anos, E1).

Os filhos também foram referidos por sete dos participantes como preocupados e atentos
a saude do pai, fato exemplificado pelas verbalizagdes de Amadeu e de Sérgio: “eu nao tenho
nada que reclamar dos meus filhos, todos séo interessados, todos procuram ajudar, tém aquele
cuidado com a gente” (Amadeu, 76 anos, E1); “Conversam, dando conselho ‘pai, ndo é porque

vocé ta ficando velho que tem que ficar cabeludo, ficar barbudo’. (...) guando vou caminhar
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mesmo, quando eu chego ‘pai vocé foi caminhar hoje?’ (...) eles ficam preocupados,
confortam” (Sérgio, 63 anos, E1).

Franco e Gastdo evidenciaram uma experiéncia diferente dos demais integrantes da
pesquisa quanto ao apoio familiar. Apresentaram uma visdo menos positiva de suas familias
quanto ao suporte recebido, que foi avaliado por eles como distante do apoio necessario e
desejado. Em suas palavras: “E a participagdo de compra de remédio, horario. Acho que é s6 0
que se faz” (Franco, 78 anos, E1); “Eu ndo tenho ninguém quem me ajuda a cuidar da minha
saude, independente da minha esposa que vive comigo. Quando eu saio assim que ela ta
disponivel, ela vai comigo [ao médico]. Se eu esquecer de tomar a medicagdo, t& esquecido”
(Gastéo, 62 anos, E1).

Por outro lado, foi indicado por quatro participantes que suas esposas tinham menos
cuidados com a salde do que eles proprios e que, muitas vezes, necessitavam de seus estimulos
em relagdo a manutencdo de habitos saudaveis, como pode ser observado nas afirmagdes a
seguir: “Eu fago mais exercicios do que ela, incentivo mais” (Artur, 66 anos, E1); “A minha
mulher é o contrario de mim, ela é gordinha (...). Os meus exemplos pra ela nédo significam
muito, ela ndo leva em consideracdo. E, por conseguinte, a satde ndo é tdo boa” (Mario, 72
anos, E1).

4.2.2 Acesso a informagdes sobre saude e doengas

Os participantes demonstraram ter acesso amplo e constante a informagGes sobre
cuidados com a saude e tratamento de doengas e afirmaram buscar, com frequéncia média ou
alta, a ampliacdo de seus conhecimentos a respeito. As fontes principais de informacéo
mencionadas pelos participantes foram noticiarios e programas exibidos na televisdo, assim
como textos veiculados na internet, como atestam os seguintes relatos:

Eu gosto muito de assistir as noticias, Globo Repdrter. Tem uns programas muito bons,
inclusive t6 sabendo que vai ter um que vai falar sobre alimentag&o, sobre a vida do idoso
e tal. Tudo isso nos interessa. A gente para pra assistir. (Gastao, 62 anos, E1)

Eu sou um viciado na comunicagdo. Eu assisto pela televisdo os noticiarios em geral,
radio e até mesmo computador, apesar do meu conhecimento em informética ainda estar
muito aquém do que eu gostaria, mas ja 0 pouco que eu sei é o suficiente as vezes pra
mim ver. (Mario, 72 anos, E1)

Apenas um participante declarou ndo ter oportunidades para obter uma quantidade maior
de informacdes via televisdo ou internet devido a esposa estar sempre solicitando sua atencéo.
Outras fontes de informacdo citadas foram os cursos e palestras oferecidas pelo proprio CCl,
radio, revista e amigos. Por exemplo: “Depois de vir pra ca, aprendi muitas coisas” (Janio, 71
anos, E1); “Eu sempre procuro ler revistas. Agora a gente assinou aquela revista ‘Saude’ pra
ver se tem mais informagéo assim do agrado” (Ozias, 73 anos, E1).

4.2.3 Barreiras para o autocuidado
As barreiras para a emissdo de comportamentos de autocuidado foram consideradas neste

estudo como a presenca de quaisquer fatores que inibiam os participantes de emitirem acbes
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recomendadas para a preservacdo da saude ou prevencdo de agravos. Constituiram obstaculos
identificados por eles em uma lista de quatorze alternativas prévias de resposta, com a
possibilidade de acréscimo de outros.

Um numero de zero a oito fatores foi apontado pelos idosos como obstaculos aos
cuidados com a saude, com uma média aproximada de trés citagcbes por participante. Fausto
afirmou ndo encontrar qualquer tipo de barreira para implementar suas a¢cdes em prol da salde,
enquanto Janio, Mario e Ozias fizeram mencao a uma Unica dificuldade. Por outro lado, Gastdo
foi o participante com maior nimero de dificuldades assinaladas, seguido por Amadeu e Franco.

Na Tabela 8, consta o niumero de respostas obtidas para cada tipo de barreira especificada
no QUASHI. Como pode ser observado, as barreiras concomitantes aos esfor¢os pessoais para

cuidar da saude foram tanto relativas a variaveis externas como a variaveis internas.

Tabela 8. Categorias de barreiras citadas pelos participantes quanto a pratica do autocuidado
(N =13)

Categorias de Barreiras f %
Ineficiéncia ou dificil acesso aos servigos de saude 7 53,8
Falta de dinheiro ou pouco dinheiro 7 53,8
Vergonha de expor o corpo no exame médico 4 30,7
Filas ou espera longa para consultas ou exames 4 30,7
Dificuldade de expressar necessidades pessoais 4 30,7
Falta de tempo 4 30,7
Orientacdes insuficientes dos profissionais 3 23,1
Medo de descobrir doencas 2 15,4
Falta de apoio familiar 2 15,4
Estressores presentes 2 15,4
Acomodagdo ou descuido 2 15,4

As barreiras externas mais mencionadas foram referentes a ineficiéncia e dificuldades de
acesso aos servicos de saude, bem como a escassez de rendimentos financeiros. Os
entrevistados apontaram deficiéncias no atendimento recebido na rede publica e a dificuldade
para realizagdo de exames médicos que sao disponibilizados com demora pelo setor publico e
ndo sdo cobertos por planos de saude. Nas palavras de alguns deles: “(...) ai eu fui ld no
laboratério, tava no més de abril, era urgente o pedido e sé tinha vaga para o més de outubro.
Al eu desisti, resolvi pagar particular e fiz na mesma hora” (Amadeu, 76 anos, E1); “Na rede
publica, eu comecei a fazer o tratamento da diabetes, mas eu ndo aglientei por causa das filas e
por falta de educagéo do pessoal de 14" (Eusébio, 63 anos, El).

As barreiras financeiras se relacionaram principalmente & necessidade de pagamento de
exames de valor elevado, bem como a dificuldade para obtencdo da medicacdo prescrita e de
alimentos tidos como mais adequados do ponto de vista nutricional. Gastdo (62 anos, E1) foi o

participante que mais enfatizou este tipo de obstaculo ao autocuidado.
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Uma alimentacdo saudavel é justamente aquela que o nosso poder aquisitivo ndo nos
oferece condicdo de ter. Essas verdurinhas basicas, legumes a gente tem. Mas aquela que
realmente mostra efeito positivo na vida saudavel, aquela a gente ndo pode. No caso, é a
linhaga, um produto caro, alimento a base de soja, essas coisas.

A falta de tempo e o enfrentamento de filas ou longa espera para a realizacdo de consultas
e exames, dificuldades comumente encontradas por outros segmentos da populagdo, foram
mencionados pelos idosos, embora a maioria deles tenha evidenciado facilidades nestes aspectos
em funcdo da aposentadoria e das filas preferenciais para idosos, como exemplifica os relatos a
seguir: “Tempo tenho demais, sobrando” (Oscar, 70 anos, E1); “O tempo é so dedicado bem
dizer a saude, cuidando...” (Edgar, 71 anos, E1). Os quatro participantes que mencionaram
dificuldades quanto a falta de tempo indicaram um aumento no ndmero de atividades
desempenhadas no CCI a partir do segundo semestre, as quais, somadas as ocupacdes
domeésticas, reduziram consideravelmente o tempo para dedicacdo a atividades fisicas e a
realizagdo de procedimentos medicos.

Embora detentores do direito de usufruir de filas preferenciais nos atendimentos, Amadeu
e Gastdo declararam continuar utilizando as filas para atendimento ao publico em geral. Para
Edgar (69 anos), a dificuldade consistia em lidar com a longa espera para a efetivacdo das
consultas, o que, segundo ele proprio, elevava seus niveis de ansiedade: “Tem vez que 0 médico
chega atrasado. (...) quando eu chego la sempre tem quatro, cinco na frente, ai demora, vai
demorando, demorando. Ai fica aquela ansiedade, esperando. (...) quando vai medir a pressao,
a pressao ta alterada” (E1).

A falta de orientaces suficientes e esclarecedoras dos profissionais de saude também foi
sinalizada como obstaculo por trés idosos, como foi o caso de Janio (71 anos, E2), que se
mostrou insatisfeito pela falta de orientac@es claras quanto & forma de proceder no tratamento da
apnéia do sono, diagnostico recebido por ele no decorrer da realizacdo da pesquisa.

No te orienta (...). Eu ndo fiquei satisfeito. Fui 14, ele olhou, disse: "E, o senhor t4& com
apnéia, ta grave assim, ndo sei o que, parard" Poucas coisas ele falou pra mim. Falei: "E
ai doutor, isso ai como € que fica essa situacdo?" Ele: "ah, vocé pode deitar e nao
acordar". Falou isso pra mim. Essa doenca ndo € divulgada, é pouco divulgada”.

A falta de apoio familiar, como ja exposto, foi referida apenas pelos participantes Franco
e Gastdo, que afirmaram, entre outras coisas, nao terem o auxilio esperado quanto a alimentagdo
nem espaco na familia para se queixarem de seus agravos a salde, conforme mostra seus
relatos: “Eu tenho falta e muita falta de apoio. Eu vou recorrer a quem? (...) eu tenho uma
relacdo de produtos que me ajuda a alimentar, mas quem vai fazer isso? A quem eu pedir?”
(Franco, 78 anos, E2); “La em casa a gente as vezes ndo tem certo apoio pra cuidar da saude.
(...) ela [filha] ndo gosta de ver a gente dizer que t& sentindo nada. Ela diz que a gente ta é
falando coisa a toa” (Gastéo, 62 anos, E2).

Por outro lado, as barreiras internas que prevaleceram no relato dos participantes foram a

vergonha de expor o corpo diante do profissional de salde, a dificuldade de expressar
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necessidades pessoais e 0 medo de descobrir doencas quando da realizagdo de exames, que
serdo descritas e exemplificadas em subsecOes especificas neste trabalho, relativas a busca e
utilizacdo de servicos de salde e a habilidades psicossociais.

4.3 Metas e necessidades de saude

As necessidades apontadas pelos proprios participantes quanto aos cuidados pessoais que
precisavam aumentar ou fortalecer com vista ao alcance de melhores condic¢Ges de satde foram
organizadas em trés eixos centrais: busca e utilizacdo de servicos de salde, habitos saudaveis e
habilidades psicossociais. Como apresenta a Tabela 9, as mudancas reconhecidas por eles como
necessarias em tais aspectos foram principalmente ampliar as buscas por mais informagoes
sobre cuidados com a salde, praticar exercicios fisicos com maior regularidade, ter maior
autocontrole das emocgOes e aumentar seus relacionamentos sociais. Em menor frequéncia,

foram indicadas mudancas quanto a a¢des de busca e uso dos servigos de salde.

Tabela 9. Mudangas pessoais identificadas pelos participantes como necessarias para a melhoria
da saude (N=13)

Metas Selecionadas f %
Habitos saudaveis

Ampliar buscas por informacdes sobre salde 10 76,9

Aumentar a pratica de exercicios fisicos 08 61,5

Alimentar-se de forma mais saudavel 06 46,1

Parar de fumar 01 7,7
Busca e utilizacdo de servicos de salde

Aumentar a adesdo as orienta¢fes dos profissionais 04 30,7

Aumentar a realizacdo de exames preventivos 04 30,7

Aumentar a freqliéncia a consultas médicas 03 23,1

Participar mais ativamente nas consultas médicas 02 15,4
Habilidades psicossociais

Aumentar o autocontrole emocional 07 53,8

Aumentar o circulo de relacionamentos sociais 07 53,8

Reduzir o estresse 06 46,1

Expressar melhor opinifes, sentimentos e necessidades 04 30,7

As indicacOes dos idosos quando integradas as avaliacGes feitas pela pesquisadora com
base no conjunto de informagGes reunidas nas entrevistas iniciais possibilitou definir como
prioritarias as metas individuais descritas na Tabela 10. Como metas comuns a todos 0s
integrantes do grupo foram consideradas: fortalecer e ampliar informagdes sobre os cuidados
com a saude, fortalecer esforcos para manter habitos saudaveis, fortalecer concepcbes sobre a
importancia de iniciar ou manter comportamentos promotores de salde e aumentar o repertorio
de habilidades sociais, incluindo relatar experiéncias e opiniGes no grupo e ouvir e dar feedback
a outros participantes. De um modo geral, a estrutura e dindmica das atividades grupais visavam

alcangar estes propositos.
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Tabela 10. Metas prioritarias de salde definidas para cada participante (N=13)

Participantes

Metas Individuais

Amadeu Aumentar FreqUéncia de consultas e exames preventivos, adesdo ao
tratamento
Fortalecer Prética regular de exercicios fisicos
Artur Aumentar Frequéncia de exercicios fisicos, autocontrole emocional,
assertividade
Fortalecer Busca de consultas e exames médicos, adesdo ao tratamento,
habitos alimentares saudaveis
Berilo Diminuir Consumo de alimentos prejudiciais a saude
Aumentar Frequéncia de consultas e exames médicos, autocontrole
emocional
Fortalecer Prética regular de exercicios fisicos
Edgar Diminuir Consumo de alimentos prejudiciais a saude
Aumentar Autocontrole emocional, assertividade, habilidades para falar
em publico
Fortalecer Busca de consultas e exames médicos, pratica regular de
exercicios fisicos
Eusébio Diminuir Consumo de alimentos prejudiciais a satde
Extinguir Habito de fumar
Aumentar Adesdo ao tratamento, autocontrole emocional, assertividade,
habilidades para falar em publico
Fortalecer Busca de consultas e exames médicos, pratica regular de
exercicios fisicos
Fausto Aumentar Freqiiéncia de consultas e exames médicos, freqiéncia de
exercicios fisicos, assertividade
Fortalecer Habitos alimentares saudaveis
Franco Aumentar Freqiéncia de consultas e exames preventivos, freqiiéncia de
exercicios fisicos, autocontrole emocional, assertividade
Diminuir Consumo de alimentos prejudiciais a salde
Gastdo Diminuir Consumo de alimentos prejudiciais a saude
Reduzir Queixas e lamentacGes
Aumentar Adesdo ao tratamento, freqiiéncia de exercicios fisicos,
autocontrole emocional, habilidades para falar em publico.
Fortalecer Busca de consultas e exames médicos
Janio Aumentar Freqliéncia de exercicios fisicos, assertividade
Fortalecer Busca de consultas e exames médicos, adesdo ao tratamento,
habitos alimentares saudaveis
Mario Fortalecer Busca de consultas e exames médicos, adesdo ao tratamento,
pratica regular de exercicios fisicos
Oscar Aumentar Frequéncia de exercicios fisicos, adesdo ao tratamento,
autocontrole emocional, assertividade, habilidades para falar
em publico
Diminuir Consumo de alimentos prejudiciais a satde
Fortalecer Busca de consultas e exames médicos
Ozias Aumentar Freqliéncia de exercicios fisicos, assertividade
Fortalecer Busca de consultas e exames médicos, adesdo ao tratamento,
habitos alimentares saudaveis
Sérgio Aumentar Assertividade
Fortalecer Busca de consultas e exames médicos, adesdo ao tratamento,

pratica regular de exercicios fisicos, habitos alimentares
saudaveis
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Janio, Mario e Sérgio avaliaram e demonstraram possuir um repertério de autocuidado ja
amplo e adequado as suas necessidades. Desse modo, suas metas de salde foram situadas
principalmente no &mbito das metas grupais. Por outro lado, de forma adicional as alternativas
de metas propostas pelo QUASHI, Oscar e Gastdo explicitaram a aspiracdo de baixar o peso
corporal, como pode ser percebido em seus relatos: “Eu nédo to6 conseguindo baixar, diminuir o
peso” (Gastdo, 62 anos, E1); “As vezes eu sinto um pouco de falta de ar, mas eu acho que foi
com meu aumento de peso, porque eu td com seis quilos acima do meu peso normal” (Oscar, 70
anos, E1). Outro aspecto explicitado por quatro dos participantes como desejavel foi relativo a
possibilidade de melhorar suas habilidades de comunicagdo em publico com a experiéncia no
grupo.

Embora questionados diretamente a respeito de assuntos de interesse para abordagem nas
sessBes grupais, os idosos, em geral, ndo apresentaram temas especificos como proposta. No
entanto, eles evidenciaram valorizac¢éo do trabalho em grupo e mostraram-se abertos a troca de
experiéncias.

Algumas de suas falas foram esclarecedoras desta posi¢do: “E porque as vezes tem as
sugestdo, né, um tem uma, outro tem outra. Vai aprender uma coisa que vocé ndo sabia”
(Amadeu, 76 anos, E1); “Eu faco tudo, mas o vizinho aqui diz ‘ndo, faca assim que é melhor’,
entdo, pra melhorar o curriculo, eu fagco como ele falou” (Sérgio, 63 anos, E1). Ozias inclusive
manifestou sua aspiracdo em participar de um grupo de discusséo, tendo relatado um sonho que
tivera no qual este seu desejo era realizado.

Berilo (75, E1), por sua vez, sinalizou a importancia deste tipo de experiéncia em grupo
ser mais estimulada entre os homens:

(...) em cada reunido aqui e em outros lugares tem muito mais mulher do que homem,
porgue o homem é acomodado. Entdo, é incentivar ele a participar da reunido, porque
participando ele s6 tem a ganhar, tem tanta coisa, tanta informagdo boa que a pessoa
precisa.

4.4 O processo grupal
4.4.1 Frequéncia de participagdo nos encontros

Nas intervengdes psicoeducativas, 0s encontros tiveram, em média, a presenca de nove
idosos, com numero de integrantes variando entre sete e doze. As sessdes com maior frequiéncia
foram a segunda e a ultima, cada qual com doze participantes. Os idosos compareceram, em
média, a 6,5 encontros (72,2%). Um deles participou de apenas uma das sessdes, enquanto 0s
demais integraram, no minimo, cinco das nove sessdes realizadas, sendo que dois deles
freqlientaram todos os encontros. A Tabela 11 apresenta 0 nimero de sessdes em que cada um
dos participantes esteve presente.

Nos casos de faltas, os idosos, na maioria das vezes, explicaram 0s motivos previamente

ou na sessdo seguinte. As principais justificativas apresentadas foram exame ou consulta médica
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no mesmo horario, viagens, problemas familiares e participagdo em outras atividades do CCl,
como apresentagdo do coral. Um caso especifico foi de Oscar, que, por falta de opcdo,

necessitou agendar consulta com nutricionista em dia e horério coincidentes com os encontros.

Tabela 11. Freqliéncia e porcentagem de participacdo dos idosos nas sessbes psicoeducativas
(N=13)

No. de sessoes

frequentadas f % Participantes

1 ou 2 sessoes 1 7,7 Amadeu

3 ou 4 sessdes 0 0

5 ou 6 sessoes 5 38,5 Artur, Edgar, Fausto, Oscar, Sérgio
7 ou 8 sessoes 5 38,5 Berilo, Eusébio, Gastao, Janio, Mario
9 sessbes 2 15,4 Franco, Ozias

O participante com maior nimero de auséncias foi Amadeu, que freqllentou apenas a
terceira sessdo. Ele alegou motivos de viagem e a necessidade de ajudar a esposa nos cuidados
com a casa e com um neto. Apds o encerramento das sessdes, afirmou que havia faltado também
a outras atividades promovidas pelo Centro, como mostra o relato abaixo.

(...) inclusive a hidroginastica nds desistiu. Desisti de tudo ai porque tem que cuidar do
meu menino [neto] 14, minha menina [filha] ta estudando demais. Hoje ela chegou la em
casa nos tava deitado, levou o0 menino, deixou Ia em casa, nés tivemos que levantar pra
arrumar, levar ele pro colégio e tudo. Ai a veia falou "ndo, vamos parar com isso, porque
fica muita correria pra nds, vamos cuidar s6 aqui de casa. (Amadeu, 76 anos, E2)

4.4.2 A intervengao psicoeducativa

A intervengdo implementada foi do tipo multitematica e multicomponente, com
abordagem de temas variados, relativos a satde do idoso e a saude do homem, e aplicacdo de
um conjunto de técnicas e vivéncias direcionadas a grupos. Embora houvesse um esboc¢o prévio
da estrutura do programa, o planejamento de cada sessdo era realizado na semana que antecedia
ao encontro seguinte, incorporando em seu contetdo e dinamica dados colhidos junto aos
participantes, de modo a tornar o0 processo mais continuo e mais condizente com as
necessidades percebidas no grupo.

De um modo geral, o objetivo do programa consistiu em favorecer a ampliacdo ou o
fortalecimento do repertério de comportamentos protetores da salde entre homens idosos no
que diz respeito a respostas de autocuidado e de busca dos servigos de saide, bem como a
modifica¢do de comportamentos de risco para agravos a saude. Além disso, buscou-se com os
encontros fortalecer o sentimento de grupo (coesdo), possibilitar o exercicio da autorrevelagdo
(falar de si mesmo) e favorecer a reflex@o sobre as caracteristicas e beneficios do autocuidado.
Para tanto, como estratégias de conducdo do grupo, buscou-se estimular (1) a troca de
experiéncias e a expressdo de percepcdes e sentimentos acerca de temas relacionados a salde

masculina e a satde na velhice; (2) a busca conjunta de soluc6es diante de obstaculos relativos a
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emissdo de comportamentos promotores de salde e (3) a percepcdo de autoeficacia acerca das
potencialidades para cuidar da propria saude.

O foco do Programa foram o0s comportamentos, crencas, sentimentos e atitudes dos
participantes acerca de cuidados médicos e medidas gerais para manutencdo da saude. Foi
priorizada a utilizacdo de estratégias voltadas para a revisdo e modificacdo de padrbes de
comportamento contrarios ao envelhecimento saudavel e para o reforcarmento de outros
avaliados como Uteis e necessarios.

A primeira sessdo foi destinada em parte ao levantamento de expectativas e ao
fornecimento de informagGes sobre o programa, enquanto a Ultima sessdo visou, sobretudo, a
avaliacdo final das experiéncias no grupo. As sessdes foram teméticas, tendo cada uma delas um
tema norteador pré-definido, de acordo com o qual foram selecionadas as estratégias de trabalho
em grupo. Em linhas gerais, foram fornecidas e discutidas informacGes acerca de cuidados
necessarios para prevenir, diagnosticar precocemente ou controlar doencas e melhorar a saude,
assim como informacdes sobre os limites e as potencialidades do envelhecimento, os fatores
determinantes da satde dos homens, as relagbes entre comportamentos, crengas e salde e a
importancia das habilidades sociais.

Conforme o planejamento de cada sessdo, as seguintes estratégias foram utilizadas nos
encontros: fornecimento de informag6es por meio de estratégias orais (exposi¢do dialogada),
com ou sem apoio de recursos audiovisuais; discussdes em grupo, com troca de informacdes e
experiéncias; uso de materiais educativos, escritos ou em video; mensagens para reflexao,
escritas ou em video; encenagdes; e vivéncias e técnicas de grupo, adaptadas principalmente de
Afonso (2002), Afonso (2010), Assis (2002) e Del Prette e Del Prette (2001).

Ao longo das sessdes, a coordenadora buscava exercer uma escuta empatica e atuava de
modo a complementar, reforcar, valorizar ou facilitar as falas dos participantes condizentes com
a proposta e objetivos do encontro e a criar um clima de confianga no grupo.

Para uma melhor compreensdo dos procedimentos desenvolvidos no programa, os temas
norteadores, objetivos e estratégias principais de cada encontro encontram-se descritos, em
linhas gerais e de modo sucinto, na Figura 3 e sdo disponibilizados de forma pormenorizada no

Anexo 7.

4.5 Autoavaliagdo e concepgoes de saude

As avaliagOes dos participantes acerca do proprio estado de salde e suas concepgdes de
salde e de envelhecimento saudavel foram categorizadas e computadas, de modo a
compreender como eles percebiam a satde pessoal no momento atual do ciclo de vida e quais 0s

significados que atribuiam ao ter saide de um modo geral e, mais especificamente, na velhice.
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No. Sessdo Descricéo

12, Temas: O grupo como fonte de aprendizagem e apoio; os limites e as
potencialidades do envelhecer.

Objetivos: Favorecer a integracdo inicial dos participantes e realizar o contrato
grupal; discutir a importancia e as possibilidades do envelhecer.

Estratégias: Apresentacdo pessoal por meio da escolha de um animal e da
identificacdo de caracteristicas comuns com este. Exposicdo dialogada sobre as
caracteristicas e o valor das aprendizagens em grupo (uso de slides). Realizacéo
de contrato grupal, incluindo compromissos com assiduidade, pontualidade,
sigilo, escuta e apoio mutuo. Exibicdo e discussdo de video com imagens de
mudangcas fisicas ao longo do ciclo de vida. Realizacdo de dindmica sobre os
frutos do envelhecimento.

28, Tema: A salde do homem.

Objetivos: Discutir diferencas de género no processo de envelhecimento;
refletir sobre o significado de “ser homem” e suas implica¢Oes para os cuidados
com a salde.

Estratégias: Apresentacdo de dados preliminares obtidos nas avaliacfes iniciais
com os participantes, com destaque para as metas de satde. Exposicao dialogada
sobre a “satide do homem”, com abordagem dos seguintes pontos: diferencas na
expectativa média de vida entre homens e mulheres, masculinidade idealizada e
comportamentos de risco, padrées de comportamento masculinos em relagdo aos
cuidados com a saude, Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do
Homem (uso de slides). Exibi¢do e discussdo de dois videos elaborados pelo
Ministério da Saude para divulgacdo da Politica Nacional da Saide do Homem e
da campanha “Machismo ndo combina com satude”. Leitura e discussao de carta
ficticia de um homem com diagndstico de cancer de prostata, com o
questionamento final “o que responderiam a ele?”

32, Tema: O adoecer e o cuidar de si: mantendo as doengas cronicas sob controle.

Objetivos: Gerar reflexdo e expressdo de sentimentos acerca do adoecimento e
de seu tratamento; discutir formas de reagir ao adoecimento e as dificuldades e
esforgos em seguir o tratamento.

Estratégias: Exposicao dialogada sobre DC, com informagdes acerca das suas
caracteristicas e de reacGes psicolégicas comuns frente a mesma. Reflexdo em
duplas sobre as seguintes questdes: que lugar a doenca ocupa em minha vida? o
que ela me impede de realizar? o que é preciso para viver uma vida saudavel
apesar da doenc¢a?” Escolha e apresentagdo de expressdes faciais relativas aos
sentimentos despertados pela doenga e seu tratamento. Escolha e apresentagédo
de ditados populares. Tarefa para casa: leitura de texto sobre “doencas cronicas
e envelhecimento”.

48, Temas: Significados de ter satde. Relacdo entre comportamento e satde.
Objetivos: Refletir sobre a salde em uma perspectiva ampla e integradora;
destacar a interrelacéo entre agdes, pensamentos e sentimentos.

Estratégias: Reflexdo sobre o significado de ter salde a partir de frases de
autoria de pessoas publicas. Exposicdo dialogada sobre o conceito de saude,
conforme o modelo biopsicossocial. Leitura e discussdo de um caso ficticio.

Figura 3. Sintese descritiva das sessdes de intervencao psicoeducativa



60

Continuacdo da Figura 3:

No. Sessao

Descricdo

52,

Temas: As dimensfes da satde. Dimensao social da salde.

Objetivos: Destacar as dimens@es da salde, com énfase em seus aspectos
psicossociais; gerar reflexdo sobre o proprio desempenho social.

Estratégias: Avaliacdo da satisfacdo pessoal quanto a cinco dimensdes da
salde. Exposicdo dialogada sobre comportamento assertivo e empatia.
Discussdo acerca de reacGes mais adequadas diante de situagBes sociais
apresentadas por escrito.

62.

Temas: A importancia das habilidades sociais. Assertividade.

Objetivos: Classificar o desempenho social como assertivo, agressivo ou
passivo; motivar para o exercicio da assertividade.

Estratégias: Exposicdo dialogada sobre habilidades sociais e assertividade (uso
de slides). Encenagdo, por auxiliares de pesquisa, de trés situacBes sociais
relativas a repertorios agressivos ou passivos, com estimulo ao grupo para a
proposicéo de respostas assertivas: recusando alimento contrario a dieta, lidando
com criticas e queixando-se de dor.

T2,

Temas: A importancia da prevengéo. A prevencgéo do cancer de prostata.
Objetivos: Promover maior conhecimento sobre o céncer de préstata e suas
medidas de prevencdo priméria e secundaria. Discutir medos, preconceitos e
desconfortos (fisicos e psicoldgicos) relacionados ao exame do toque retal.
Estratégias: Exposicdo dialogada sobre os niveis de prevengdo em salde, a
prevencdo do cancer de prostata e a relacdo entre masculinidade e prevengéo
(uso de slides). Exibicdo e discussdo de videos relativos a comportamentos
preventivos em homens e a realizacdo do exame do toque retal.

82

Tema: A relacdo entre crengas, comportamento e salde.

Objetivos: Ressaltar a relagdo entre crengas, comportamento e salde; estimular
o0 balango entre vantagens e custos de uma vida saudavel; estimular a busca de
resolugéo de problemas.

Estratégias: Exposicdo dialogada sobre a relagdo entre comportamento e salude
e introducdo aos conceitos de locus de controle e de autoeficacia. Busca de
solugbes, em duplas, para situacBes-problemas elaboradas com base em
situacOes relatadas pelos participantes em sessdes anteriores.

92,

Tema: Avaliacdo das experiéncias: o que aprendemos no grupo.

Objetivos: Verificar a satisfacdo dos participantes; efetuar o fechamento das
atividades grupais.

Estratégias: Avaliacdo oral dos encontros a partir da distribuicdo de questdes
elaboradas previamente. Distribuicdo de mensagens aos participantes.

4.5.1 Saude autoavaliada

Na autoavaliacdo da salde, solicitada aos participantes nos trés momentos de

levantamento de dados da pesquisa, predominou entre eles, como representagdo do estado

pessoal de salde, uma apreciacao positiva acerca das suas condi¢Ges atuais. Na escala de cinco

pontos utilizada, ndo houve mencdo a saude pessoal no nivel mais baixo, ou seja, como

“péssima”.

A Figura 4 apresenta a porcentagem das avaliagbes de salde obtidas nas entrevistas

realizadas junto aos treze participantes.



61

B Linhade hase

30 -+

M Pos-teste
20 - Seguimento
10
. i

Otima Boa Regular Ruim Péssima

Porcentagem

Autoavaliagcdo da salde

Figura 4. Porcentagem de respostas na autoavaliagdo do estado de salde atual nos trés
momentos de avaliagdo da pesquisa (N=13)

Comparando os trés momentos distintos de avaliacdo, como mostra a Tabela 12,
observou-se a manutencdo do nivel de salde autopercebido de cinco participantes, havendo
alteracdes no relato dos demais quanto a tal resposta. A saude pessoal foi melhor avaliada na
segunda ou na terceira entrevista por quatro idosos, enguanto outros quatro apresentaram
decréscimo nesta avaliagdo. Verificou-se, em dois casos, que a ultima avaliagdo da saide como
“regular” esteve associada a estressores presentes no periodo em questdo, referentes a
problemas financeiros ou a acentuacdo de conflitos familiares que havia resultado na saida do
idoso de sua residéncia e, conseqiientemente, na alteragdo de toda a sua rotina. Falas
correspondentes destes participantes sdo ilustradas a sequir: “(...) eu abalei um pouco. Mas eu
t6 bem. (...) em uns pontos a salde ta boa, em outros t6 sentindo um probleminha intestinal, nédo
sei se afeta o figado, porque é um érgéo que ndo pode ter muita contrariedade” (Artur, 66 anos,
E3); “Bom, é problema familiar. (...) dificilmente almoco em casa ultimamente, como uma
coisinha aqui e outra ali, assim passo o dia” (Franco, 78 anos, E3).

Franco (78 anos, E2), na segunda avaliagdo, trouxe ainda, como um aspecto negativo a
propria satde, a confirmagdo do diagnéstico de diabetes: “E a glicemia, o Gltimo teste que eu fiz
chegou a 121. Nesse tempo todo, ela ta elevando”. Sérgio (63 anos, E3), por sua vez, mudou sua
autoavaliagdo de “Otima” para “boa” na Gltima entrevista, sem, no entanto, apresentar aspectos
especificos para tal alteragdo. Em suas proprias palavras: “Fiz meu check-up tem cinco més. Ta
tudo 6timo, gracas a Deus. T4 boa. Otimo eu ndo sei, porque a pessoa nunca que ta 6tima, as

vezes ta ruim e ndo sabe, né. Mas aparentemente eu t6 bem”.



62

Tabela 12. Avaliacdo do estado pessoal de saude pelos participantes nos trés momentos de
avaliacdo da pesquisa (N=13)

Participantes

AutoavaliacOes de saude

Linha de base Pos-teste Seguimento
Amadeu Regular Regular Néo avaliado
Berilo Boa Boa Otima
Artur Boa Boa Regular
Edgar Boa Boa Boa
Eusébio Boa Boa Boa
Franco Otima Regular Regular
Fausto Otima Boa N3o avaliado
Gastdo Ruim Regular Regular
Janio Regular Boa Boa
Mario Otima Otima Otima
Oscar Regular Boa Boa
Ozias Boa Boa Boa
Sérgio Otima Otima Boa

Apenas Gastdo (62 anos), na primeira avaliacdo, estimou sua salde de modo mais
desfavoravel, como “ruim”, 0 que, ao longo do seu discurso, evidenciou-se estar relacionado a
suas limitagdes fisicas e ao decorrente afastamento das suas atividades laborais. Em suas
palavras: “A minha saude, olha... 6tima ela ndo é, nem boa. Regular também... Eu néo diria
péssima porque é uma palavra bem mais pesada, eu td doente, mas t6 conseguindo me
locomover, entdo eu diria que ¢ ruim” (E1). Nas duas entrevistas seguintes, ele passou a avalia-
la como “regular”, embora ainda destacando seus agravos a satde, como evidenciado em Seus
relatos: “T0 até bem, gracas a Deus. T4 dando pra ir levando. E regular porque a minha
pressdo ndo ta controlada adequadamente, ta assim oscilando direto” (E2); “Falta a gente nao
sentir nada, mas a gente as vezes sente uma dor nas pernas, uma dor na coluna, (...) e as vezes
deixa um certo desanimo na gente sabia (E3).

Ao longo das entrevistas, verificou-se uma freqiiéncia maior de respostas indicativas de
uma autoavalia¢do da satide como “boa”, correspondente ao nivel quatro da escala. A boa salde
foi assim avaliada tomando-se como parametro principal a prépria idade, com énfase na
auséncia ou controle de agravos a sadude usuais na velhice. Paralelamente, a ndo indicagdo da
saude como “Otima” por estes senhores foi justificada pela existéncia de doencgas ou dores
associadas ao avancar da idade, as quais, embora sob controle, provocavam limitacGes e, assim,
ndo lhes permitiam considerar a satde como pertencente ao nivel mais elevado da escala.

As sinalizagdes da satde pessoal como “Otima” tiveram como motivos
predominantemente alegados a auséncia de problemas fisicos limitadores, bem como a prépria

vitalidade, a manutengdo de uma vida saudavel e o prazer sentido em viver. Por outro lado, as
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apreciagdes da saude como ‘“regular” foram atribuidas por alguns idosos, em especial, a
presenca de doencas e & instabilidade no quadro clinico.

Os idosos, em geral, apresentaram, a0 mesmo tempo, aspectos favoraveis e desfavoraveis
relativos a suas condicdes presentes de saude. Assim, por exemplo, tanto os participantes que
autoavaliaram a saude como “boa” como aqueles que a avaliaram como “regular” expuseram,
comumente, ambos 0s aspectos, embora enfatizando mais um ou outro. A Tabela 13 relaciona
0s principais fatores positivos e negativos indicados pelos idosos na autoavaliacdo da salde,

com verbalizagdes ilustrativas para cada um deles.

Tabela 13. Motivos alegados pelos participantes para o nivel de salde autoavaliado e
verbalizac@es ilustrativas (N=13)

Categorias

Verbalizagdes ilustrativas

Aspectos favoraveis

Sensacdo de bem-estar,
sem sintomas ou dores

Manutencdo da doenga sob
controle

Disposicao e vigor fisico

Resultados de exames
médicos favoraveis

Manutencéo de estilo de
vida saudavel

Satisfacdo em viver

Aspectos desfavoraveis

Existéncia de agravos a
satde ou dores

Oscilacao/instabilidade no
quadro clinico

Submissdo a
procedimentos cirurgicos

Limitacdes fisicas

Estresse devido problemas
financeiros ou familiares

Indisposicéao

Dificuldade no
autocontrole emocional

“Nao sinto dor de cabega, febre ¢ dificil. Como, bebo,
durmo, fago tudo normal, ndo sinto nada” (Janio, 71, E2)
“O diabetes ta controlado. Nao ta 100% ndo, mas ta uns
90” (Eusébio, 63, E2)

“Tenho aquela disposicdo, ndo tenho preguica hora
nenhuma” (Amadeu, 76, E1); “Eu subo e desgo escadas
rapidamente” (Mario, 72, E1)

“Sempre que fago os exames da tudo certo” (Fausto, 66,
E2); “Fiz exame de laboratorio, raio X, foi tudo 6timo,
tudo normal” (Sérgio, 63, E2)

“Baseado nos exercicios que eu faco, eu digo que a
saude ta boa” (Berilo, 75, E2)

“Eu sou uma pessoa de bem com a vida, eu sou
apaixonado pela vida e quero viver” (Mario, 72, E1)

“Tem o problema da préstata. Eu fiz exame e ja ta
aumentado” (Ozias, 73, E2); “A gente as vezes sente
uma dor nas pernas, uma dor na coluna” (Gastao, 62, E3)
“Hoje eu t6 bem, as vezes amanha eu nao t6 muito bem,
fica vacilando” (Amadeu, 76, E1); “A pressao t4 sempre
oscilando, ora ta boa ora sobe um pouco” (Franco, 78,
E2)

“Eu tive que fazer cirurgia, prostectomia, e isso ndo tem
como o camarada passar por uma dessas e falar que ta
bom” (Oscar, 70, E1)

“Eu tenho muitos limites. Eu ndo posso correr, ndo posso
mais jogar futebol, ja& sdo os limites que me foram
impostos” (Ozias, 73, E1)

“Eu perdi um pouco de peso, ndo t6 dormindo direito, td
meio perturbado devido o problema” (Artur, 66, E3)

“A gente sente indisposicdo, as vezes a gente niao quer
fazer nada, parece que o corpo ja ndo pede, ndo deixa”
(Ozias, 73, E3)

“Nao tenho conseguido ser calmo” (Gastdo, 62, E1)
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Em grande parte, as dificuldades apresentadas pelos participantes, sobretudo quanto a
salde em sua dimenséo fisica, foram atribuidas ao prdprio envelhecimento, como evidenciado
nas falas de Berilo e Edgar: “E coisa de velho. Nada que precise de remédio” (Berilo, 75 anos,
E1); “Dor no joelho, no brago. Com a idade vdo aparecendo muitas coisinhas. Com diz o
médico, € veeira” (Edgar, 69 anos, E3).

Na primeira entrevista, pouco mais da metade dos participantes (53,8%) avaliou-se como
tdo sadios quanto outras pessoas com idades equivalentes, como mostra 0s seguintes
depoimentos: “E igualdade, né, eu até que ndo sou de clamar ndo, eu me sinto uma pessoa
assim igual” (Amadeu, 76 anos, E1); “A maioria tem problemas de salde, entdo, eu diria que é
mais ou menos igual” (Gastdo, 62 anos, E1). O restante deles (46,2%) avaliou que as pessoas
acima de sessenta anos sdo, em geral, menos sadias do que eles préprios, indicando acreditarem
ter um nivel de salde acima da média para esta faixa de idade. Tal consideracdo positiva da
prépria saide em comparacgdo aos demais idosos foi atribuida principalmente a um maior estado
de animo percebido em si mesmo, como pode ser verificado nos relatos a seguir: “Acho que pior
do que a mim, porque eu conhego gente com cinqienta e poucos anos que ndo vale nada,
desanimado (Janio, 71 anos, E1); “A maioria tem menos salde do que eu, tem menos animo, né.
Pelo menos essa parte da rapadura é boa (Oscar, 70 anos, E1). Nenhum participante avaliou a
salde pessoal de modo desfavorével em relagéo ao grupo de pares.

Em comparagdo a quando mais jovens, oito participantes julgaram-se como menos sadios,
justificando o decréscimo na avaliacdo da saude pessoal ao declinio fisico ou cognitivo e ao
surgimento de doengas, com suas complicagdes e restrigdes caracteristicas. Por exemplo: “A
gente vai ficando de idade, a gente ndo tem aquela mente mais pra resolver certas coisas, tem
horas que vocé me pergunta uma coisa que eu ndo tenho resposta pra te dar” (Amadeu, 76
anos, El); “Porque eu fui sentir doenca depois dos 62 anos, antes eu ndo sentia doenca
nenhuma. E coisa de velho mesmo” (Janio, 71 anos, E1); “Podia comer tudo, podia beber tudo,
podia correr bastante, podia passar a noite sem dormir. Hoje eu ndo posso” (Eusébio, 63 anos,
E1). Em geral, estes idosos ressaltaram as perdas fisicas, sendo que cognitiva e emocionalmente
alguns tenham relatado sentirem-se ainda semelhantes a épocas passadas do ciclo de vida, como
atesta o depoimento de Oscar (70 anos, E1):

Assim de espirito e tudo eu me sinto jovem, como quando eu tinha 30 anos. S6 que
fisicamente eu ndo tenho mais condi¢des. (...) eu me esqueco que eu tenho 70. Ai as vezes
eu quero avancar demais e... "opa, tem que parar ai velho”.

Por outro lado, trés idosos julgaram suas condicGes de salde presentes como melhores do
gue em fases anteriores do desenvolvimento, atribuindo este fato, sobretudo, a um estilo de vida
atual mais sadio, com abandono de habitos nocivos a salde e maior assertividade nas relaces
interpessoais, como atestam seus depoimentos.

Eu acho que agora eu td melhor. (...) eu era compulsivo na bebida, tanto na bebida quanto
no cigarro. (Artur, 66 anos, E1)
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No passado, a gente ndo tinha assim uma direcdo, a gente freqlientava locais indevidos,
perdia noites de sono e, as vezes, quando tinha uma bebida, a gente utilizava porque a
gente tinha sempre que fazer o que os outros tavam fazendo, néo tinha uma voz, néo tinha
opinido propria, formada. (Fausto, 66 anos, E1)

Dois idosos ndo fizeram distincdo entre a salde na velhice e quando mais jovens,
considerando seus status de salde como equivalentes nos dois periodos da vida. A Tabela 14
apresenta uma sintese da salde autoavaliada dos participantes quando comparados a outros

idosos e a si mesmos na juventude.

Tabela 14. Autoavaliacdo de salde dos participantes comparada a salde de outros idosos e a
prépria satde quando mais jovens (N=13)

Categorias f %

Saude em comparagdo aos pares

Menos sadios do que eu 6 46,1

Tao sadios quanto eu 7 53,8

Mais sadios do que eu 0 0
Saude em comparagéo a juventude

Menos sadio agora 8 61,5

Tao sadio quanto antes 2 15,4

Mais sadio agora 3 23,1

4.5.2 Significados atribuidos ao “ter saude”

A saude foi apontada pelos participantes como um valor primordial da vida, aspecto
ilustrado nos relatos a seguir: “Eu creio que primeiramente Deus, depois a salde. 1sso ai é o
principal pra nés” (Amadeu, 76 anos, E1); “Ter saude tem quase tudo, porque a gente pode ter
muito dinheiro, ndo tendo salde quase ndo vale nada” (Edgar, 69 anos, El); “Tudo de
importante, eu acho que salde é tudo” (Mario, 72 anos, E1). A categorizagdo de suas respostas
acerca dos sentidos conferidos ao ter salde revelou que a saude foi tomada por eles em véarias
perspectivas.

Verificou-se referéncias tanto a aspectos bioldgicos como a aspectos psicossociais do
conceito. Nas respostas com énfase na dimensdo fisica, a satde foi destacada como auséncia de
sinais e sintomas, incluindo a auséncia de dores e a independéncia de medicamento, e como ter
condigOes fisicas para manter atividades, dentre elas o trabalho e a locomogdo. Na dimensdo
psicossocial, a saude foi compreendida com as seguintes configuracdes: salde como
autorregulagdo afetiva e cognitiva, abarcando prazer ou alegria em viver, disposicdo e animo
para trabalhar e divertir-se, controle emocional, bom convivio social e capacidade para resolver
ou enfrentar problemas; saide como manutencédo de habitos saudaveis e/ou auséncia de habitos
nocivos; e saide como boas condi¢des financeiras para arcar com necessidades. A Tabela 15

apresenta a frequéncia de citacbes a cada categoria nos dois primeiros momentos da coleta de
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dados, bem como exemplos de verbaliza¢bes incluidas nos depoimentos dos participantes em

relagdo a pergunta “O que significa para o senhor “ter satde”?

Tabela 15. Significados atribuidos ao “ter satide” pelos participantes na primeira e na segunda
entrevistas e verbalizacdes ilustrativas (N=13)

. El E2 N .
Categorias 1 Verbalizacgdes llustrativas
Dimensao fisica
Auséncia de sinais e 5 4 “Nio sente nada” (Eusébio, 63, E1,2); “ndo sentir
sintomas dores” (Ozias, 73, E1,2); “ndo ta usando remédio,

porque se ta usando remédio é porque ta sentido
alguma coisa” (Berilo, 75, E2)

Condicdes fisicas para 4 2  “Estar em condicdes fisicas de locomover, de fazer

manter atividades seus afazeres” (Oscar, 70, E1); “ter condigdes fisicas
de andar, nadar, correr um pouco” (Franco, 78, E2)

Dimensao psicossocial

Autorregulagao 8 10  “Viver bem com a gente mesmo” (Eusébio, 63, E1);

afetiva e cognitiva “estar de bem com a vida” (Ozias, 73, E1, E2); “ter
alegria pra levantar, brincar, ter satisfagdo em
participar das coisas da vida” (Janio, 71, E2); “ndo se
estressar com qualquer coisa” (Sérgio, 63, E2); “nédo
ficar assim nervoso” (Artur, 66, E2); “tem disposicdo
pra tudo e coragem também” (Edgar, 69, E2); “ter
prazer em viver em sociedade, em comunidade”
(Mério, 72, E1); “conhecer a vida, sair de certos
problemas” (Franco, 78, E1)

Manutencao de 4 5 “Nao fumar, procurar fazer exercicios” (Artur, 66,
habitos saudaveis e E1); “boa alimentacdo, com atividade fisica e mental”
auséncia de habitos (Sérgio, 63, El); “ter uma alimentacdo saudavel”
nocivos a salde (Fausto, 66, E2)

Boas condicGes 0 1 “O lado financeiro a gente precisa pra poder se
financeiras manter” (Gastdo, 62, E2)

4.5.3. Fatores associados ao envelhecimento saudével

Em relacdo aos determinantes do envelhecimento saudavel ou bem-sucedido, o0s
conteudos relatados pelos entrevistados foram também agrupados em fatores fisicos e fatores
psicossociais. Dentre os fatores fisicos mencionados, foi possivel identificar duas subcategorias,
que apresentavam em comum o fato de enfatizarem as necessidades ou limitagdes orgénicas da
pessoa idosa, a saber: a busca de servicos médicos e uso da medicacdo e o reconhecimento e
respeito as proprias limitacOes fisicas. Os fatores psicossociais, por sua vez, foram organizados
em trés subcategorias: a manutencdo de habitos saudaveis e auséncia de habitos nocivos a
salde; a autorregulacdo afetiva e cognitiva, incluindo manutencéo de atividades de trabalho ou
recreativas, manejo de situacdes estressantes, satisfacdo em viver, bom relacionamento familiar
e pratica de acOes solidarias; e o controle das finangas. A Tabela 16 mostra o nimero de

participantes que apresentou cada uma destas subcategorias e trechos de relatos correspondentes



67

nas duas primeiras entrevistas.

Tabela 16. Fatores determinantes do envelhecimento saudavel na percepcéo dos participantes e
verbalizac@es ilustrativas (N=13)

Categorias % Verbalizagdes llustrativas
Fatores fisicos
Busca de servigos 1 3 “O homem a partir dos 40 tem que procurar tratar”
médicos e uso da (Amadeu, 76, E1); “tem que procurar o médico, fazer
medicacao os exames” (Eusébio, 63, E2)

Respeito as limitagbes 0 1
organicas

Fatores psicossociais

Manutencéo de 8 12
habitos saudaveis e

auséncia de habitos

nocivos a saude

“Viver a vida, mas sem arriscar, sem passar dos
limites. N& wvou fazer mais igual correr, jogar
futebol” (Oscar, 70, E2)

“Dormir bem e fazer caminhada” (Berilo, 75, E1);
“boa alimentagdo, muito exercicio fisico, porque
depois dos 50 tem que puxar mais” (Sérgio, 63, E1);
“nao dormir tarde” (Edgar, 69, E1); “ndo fumar, ndo

beber” (Ozias, 73, E2); “se tiver habitos de fumar,
beber exageradamente e a gula, entdo procurar evitar”
(Artur, 66, E2)

“Procurar ndo ter muita preocupacdo” (Ozias, 73,
El); “uma viagem faz bem, uma boa leitura também”
(Artur, 66, E1,2); “ter amor pela vida, gostar de viver,
ser bem consigo mesmo” (Mario, 72, E2); “o mais
importante ¢ a familia, a gente viver bem” (Eusébio,
63, El); “ajudar alguém, as vezes nem
financeiramente, as vezes uma palavra amiga, que da
forca, uma visita a um hospital, a um asilo, que faca
alguém se sentir bem” (Artur, 66, E2); “se tiver em
idade que aglenta trabalhar, trabalhar, é o que mais
segura a pessoa quando envelhece” (Oscar, 70, E1);
“se divertir, se ocupar em um lazer qualquer que
goste” (Janio, 71, E2)

“Controlar a vida financeira pra ndo ter problema de
ultrapassar o limite do banco” (Ozias, 73, E1)

Autorregulacéo 9 10
afetiva e cognitiva

Controle das finangas 3 1

De um modo geral, os idosos ressaltaram ser necessario um conjunto de fatores para
assegurar um bom envelhecer, com predominio daqueles de natureza psicossocial. A maioria
deles destacou em seus depoimentos a necessidade de bons habitos para o alcance de um
envelhecimento saudavel. Trés deles apontaram inclusive que a satde na velhice decorre da
manutencdo de habitos saudaveis desde a juventude, como exemplificado no relato de Sérgio
(63, E2): “Pra gente ter um envelhecimento saudavel, deve evitar, no tempo de jovem, muita

farra. (...) precaver”.

4.6 Autocuidado antes e ap0s as sessdes psicoeducativas
Modificagdes presumidas no repertorio comportamental dos participantes quanto ao

fortalecimento ou ampliacdo de préticas preventivas e promotoras da saude nos trés momentos
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de avaliacdo da pesquisa — linha de base, pds-intervencdo e seguimento — foram organizadas e
analisadas tomando por pardmetro seus comportamentos e crencas relativos aos trés eixos
centrais de andlise ja mencionados, 0s quais sd0 apresentados nesta subsecdo na seguinte
seqliéncia: busca e utilizacdo dos servicos de salde, habitos saudaveis e habilidades
psicossociais.

Para cada um destes eixos, sdo relatados os dados quantitativos levantados ao longo das
entrevistas mediante as respostas fornecidas pelos participantes as questdes do QUASHI que
foram apresentadas na forma de escalas ou de escolha de alternativas prévias. Também s&o
apresentadas categorias tematicas elaboradas a partir das verbalizagGes emitidas em resposta as
questdes abertas.

Os conteldos dos relatos dos idosos foram categorizados tendo em vista a emissdo ou ndo
de condutas tidas como importantes para a prevengdo ou identificacdo de doencas prevalentes
neste grupo etario e em concordancia com seus planos de tratamento. Além disso, foram
consideradas as suas crencgas, entendidas como proposi¢des ou hipdteses quanto a pratica de
determinados comportamentos, incluindo a expectativa dos seus possiveis resultados.

Com embasamento no Modelo Transtedrico de Mudanga, o tipo de analise empregada foi
relativa ao estgio motivacional dos participantes com respeito ao processo de implementacéo
dos comportamentos desejados. Os participantes, dessa forma, foram classificados e
reclassificados, conforme seus relatos, de acordo com a intengdo evidenciada ou emissdo de
determinados comportamentos.

4.6.1 Busca e utilizacdo dos servicos de salde

Na categorizagdo e analise das verbalizagdes dos idosos relativas a busca e utilizacdo dos
servicos de salde, procurou-se identificar seus comportamentos e crencgas relacionados com
cuidados médicos necessarios para a prevencao e controle de agravos a salde, especificamente a
realizacdo de consultas e exames médicos e 0 seguimento das orientacdes e prescricdes
recebidas dos profissionais consultados. Tais assuntos foram abordados principalmente nas
sessdes cujos temas foram: a satde do homem (sessao 2), o adoecer e o cuidar de si (sessdo 3), a
importancia da prevencado (sessdo 7) e a relagdo entre crencas, comportamento e salde (sessdo
8).
4.6.1.1 Realizacao de consultas médicas

A freqiiéncia dos participantes a consultérios médicos nas avaliagdes que precederam as
sessdes psicoeducativas foi considerada tomando como pardmetro os doze meses anteriores as
primeiras entrevistas. Nas avaliages posteriores, o espaco de tempo considerado foi relativo aos
trés meses que antecederam as entrevistas pos-intervencdo e aos quatro meses que antecederam
as entrevistas de seguimento. Para efeito comparativo, foi obtida a média de consultas em cada
periodo, dividindo-se 0 nimero de consultas informado pelo nimero de meses correspondentes.

Como mostra a Tabela 17, observou-se um aumento relativo das consultas nos sete meses
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seguintes a intervencdo, com a ressalva de que a Ultima avaliacdo foi respondida por apenas
onze idosos, ja& que Amadeu e Fausto ndo puderam ser contatados na ocasido. Artur, Eusébio e

Sérgio ndo realizaram consultas no seguimento.

Tabela 17. Média de consultas médicas por més antes e ap0s a intervengdo

Etapa da Pesquisa Tem"?" o_le Total de consultas Média de COAnSUItaS
referéncia por més
Linha de base 12 meses 52 4,33
Pds-Intervencéo 3 meses 18 6,00
Seguimento 4 meses 19 4,75

A Figura 5 apresenta a comparacdo da média mensal de consultas por participante,

evidenciando aumento no nimero de visitas médicas para dez dos participantes.
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Figura 5. Média de consultas por més de cada participante antes e ap6s a intervencao

No intervalo de tempo total incluido nas avaliagbes, relativo a dezenove meses,
computou-se uma média de 6,8 consultas por participante, sendo que em apenas 13,5% das
entrevistas foi afirmada nenhuma realizacdo de visitas a consultorios médicos no periodo
correspondente. Os idosos com maior nimero de consultas médicas realizadas foram Edgar e
Oscar, com um namero estimado de dezessete consultas cada um, em dezenove meses. Estes
participantes  realizavam  consultas periédicas com diferentes especialistas para
acompanhamento de seus quadros clinicos. Por outro lado, Berilo foi o participante que se
submeteu a um nimero menor de consultas médicas, tendo realizado apenas duas delas, sendo a

primeira correspondente a necessidade de obter atestado médico com cardiologista para
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viabilizar a realizacdo de atividades fisicas no CCl e outra, posterior as intervencdes, relativa a
uma consulta oftalmoldgica para troca de 6culos. Em suas palavras: “O Unico exame que eu
tenho feito é o de cardiologia para pegar o atestado. Todo ano nessa época eu fago. Peguei o
atestado h& poucos dias. De cardiologia, ndo porque ta doente” (Berilo, 75 anos, E1).

Ao todo, os idosos recorreram, no periodo, a clinicos gerais e a médicos de oito
especialidades para avaliacGes preventivas, investigacbes diagndsticas ou acompanhamento de
doengas. Os especialistas mais procurados foram cardiologistas e urologistas, consultados,
respectivamente, por 69,2% e 61,5% dos participantes. Em freqliéncia menor, houve também
relatos de visitas a endocrinologistas, oftalmologistas, ortopedistas, oncologistas, neurologistas
e pneumologistas. Sete idosos informaram consultas com clinicos gerais, tratando-se, em parte
dos casos, de médicos que atuavam em postos de salde no acompanhamento a pacientes
diabéticos. Na Tabela 18, é apresentada a frequéncia de participantes que buscaram diferentes

especialidades nos meses que antecederam e que se seguiram as intervencgoes.

Tabela 18. Freqiiéncia e porcentagem de participantes que realizaram consultas a diferentes
especialidades médicas antes e apés as intervencgdes

Linha de Base Pds-Intervencgéo e

Especialidades Médicas Seguimento
f % f %
Cardiologia 9 69,2 8 61,5
Urologia 8 61,5 5 38,5
Clinico Geral 4 30,8 5 38,5
Endocrinologia 3 23,1 2 15,4
Oftalmologia 1 7,7 3 23,1
Ortopedia 1 7,7 1 7,7
Neurologia 1 7,7 1 7,7
Oncologia 1 7,7 1 7,7
Pneumologia 0 7,7 1 7,7

Além dos atendimentos médicos clinicos ou ambulatoriais, trés participantes relataram a
ocorréncia de atendimentos emergenciais devido a acidente automobilistico, elevacdo da
pressdo arterial e lesdo provocada por quedas. Apenas Edgar, na entrevista de seguimento,
informou internacdo hospitalar, o que ocorreu por um periodo de dez dias em decorréncia de sua
submissdo a uma angioplastia. Embora em menor freqiiéncia, houve referéncias ainda a
consultas com outros profissionais da area de saude, abrangendo odont6logos, nutricionistas e
fisioterapeutas. A Tabela 19 apresenta os tipos de atendimentos na éarea da saude que o0s

participantes informaram terem recebido nos periodos avaliados.

Um total de sete participantes declarou possuir plano privado de assisténcia a salde e
utilizar exclusivamente (n=4) ou prioritariamente (n=3) os servicos médicos privados, enquanto

0s demais idosos, com excecdo de Berilo, relataram recorrer em maior frequéncia ao servico
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publico de salde. A procura por atendimentos em centros ou postos de salde foi referida por
sete idosos, incluindo consultas e orientacbes em grupo para portadores de diabetes ou
hipertensdo. Por exemplo: “Noutro dia eu participei de uma reunido com os hipertensos 14 no
posto de salde, eles sempre fazem essa reunido la, € uma vez por ano” (Gastdo, 62 anos, E2);

“Eu tenho acompanhamento do diabético, hipertenso, no posto de satde” (Fausto, 66 anos, E1).

Tabela 19. Tipos de atendimentos em saude recebidos pelos participantes antes e apos a
intervencdo (N=13)

Linha de Base Pds-Intervencéo e

Tipos de Atendimento Seguimento
f % f %

Atendimento médico

Médico ndo emergencial 13 100 12 92,3

Médico emergencial 1 7,7 2 15,4

Cirdrgico 1 7,7 1 7,7
Com outros especialistas

Odontolodgico 7 53,8 2 15,4

Nutricional 2 15,4 2 15,4

Fisioterapico 2 15,4 1 7,7

Para efeitos de maior compreensdo e de facilitacdo da andlise dos resultados, os
participantes foram agrupados conforme os padrdes de comportamento e 0s estagios de
mudanca identificados em relagdo as metas tragadas para cada um deles.

Meta 1: Promover a realizacdo de consultas médicas.

a. Participante alvo: Berilo.

b. Padrdo de comportamento inicial: Esquiva de consultas médicas.

- Descrigdo: O idoso declarou que h& mais de trinta anos, realizava visitas a consultorios
médicos unicamente para obtencdo de atestados e realizacdo de exames oftalmoldgicos.
Exemplo: “Consulta médica que eu faco é quando é pra trazer algum atestado para participar
de atividades. E com cardiologista ou de vista. S6” (Berilo, 75 anos, E1).

c. Estagio inicial: Pré-contemplacdo, com auséncia de reconhecimento quanto a
necessidade de mudar o padrdo de comportamento vigente. Exemplo:

Eu tenho o seguinte assim: "Ah, eu t6 sadio, eu vou ao médico, eu vou voltar é doente,
que ele vai passar exame disso, exame daquilo outro (...). E eu n&o vou, ndo vou. E uma
burrice, uma ignorancia, uma coisa que eu assumo. Mas eu td me sentindo bem, sabe. E ai
fica do tamanho que ta. (Berilo, 75 anos, E1)

d. Crengas, habitos e respostas emocionais associados:
- Crenga de que o cultivo de habitos saudaveis e a pratica de exercicios fisicos atua como
medidas compensatorias na auséncia de atendimentos médicos. Exemplo:

Eu confio assim que essa salde que eu tenho hoje, eu tenho que conservar ela. Entéo,
como? Nas caminhadas, nos exercicios de hidroginastica, na alimentacdo com pouco sal,
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na medida do possivel ndo comendo doce, sabe, entdo na minha cabeca acho que isso ai é
suficiente e por isso eu fico relaxado nessa parte. (Berilo, 75 anos, E1)

- Crenca de que a realizagdo da consulta leva ao aparecimento de doengas. Exemplo: “Eu
ndo sinto nada. Eu tenho medo de ir ao médico e voltar doente, dele me adoecer. Porque eu sou
velho. Se procurar, vai encontrar alguma coisa” (Berilo, 75 anos, E1).

- Uso de remédios naturais para tratamento de algum sintoma. Exemplo: “Quando eu
preciso de alguma coisa assim pra garganta, eu fago gargarejo que eu ja conhego e com coisas
naturais como roma” (Berilo, 75 anos, E1).

e. Estratégias empregadas no grupo: Sensibilizacdo para a necessidade da realizagdo de
consultas médicas como uma forma importante de cuidar de si e de preservar a saude e
questionamento de crencas disfuncionais associadas as consultas médicas.

f. Padrdo de comportamento final:

- Contemplacdo, com relato da possibilidade de buscar consulta médica em futuro
préximo e realizagdo de uma consulta com oftalmologista para troca de 6culos.

(...) porque eu vejo outras pessoas "tem que fazer um check-up, tem que ir ao médico",
aqui mesmo nés ouvindo entre os colegas, comecei a imaginar assim que eu também
certamente... eu acredito que eu va fazer. Nao sei, t6 pensando. (...) t6 tomando coragem.
(...) a gente ouvir a opinido que eles [colegas] ddo e de vocés foi muito bem. Isso vai
ajudar tanto a gente a pensar em casa, refletir. Quem sabe, de repente aquilo que néo vai
indo bem, muda. Pode até mudar. (Berilo, 75 anos, E2)

Olha, tem hora que eu penso que eu preciso fazer e depois eu esque¢o daquilo, passa e eu
ndo fago. Eu até imagino que uma pessoa da minha idade deveria ser, né, rigoroso nessa
parte. (...) a Unica coisa que eu fiz essa semana foi exame de vista, vou trocar os 6culos
(...). Fui ao médico, fez um exame rigoroso. (Berilo, 75 anos, E3)

- Revisdo de crencas: ReflexGes acerca das préprias crengas em resposta as experiéncias
vividas no grupo.

H& momentos que uma critica ajuda muito mais que um elogio, eu penso. H4 momentos
gue um ndo é muito mais recomendado que um sim. (...) porque a Gltima vez que fui ao
médico foi em 78, ja completou 32 anos, (...) porque eu sou uma pessoa que, na minha
cabeca, eu tenho medo de ir ao médico e voltar doente, sabe? Entdo, eu, hd muitos anos,
eu comecei a fazer muita caminhada e a fazer muitos exercicios e a administrar a minha
visdo para viver bem. (...) porque na minha cabega isso € uma prevencao pra eu ndo ir ao
médico. Entdo na minha cabeca, assim, eu tenho medo. Mas ouvindo da vida de outros
colegas, entdo a gente vai comecar a olhar pra dentro assim e ver 0 seguinte que nao
somos donos da verdade. (Berilo, 75 anos, sessdo 9)

Tem tantas orientacdes pra gente. Mas eu tenho esse bloqueio. E ai pra compensar é onde
que eu fago exercicios e essas coisas. Procuro evitar algum tipo de alimentacdo, algum
tipo de bebida. Mas estou consciente que isso ndo é o todo. E um pouco. E uma parte.
(Berilo, 75 anos, E2)

- Consideragdo de fatores psicossociais possivelmente relacionados a suas dificuldades
quanto a realizacdo das consultas.

E muito dificil, eu sou muito pensador e... vergonha, €... essas coisas que aflige pessoas
da minha idade que vem la do interior, mas, quer saber o que eu tenho? eu tenho
vergonha. (Berilo, 75 anos, E2)

Eu tenho assim, ndo vou dizer, um medo. Eu olho pra mim e é como se eu ndo tivesse
necessidade. Eu fico me defendendo. Entdo, é aquela coisa eu quando muito jovem tive
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medo de dentista porque eu fui e quase me arrancaram o queixo fora. Por isso eu acabei
perdendo um dente superior. (Berilo, 75 anos, E2)

Meta 2: Aumentar a fregiiéncia de consultas médicas preventivas.

a. Participantes alvo: Amadeu, Franco, Fausto.

b. Padrdo de comportamento inicial: Realizacdo de consultas médicas somente na
evidéncia ou agravamento de sintomas.

- Descrigdo: Os idosos protelavam a busca por consultas, em geral sO recorrendo a
avaliacbes médicas quando do surgimento ou agravamento de algum tipo de disfuncédo organica.
Exemplos:

Sé vou quando h& necessidade. O problema ai eu tiro pelo seguinte, quando eu vejo que
algo ndo ta bem, por exemplo ndo t6 urinando suficiente, sinto algumas dores, entdo eu
me sinto por obrigacdo ir 1& fazer alguns exames. (Franco, 78 anos, E1)

Hospital eu vou pro pronto socorro. E muito dificil, mas as vezes ndo da para segurar
muito. Eu tive uma torcdo no pé e eu ndo fui. Fiquei quatro meses com o pé dolorido (...).
Acho que vai ficar bom, ai dou um tempo. (Fausto, 66 anos, E1)

Vocé quer ver, eu td com seis meses que nao vou ao hospital, em posto de salde. E td até
precisando de ir, porque me apareceu um negocio aqui 0, nesse brago aqui, comegou a
cocgar aqui, e vai, e vai e ta desse jeito. J& passei tanto remédio e vou ter que marcar uma
consulta pra esse trem aqui. (Amadeu, 76 anos, E1)

c. Estagio inicial: Pré-contemplagdo, com ndo reconhecimento da importancia da
avaliacdo e orientacdo médica na auséncia ou no inicio do aparecimento de sintomas e
conseqiiente busca retardada das consultas. Exemplo: “Eu sou ruim pra ir em médico, eu s6 vou
mesmo naquelas horas que ta precisando mesmo, igual quando vocé t& com fome, s6 vou
comer quando tiver com fome” (Amadeu, 76 anos, E1).

d. Crengas e hébitos associados:

- Crenca de que a pessoa sO deve buscar ajuda médica se estiver sentindo sintomas
especificos e houver necessidade de alguma prescricdo medicamentosa. Exemplo: “A gente s
corre atras do médico quando sente alguma coisa, né” (Franco, 78 anos, E1).

- Crenca de que a realizacdo da consulta leva ao aparecimento de doengas. Exemplo:

Agora descobri que ficar indo em hospital eu fico mais doente. Porque eu chego aqui pra
me consultar hoje e pedem um muncado de exame, eu pego e faco aqueles exames.
Amanha eu venho trazer o resultado, ai ja pede outro exame, eu t6 com outra coisa. Ai eu
fago aquele outro exame, ai eu venho trazer, diz “ah ndo rapaz, vocé tem que fazer esse
exame aqui porque esse aqui td assim...”. Al eu jd passei pra outra coisa que eu to
sofrendo. Entdo, eu acho melhor ndo t& indo |4 no hospital ndo, porque me sinto bem.
(Amadeu, 76 anos, E1)

- Prética habitual de uso de remédios naturais, de autodiagnostico ou automedicagdo
diante de algum mal estar. Exemplo: “Eu acho melhor ta em casa, bebendo aquela agua com
casca de pau, essas coisas e tal” (Amadeu, 76 anos, E1); “Quando eu ndo td6 bem, bem, eu vou
la, tomo um comprimido de presséo e pronto. Eu acho que a presséo néo esta bem” (Franco, 78

anos, E1).
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e. Estratégia empregada no grupo: Sensibilizacdo para os beneficios das consultas
preventivas.

f. Padrdo de comportamento final:

- Incongruéncias nos relatos de Amadeu e Franco tornaram dificil precisar o estagio de
mudanca em que se encontravam, denunciando inconsisténcias entre suas crencas e praticas em
salde, pois realizavam consultas preventivas mesmo afirmando sé ser necessario recorrer ao
médico em caso da presenca de sintomas.

(...) vocé vai l4 fazer um exame, pede outro, ai sempre tem uma coisa a mais, entéo eu ja
ndo vou pra ndo t& fazendo isso (Amadeu, 76, E2); Agora mesmo, esses dias, eu fiz um
check-up, assim da unha até o fio de cabelo, todinho. (Amadeu, 76 anos, E2)

(...) eu tenho essa quase que uma obrigacdo, que a idade vai avangando, quase todos 0s
anos eu tenho que ir na urologia. (...) vou fazer exame de prostata agora quando
completar um ano, daqui a uns dois, trés meses. (Franco, 78 anos, E2); S6 quando eu
sinto alguma coisa, quando eu néo sinto nada ndo procuro profissional. (Franco, 78 anos,
E3)

- Fausto manteve-se no estagio da pré-contemplacdo, tendo evidenciado continuidade do
padrdo de busca retardada das consultas. Exemplo: “(...) ndo tenho ido ndo com aquela
frequéncia, qualquer coisa ir (...). E raramente, porque eu chego 14 o médico ndo quer receitar
nada, ele diz que ta tudo bem” (Fausto, 66 anos, E2).

- Manutencdo da crenga de Amadeu de que a consulta resulta no aparecimento de
doengas. Exemplo: “Eu ndo sou muito de t& indo em médico ndo. Vocé comega a ir em médico,
todo dia que vocé vai la vocé volta mais doente” (Amadeu, 76 anos, E2).

Meta 3: Manter a reqularidade das consultas médicas.

a. Participantes alvo: Artur, Edgar, Eusébio, Gastao, Janio, Mario, Sérgio, Ozias e Oscar.

b. Padrdo de comportamento inicial: Realizacdo periddica de consultas médicas.

- Descricdo: Os idosos realizavam visitas médicas, de forma periddica, para avaliagdes
preventivas e para acompanhamentos de seus quadros clinicos, ndo adiando as consultas para as
ocasides em que seus organismos evidenciavam sintomas. Exemplos: “(...) eu fago sempre
check-up e vou regularmente ao urologista, que de seis em seis meses eu vou 1&” (Ozias, 73
anos, E1); “(...) eu fago acompanhamento, entdo pra mim ir em médico de urgéncia, eu acho
que nunca fui” (Eusébio, 63 anos, E1). Além disso, buscavam sem demora os especialistas
necessarios na presenca de sintomas fisicos e persistiam na investigacdo diagndstica por ocasido
do nao esclarecimento do problema. Exemplos: “Qualquer sinal eu ja... se eu der uma dor de
cabeca eu j& corro logo pro médico, porque pra mim é anormal” (Oscar, 70 anos, E1); “Eu
procuro o médico, eu vou em cinqiienta se for preciso pra achar qual € o meu problema” (Janio,
71 anos, E1).

c. Estégio inicial: Ac¢do/manutencdo, com os idosos afirmando ja realizarem consultas
com média ou alta regularidade.

d. Crencas associadas:
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- Crenga na utilidade das consultas preventivas. Exemplo: “Tem que ta sempre indo no
médico. Tem que ter cuidado, porque as vezes vocé pensa gque é uma coisinha a toa e é grave,
pode ser uma coisa grande” (Janio, 71 anos, El).

- Crenga no valor da realizagdo de consultas interativas, com o idoso, em seis dos casos,
mostrando-se atuante quanto a conceder informacgdes, descrever sintomas e buscar
esclarecimentos de dividas, muitas vezes em um clima amigavel e informal. Exemplos: “Eu
faco muitas perguntas, tem dia que levo até escrito pra ndo esquecer” (Ozias, 75 anos, El);
“(...) minhas consultas é bate papo” (Oscar, 70 anos, E1).

e. Estratégias empregadas no grupo: Reforcamento dos padrdes de comportamento e de
crencas apresentados.

f. Padrdo de comportamento final:

- Manutencdo das iniciativas concernentes a busca de consultas preventivas, diagndsticas
e para acompanhamento clinico. Exemplos: “Preventivo eu realizo, eu vou sempre no médico”
(Janio, 71 anos, E2); “Eu tenho seqliéncia com oncologista, o endocrinologia, o cardiologista e
o0 urologista. Com esses dai é de trés em trés meses. Entdo, de julho pra c4, eu fiz uma bateria e
vou fazer outra agora” (Oscar, 70 anos, E3).

- Fortalecimento da crenca na importancia das consultas de rotina: Mencgdes, por todos,
das consultas periédicas como uma forma importante de estarem informados quanto ao
funcionamento do préprio organismo, de modo a obterem orientacdes eficazes e, se necessario,
medidas terapéuticas. Exemplos: “Porque a gente é uma maquina, né. Entdo, pra ter uma boa
saude, a gente tem que cuidar do corpo todo. Por exemplo, eu vou ter que ir nesses dias no
médico... aquele que cuida de... hemorréida” (Edgar, 69 anos, E2); “Eu acho que tudo que nao
esta dentro do padrédo da gente, que foge, tem que procurar quem entende do assunto pra te
orientar. Se tiver uma explicacdo oral assim, a gente assimila melhor” (Oscar, 70 anos, E2);
“(...) pra ter um envelhecimento saudavel tem que procurar o médico, fazer os exames”
(Eusébio, 63 anos, E2). Houve ainda maior énfase quanto a importancia de se cultivar uma
atuacdo participativa nas consultas. Exemplo: “Eu converso tudo, eu falo tudo que eu sinto, eu
acho que é importante, tanto na medicina como no caso da psicologia, vocé tem que falar tudo,
porque ai a pessoa é que vai analisar, saber como anda” (Artur, 66 anos, E2).
4.6.1.2. Realizagdo de exames médicos

Em relacéo a realizacdo de procedimentos preventivos ou diagnosticos, foram sondados
0s tipos de exames aos quais os idosos tinham sido submetidos nos doze meses anteriores as
primeiras entrevistas e nos meses compreendidos entre o inicio das intervengdes
psicoeducativas e as entrevistas finais. Os participantes afirmaram ter realizado, em cada
periodo investigado, entre um e onze exames preventivos ou para acompanhamento clinico, com
predominio de afericdo da presséo arterial e medicéo da taxa de glicose no sangue. A totalidade

dos idosos realizou pelo menos um destes dois exames, em grande parte como forma de
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acompanhamento de seus quadros de diabetes e hipertensdo. Nestes casos, as medidas, em geral,
eram tomadas pelos préprios idosos com aparelhos de uso pessoal. Além disso, no CCI era
pratica constante, nas atividades fisicas, monitorar a pressao arterial dos idosos.

Houve ainda referéncias a exames de laboratorio, especialmente hemogramas e exames
de fezes e urina. Os exames da prostata foram realizados pela maioria dos idosos, com maior
submissdo ao teste de sangue PSA (Dosagem do Antigeno Prostatico Especifico) do que ao
toque retal. Outros procedimentos, referidos por um nimero menor deles, foram exames de
imagem, exames para avaliagdo cardiaca (eletrocardiograma, teste ergométrico, monitoramento
cardiaco, cintilografia), ecografias, exames oftalmolégicos, testes de HIV, polissonografias,
endoscopias e biopsia prostatica. As imuniza¢fes também constituiram uma préatica constante
entre os participantes, com todos eles afirmando submissdo recente a esta medida de prevencao
priméaria. A Tabela 20 relaciona os tipos de procedimentos médicos relatados, identificando o

naimero de idosos que se submeteu a cada um deles.

Tabela 20. Tipos de procedimentos médicos realizados pelos participantes antes e apds a
intervencdo (N=13)

Linha de Base Pos- Intervencéo e

Tipos de Procedimentos Seguimento
f % f %
Imunizagéo 10 76,9 13 100
Medicéo da presséo arterial 12 92,3 13 100
Exame de glicemia 10 76,9 11 84,6
Hemograma 9 69,2 7 53,8
Exames de urina e fezes 8 61,5 7 53,8
PSA 11 84,6 7 53,8
Exame do toque retal 7 53,8 3 23,1
Exames de imagem 3 23,1 2 15,4
Exames cardiol6gicos 7 53,8 3 23,1
Ecografia 3 23,1 2 15,4
Exame oftalmolégico 0 0 3 23,1
Teste HIV 2 15,4 1 7,7

Os entrevistados, em sua maioria, declararam realizar diversos tipos de exames e
geralmente de acordo com a periodicidade recomendada para a faixa de idade em questdo. Na
avaliacdo pré-intervencdo, os tipos de exames realizados no periodo de doze meses variaram em
quantidade de trés a oito, com uma média de 6,2 tipos de exames por participante. Nas
avaliacOes seguintes, os exames realizados ao longo de sete meses variaram de um a onze, com
média de 4,8.

Os idosos que se submeteram a uma maior variedade de exames foram Sérgio, Edgar e
Ozias, que tinham a pratica de realizar check-up médico anual como parte de seus cuidados com

a saude, como relata um deles: “Anualmente, eu fago todos os exames para averiguar
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porventura alguma coisa que eu tenha que fazer” (Sérgio, 63 anos, E1). Por outro lado, os

idosos que passaram por menos tipos de exames foram Franco e Berilo (Ver Tabela 21).

Tabela 21. Quantidade de exames realizados pelos participantes antes e apds a intervengdo
(N=13)

Linha de Base Pos-Intervencao e Seguimento

Participantes
P No. de Exames No. de Exames

Amadeu 6 8
Artur 8 2
Berilo 3 3
Edgar 8 8

Eusébio 5 2
Franco 4 2
Fausto 6 1
Gastao 7 6
Janio 8 4
Mario 6 2
Oscar 6 7
Ozias 8 7
Sérgio 6 11

Em geral, os participantes afirmaram a realizacdo de avaliacdes médicas periodicas e
destacaram a importancia dos exames preventivos como forma de identificar e tratar doencas
em tempo habil. Oscar, inclusive, exemplificou, nas entrevistas e nas sessdes grupais, a
importancia da pratica destes exames ao relatar a descoberta de um carcinoma e, tempos depois,
de diabetes a partir da realizacdo de avaliagBes gerais, sem que apresentasse sinais ou sintomas
em quaisquer dos casos.

Ai falei "vou fazer um check-up pra ver se eu td inteiro". Ai fui no urologista (...), quando
chegou 14 tava com carcinoma, ai que eu fiz a cirurgia. VVai completar quatro anos. Nao
sinto nada. Nunca senti nada, fui fazer preventivo e apareceu. Tava escondidinho 14 no
canto (Oscar, 70, E2).

(...) eu fiquei sabendo dos exames que eu t6 diabético, né. (...) fui fazer a curva glicémica
e constatou que tava... e t0 fazendo o tratamento. (Oscar, 70, E2)

Eusébio, Ozias e Gastdo indicaram uma diminuicdo na freqliéncia de submissdo aos
exames no espago temporal compreendido entre o inicio das sessdes e as entrevistas de
seguimento, fato este justificado pelo grande nimero de compromissos assumidos no periodo, o
gue comprometeu a disponibilidade para este tipo de cuidado. No entanto, eles e outros dois
participantes ressaltaram a intencéo de efetuar novas consultas e exames preventivos nos meses
seguintes. Eis alguns exemplos: “Eu t6 aguardando agora o recesso pra fazer um check-up.
Primeiro pra fazer um check-up é o clinico, depois coracéo, gastro, e tem o outro também...

nutricionista. Tem que passar por esses todos” (Eusébio, 63 anos, E3); “Eu td com uma bateria
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de exame pra fazer (...). Porque é habito meu também fazer, eu gosto de fazer todos os exames”
(Artur, 66 anos, E2).

Apenas Berilo e Fausto afirmaram que nunca ou raramente realizavam exames
preventivos além dos testes rotineiros da pressdo arterial e da glicemia, o que, no caso do
primeiro, era feito com o aparelho da esposa hipertensa ou em agdes publicas de rastreamento.
Na entrevista pds-intervencgdo Fausto, relatou a necessidade de maior regularidade nos exames:
“Eu sei que eu devo fazer no minimo de dois em dois anos, né. Agora tem um periodo longo que
eu ndo faco exame assim do coracéo. Mas do diabetes eu td6 sempre fazendo, a cada seis meses
eu fago” (Fausto, 66 anos, E2).

Quatro participantes afirmaram ndo encontrar dificuldades para realizar qualquer tipo de
exame médico, como foi o caso de Mario: “Uma vez que o médico considere gue é necessario,
eu encaro qualguer coisa. Nao tem esse negocio de ndo gosto disso ou daquilo. Ora, eu gosto é
de saude” (Mario, 72 anos, E1). Por outro lado, o exame para detec¢do do cancer de prostata via
toque retal mostrou ser o exame mais temido entre os participantes, sendo citado como o exame
mais dificil de ser realizado por sete deles. A analise das verbalizacGes acerca especificamente
do toque retal, possibilitou estabelecer as metas descritas a seguir.

Meta 4: Favorecer a realizacdo do exame do togue retal.

a. Participantes alvo: Berilo, Fausto.

b. Padrdo de comportamento inicial: Esquiva do exame do toque retal.

- Descrigdo: Os idosos recusavam-se a efetivar o exame, em um dos casos nunca 0
realizou. Exemplo: “Esse eu cortei” (Fausto, 66, E1); “(...) eu quero evitar. Eu tenho feito isso,
evitar” (Berilo, 75, E1).

c. Estagio inicial: Pré-contemplagdo, caracterizando-se pela rejeicdo da possibilidade de
realizar o exame. Exemplo:

N&o t6 a fim de fazer ndo. (...) h4 uma série de coisas comigo, ndo sei. E como eu ndo
sinto nada, gracas a Deus, eu administro dessa maneira que eu ja falei, exatamente para
evitar que isso acontega e ndo pretendo fazer. (Berilo, 75 anos, E1)

d. Crengas e reages emocionais associadas:

- Crenga de que o exame PSA ¢ suficiente para a analise diagnostica. Exemplo: “Quando
eu fagco o exame, 0 PSA, ele ja tem uma dire¢do... entdo, a médica ndo exige, ela diz que tem o
exame de sangue que ta comprovando que ta tudo bem, entdo ndo vai haver o toque retal”
(Fausto, 66 anos, E1).

- Vergonha de expor o corpo diante do profissional. Exemplo: “Exame de prostata eu
tenho vergonha. Tenho vergonha de me expor” (Berilo, 75 anos, E1).

e. Estratégias empregadas no grupo: Apresentacdo do toque retal como importante
medida para deteccdo precoce do cancer de prostata, estimulando a procura pelo exame.

f. Padréo de comportamento final:
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- Pré-contemplacgdo no caso de Berilo e contemplagdo no caso de Fausto, com abertura
para a realizagdo do exame apenas no relato do segundo. Exemplos:

Ih mas todas as pessoas me orientam "tem que fazer, tem que fazer, deve fazer”. Eu sou
consciente disso. Mas eu nunca fiz e ndo quero fazer exame de prostata. Eu sou
consciente, tenho certeza que ja tive a orientagdo necessaria, mas isso eu falo “ndo”.
Nessa parte eu sou arcaico. (Berilo, 75 anos, E3)

(...) se for necessario, a gente estd a disposicdo, porque nao pode deixar o que tem que
fazer pra um outro dia, porque seria tardio. (Fausto, 66 anos, E2)

Berilo, apesar de continuar negando a possibilidade de submeter-se ao exame, destacou-o
como um dos assuntos mais interessantes tratados no grupo. Ao ser questionado a respeito,
relatou: “Olha tai, essa questdo do exame, essa discussao sobre esse exame que 0s homens nao
gostam de fazer e que tem que fazer isso, entdo tem que mudar (Berilo, 75 anos, E2).

Meta 5: Aumentar ou manter a freqiéncia de submissdo a exames diagnosticos da

prostata.
a. Participantes alvo: Amadeu, Artur, Edgar, Eusébio, Franco, Gastdo, Janio, Mario,

Oscar, Ozias e Sérgio.

b. Padrdo de comportamento inicial: Realizacdo dos exames PSA e toque retal.

- Descricdo: Os idosos realizavam 0s principais exames preventivos do cancer de
prostata, conforme indicacdo médica, ainda que considerassem aversivo 0 procedimento via
toque retal. Exemplos: “O exame do toque ele é chato pra caramba, mas ndo tem nada néo, a
gente faz quantas vezes for preciso” (Oscar, 70 anos, E1); "N&o é agradavel, mas se é pro bem
da salde né@o posso negar, se for preciso, se necessario for” (Artur, 66 anos, E1). Em alguns
casos, os idosos relataram resisténcia inicial ao exame. Exemplo: “A principio, nossa senhora,
parecia um tabu, eu tinha medo” (Eusébio, 63 anos, E1).

c. Estagio inicial: A¢do/manutencdo, com afirmacgdo da realizacdo dos exames nos dois
ultimos anos. Exemplo: “Fiz diversas vezes. Fiz até biopsia j& uma vez” (Janio, 71 anos, E1).

d. Respostas emocionais desagradaveis desencadeadas por ocasido do exame do toque
retal, conforme o relato de quatro idosos. Exemplos: “Esse € um exame muito complicado. (...) a
gente se expde pro médico fazer 14 o toque e tal. Isso é muito complicado. E um exame que
deixa a gente abatido, vergonhosamente. A coisa é complicadissima” (Gastdo, 62 anos, E1);
“Porque é assim, como se diz, meio humilhado em relacdo a nds homens, assim meio
humilhante” (Franco, 78 anos, E1).

e. Estratégias empregadas no grupo: Reforcamento da busca por exames preventivos da
préstata e revisdo de crengas e mitos acerca da sua realizacao.

f. Padrdo de comportamento final:

- Manutencdo da realizacdo periddica dos exames e aparente menor desconforto
emocional na efetivacdo do toque retal. Exemplo: “Eu era muito timido, falar em mostrar meu
corpo para um médico era a pior coisa que eu achava. Mas, ultimamente, de acordo com o que

eu vejo, eu ja fico mais a disposi¢ao” (Franco, 78 anos, E2); “A gente vai botando na cabeca
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gue é necessario, ai ja passa a ser rotina. Eu mesmo ja ndo tenho mais nem preocupacao sabe.
Tenho preocupagdo é em fazer tudo certo, de seis em seis meses, pra ndo alterar (Edgar, 69
anos, E3). A permanéncia de sinais mais evidentes de ansiedade diante da necessidade do toque
retal foi observada apenas no relato de Gastdo (62 anos, E2): “Agora eu tenho de fazer exame da
prostata. Entdo, j& ta chegando a hora de eu fazer, faco anualmente. Aquele exame que me
deixa nervoso, né. Mas tem que fazer, né? Fazer o que? Fazer”.

- Ozias, apesar de um discurso de valorizagdo dos exames preventivos, evidenciou
dificuldades para buscar acompanhamento mais continuo em relacdo ao seu aumento da
préstata. No entanto, na entrevista de seguimento, afirmou a intengdo de buscar o exame em
data relativamente proxima: “Faz tempo que eu ndo fago o toque. PSA foi o ultimo que eu fiz.
Eu sinto assim, os sintomas que eu sentia diminuiram entdo eu acho que ta... ndo ta normal,
mas t& controlado. Eu vou voltar no médico em fevereiro” (Ozias, 73 anos, E3).
4.6.1.3 Adesao a tratamentos

Na avaliagdo do repertorio de autocuidado dos participantes, uma das medidas utilizadas
compreendeu a investigacdo dos esforgos mantidos por eles quanto ao seguimento de seus
planos de tratamento. A adesdo ao tratamento envolve um conjunto de comportamentos
necessarios para manter doengas sob controle e, deste modo, preservar o0s niveis de salde e
impedir o avan¢o da doenga com suas complicagdes (WHO, 2003). Nesse sentido, 0s
participantes foram questionados acerca da frequéncia com que costumavam atender as
prescricdes e orientacdes, em geral, que recebiam dos profissionais de saude.

Com excecdo de Berilo, que julgou ndo poder responder a questdo devido ndo realizar
consultas em servigos de salde, os demais avaliaram que seguiam as recomendacdes recebidas
com alta ou moderada freqliéncia. Nas avaliaces da linha de base e pos-intervencdo, um
nimero igual de idosos, utilizando uma escala de quatro pontos que ia de nunca a
freqlientemente, relataram aderir aos seus tratamentos “freqiientemente” (n=6) ou “as vezes”
(n=6), sendo que nas avaliacdes de seguimento houve maior nimero de respostas indicando
adeséo frequente (n=8). Como pode ser observado na Tabela 22, seis idosos reafirmaram a

avaliagdo da freqiiéncia de adesdo, enquanto seis outros indicaram melhoramento neste aspecto.

Tabela 22. Mudancas na frequéncia de ades&o ao tratamento conforme relato dos participantes

Padrédo de Resposta

] ] . f Participantes
Pre — Pés Intervencao
Manteve Frequentemente — Freqlientemente 4 Mario, Oscar, Ozias, Edgar
As vezes — As vezes 2 Amadeu, Fausto
Aumentou As vezes - Freqiientemente 4 Artur, Eusébio, Janio, Sérgio
Reduziu Frequentemente - As vezes 2 Franco, Gastao

Obs.: Berilo ndo respondeu a esta questdo por nao realizar acompanhamento médico.
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De acordo com os niveis de adesdo avaliados pela pesquisadora, com base nas entrevistas,
foram estabelecidas as metas a seguir.

Meta 6: Aumentar 0s comportamentos de adesdo aos tratamentos.

a. Participantes alvo: Amadeu, Eusébio, Gastdo, Oscar.

b. Padrdo de comportamento inicial: Dificuldades em seguir alguma parte do plano
terapéutico.

- Descricdo: Os idosos relataram esquecimentos quanto aos horarios das medicacdes ou
dificuldades no atendimento as orientacdes para seguir a dieta alimentar recomendada, seja em
relacdo a quantidade ou aos tipos de alimentos ingeridos ou ainda ao estabelecimento de
intervalos regulares entre as refei¢cGes. Exemplos:

A dificuldade é manter aquela alimentacdo que eles passam (...). E muito pouca comida,
eu ndo fago... eu ndo sigo a dieta, eu como mais um pouquinho do que o médico passa.
(Eusébio, 63 anos, E1)

Tomar remédio eu tomo, mas tem vez que eu esqueco de tomar até mesmo o remédio de
presséo. (...) tem vez que eu tomo certo, mas nem sempre eu me lembro de tomar certo ou
na hora correta. Eu ndo tenho conseguido isso 100%. Sao seis comprimidos por dia. Sdo
dois de manhd, um meio dia e trés a noite. Ai as vezes esque¢o um, bebo de outro.
(Gastéo, 62 anos, E1)

c. Estagio inicial: Pré-contemplagdo, com os idosos ndo reconhecendo necessidades ou
possibilidades de mudanga em seus padrdes de adesdo. Exemplo: “Ta pior ficar sem comer
aclcar do que parar de fumar ou de beber cachaga. Raramente eu deixo de comer, deu
vontade, a lombriga apertou. E paixdo aguda” (Oscar, 70 anos, E1).

d. Crencas associadas:

- Crenga de que a quantidade e tipos de alimentos recomendados pelos profissionais néo
eram condizentes com suas necessidades fisicas. Exemplo:

Olha me tirou o péo, o café, o leite, o bolo, gordura nenhuma, arroz, mandioca,
tudo ele [médico] tirou. Era pra mim comer queijo mussarela, comer magd, uma papinha
de arroz, um xuxuzinho. Eu falei “olha doutor, esse regrado eu ndo vou te garantir que eu
vou fazer ndo. Sendo eu vou morrer de fome”. Nem também de exagerar, mas uma coisa
assim que eu como me sinto forte, me satisfaz. (...) eu tenho que me alimentar mais ou
menos, porque se eu ndo me alimentar eu fico com falta, tremendo por causa da minha
criacdo, que é servico pesado, é comida pesada (Amadeu, 76 anos, E1).

- Crenca de Amadeu de que s6 se deve comer em horério e quantidade conforme a
necessidade percebida. Exemplo: “O médico passou pra mim tomar o café sete horas, dez horas
o lanchinho, almocar meio dia, lanchar duas horas. (...) eu ndo dou conta. Acho que a gente s
tem que comer quando tiver precisando” (Amadeu, 76 anos, E1).

e. Estratégias empregadas no grupo: Sensibilizacdo para a importancia da compreensao e
do seguimento das recomendagfes concernentes a seus planos de tratamento.

f. Padrdo de comportamento final:

- Acdo por parte de Eusébio e Oscar, que realizaram adequacGes em suas dietas para

melhor atendimento ao tratamento da diabetes. Oscar inclusive buscou atendimento nutricional
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algumas semanas apos o inicio das sessdes grupais e declarou diminui¢do no consumo de doces.
Exemplos: “Eu gosto de doce. Ih, muito (...). Posso comer, sé que regadinho. Eu comia mesmo”
(Oscar, 70 anos, E2); “Ela [nutricionista] disse que eu tava muito educadinho, continuo
seguindo os métodos que ela passou” (Oscar, 70 anos, E3); “(...) faco a minha dieta. Alids, suco
com acucar, refrigerante eu ndo tomo (...). Quando a glicemia abaixa muito, eu como um
pedacinho de doce, porque tem época que ela abaixa” (Eusébio, 63 anos, E3)

- Contemplacao por parte de Gastdo, que considerou espontaneamente estratégias para
melhorar sua adesdo a tomada dos remeédios prescritos devido a esquecimentos constantes.
Exemplo: “(...) e cada vez que for usar, tem que botar o celular pra despertar. Meu celular
mesmo se eu sair eu td com ele” (Gastdo, 62 anos, E3).

- Pré-contemplacdo mantida por Amadeu em relacdo a sua conduta diante das restricbes
em sua dieta. Exemplo: “Me deu a fome, me deu vontade de comer qualquer coisa eu como.
N&o assim de costume, pra todo dia, mas se deu vontade assim de comer qualquer coisa que eu
me sinto bem eu como” (Amadeu, 76 anos, E2).

Embora néo tenha feito consideragdes em relacdo ao seu comportamento de adesdo ao
tratamento, Berilo atribuiu a rouquiddo que apresentava ha mais de 30 anos ao fato de néo ter
seguido as orientacdes para repouso apos um procedimento médico em suas cordas vocais. Em
suas palavras: “Entdo essa rouquidd@o foi negligéncia minha. Me deu muita pena, porque eu
gostava muito de cantar. O médico pediu que eu ficasse calado durante dez dias e eu fui
trabalhar (...). Também nunca voltei nem na revisao, nem nada (Berilo, 75 anos, E1).

Meta 7: Fortalecer os bons niveis de adesdo aos tratamentos.

a. Participantes alvo: Artur, Edgar, Janio, Mario, Ozias e Sérgio.

b. Padrdo de comportamento inicial: Seguimento adequado do plano terapéutico.

- Descricao: Os idosos relatam seguir prontamente as prescri¢des e orientacdes recebidas
dos profissionais de salde, sem evidenciarem dificuldades para atendé-las. Exemplos: “Sou
obediente, se porventura t6 com problema eu sigo a risca, se determinar uma dieta,
alimentacdo, remédio, eu cumpro todas as regras” (Artur, 66 anos, E1); “Geralmente, 0 que
eles manda fazer a gente gosta de fazer sempre em cima da linha” (Edgar, 69 anos, E1).

c. Estagio inicial: A¢do/manutencdo, com valorizacéo da adesdo as prescrigdes. Exemplo:
“Q cara determina uma coisa eu vou fazer” (Janio, 71 anos, E1).

d. Crengas e hébitos associados:

- Crenca da maioria na adesdo ao tratamento como fidelidade as prescri¢Ges. Exemplo:
“Sobre isso eu sou bem religioso, gosto de cumprir. Faco questdo, rigorosamente. (...) 0 que 0
médico disser eu cumpro” (Mario, 72 anos, E1).

- Uso de estratégias para recordagdo dos horarios da medica¢do. Exemplo: “Se eu tenho
um remédio pra tomar, eu boto de manhg, de tarde, de noite e boto a caixinha de jeito que eu a

veja” (Janio, 71 anos, E1).
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e. Estratégias empregadas no grupo: Reforcamento aos esfor¢os pessoais para aderir aos
tratamentos.

f. Padrdo de comportamento final:

- Manutencdo dos niveis de adesdo ja evidenciados. Exemplo: “Tenho seguido, tudo que
eles falam, eu faco todo o possivel pra seguir. Eu tomo todos os dias é uma base de 13 a 14
comprimidos. Tem dois que eu repito. E tanto que eu tenho até que anotar” (Edgar, 69 anos,
E3).

- Atribuicdo do bom controle do quadro clinico ao bom nivel de adesdo mantido.
Exemplo: “A minha pressdo é normal, principalmente porque eu tomo o remédio” (Edgar, 69
anos, E2).

Fausto, destoando do restante do grupo, mostrou-se mais critico diante das
recomendacdes recebidas dos profissionais de saude, alegando seguir apenas aquelas com as
guais concordava. Exemplo:

Eu sou muito de contestar... ndo é que eu seja de contestar tudo, mas eu ndo aceito o
veredicto do médico sem... nem sempre o médico receita adequadamente. (...) entdo eu
absolutamente eu ndo me apoio em tudo o que o médico diz. (...) porque o que ele disser
as pessoas encuca na cabeca e acha que o médico é o senhor absoluto e eu ndo penso
assim. Eu tenho minhas ponderacdes. (Fausto, 66 anos, E1)

Na entrevista seguinte ao término das intervencgdes, ele reafirmou este padréo de resposta,
mas evidenciou a necessidade de realizar adequadamente seu tratamento.
4.6.2 Habitos de vida saudaveis

Na avaliacdo das acOes de autocuidado emitidas pelos integrantes do estudo, a adogéo de
habitos favoraveis a salde abarcou em especial a pratica regular de exercicios fisicos e a
manutenc¢do de padrdo alimentar saudavel, bem como a abstenc¢éo de habitos nocivos a salde,
como fumar e beber em excesso. As sessdes grupais em que estes assuntos tiveram uma
abordagem mais direta, embora geral, foram: a satide do homem (sesséo 2), os significados de
ter saude (sessdao 4), a importancia da prevencdo (sessdo 7) e a relagdo entre crencas,
comportamento e salde (sessao 8).
4.6.2.1 Prética regular de exercicios fisicos

A préatica de exercicios fisicos estava incorporada ao cotidiano da maioria dos
entrevistados, antes e apos as intervencgdes. A principal modalidade de exercicio desempenhada
era a caminhada regular, mencionada por dez deles. Outros tipos de atividades mencionadas
foram hidroginastica (n=7), natacdo (n=1), musculacdo ou exercicios com aparelhos (n=2),
danga (n=1) e exercicios fisioterapicos (n=1).

Conforme revela a Tabela 23, seis idosos em todas as sondagens avaliaram-se, em escala
de quatro pontos, como frequentemente ativos e outros trés revelaram um aumento de seus
engajamentos em exercicios fisicos nas avaliacdes posteriores as intervencdes, indo de

freqliéncia moderada para alta. Por outro lado, dois idosos, apds aumento na realizacdo dos
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exercicios na segunda entrevista, indicaram decréscimo nesta pratica na avaliacdo seguinte,

justificadas por mudancas recentes em suas rotinas.

Tabela 23. Mudangas na frequiéncia da realizacdo de exercicios fisicos conforme relato dos
participantes

Padréo .
. i . f Participantes
Pre — Pds Intervencéo
Manteve Frequentemente — Freqlientemente Amadeu, Berilo, Edgar, Eusébio,
Mario, Sérgio

As vezes — As vezes 1  Fausto

Aumentou As vezes - Fregiientemente 3 Artur, Janio, Oscar
Oscilou Raram. — Frequent. — Raram. 1 Gastéo

As vezes — Raramente — As vezes 1 Ozias

Nunca — Raramente - Nunca 1 Franco

Os participantes, de acordo com avaliacdes prévias da pesquisadora, foram agrupados em
duas categorias quanto as metas referentes a préatica de exercicios fisicos.

Meta 8: Aumentar a fregiiéncia semanal de exercicios fisicos.

a. Participantes alvo: Artur, Fausto, Franco, Gastdo, Janio, Oscar, Ozias.

b. Padrdo de comportamento inicial: Pratica irregular e escassa de exercicios fisicos.

- Descrigdo: Os idosos relataram realizar exercicios fisicos em freqiiéncia menor do que
trés vezes na semana ou de modo irregular. Exemplos: “Fa¢o caminhada mais no final de
semana e quando eu venho pra c& também” (Fausto, 66 anos, E1); “Dificilmente eu faco
caminhada. No ano passado eu fiz aqui é... exercicio na &gua... hidroginéstica. Parou em
novembro e até agora néo fiz mais nada” (Franco, 78 anos, E1).

c. Estagio inicial: Contemplagdo, sinalizada pela intencdo de iniciar ou retomar padrdes
regulares de atividade fisica. Exemplo: “O exercicio que eu pratico é caminhar e aqui eu fazia
musculacdo. Entrou esse ano novo e eu fiquei relaxado. Parei, mas vou continuar” (Janio, 71
anos, E1).

d. Estratégias empregadas no grupo: Valorizagdo de um padrdo de vida ativo como
benéfico para a satde e estimulo ao maior engajamento em algum tipo de exercicio.

e. Padrdo de comportamento final:

- Ac¢do. Artur, Janio e Oscar afirmaram a retomada ou aumento de atividades desejadas,
como natag¢do, hidroginastica e caminhadas. Exemplo: “Caminhada eu fago umas trés a quatro
vezes na semana, e musculagdo faco umas duas vezes na semana. Ando a pé normalmente, ndo
tenho carro” (Janio, 71 anos, E3); “Té fazendo com freqiiéncia, que eu t6 fazendo natagdo, ndo
é, e to fazendo caminhada também” (Artur, 66 anos, E3); “Hidroginastica. Caminhada fago dia

sim e dia ndo0” (Oscar, 70 anos, E3).
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- Contemplacdo. Fausto demonstrou ndo ter realizado mudancas em seus niveis de
exercicios fisicos, embora tenha indicado ainda planejar fazé-lo. Exemplo: “Eu ndo faco uma
caminhada regular. (...) ¢ s6 mesmo caminhar e olha l4. Duas vezes na semana. (...) falta fazer
mais caminhada. (...) eu gostaria de acabar com a barriga” (Fausto, 66 anos, E2).

- Acdo, recaida, contemplagdo. Gastdo, na segunda entrevista, evidenciou freqiiéncia e
regularidades maiores em suas caminhadas, mas na ultima avaliacdo afirmou novamente
decréscimo nesta atividade, ressentindo-se do fato e justificando-o pelo excesso de atividades
exercidas no periodo. Exemplos:

Eu tenho caminhado, eu caminho sempre. No dia que eu venho pra c& de manha eu
caminho de tarde, no dia que eu venho de tarde eu caminho de manha. Eu fago assim, vou
caminhando e volto correndo. T6 conseguindo fazer o que eu ndo conseguia antes.
(Gastéo, 63 anos, E2)

S6 t6 caminhando no dia que da. S6. Agora dentro de casa eu sempre faco, (...) fago um
alongamento e tal, essas coisas. Pra sair assim o tempo ndo tem sobrado néo. (...) porque
sO vivo aqui todo dia (...). Fago uma coisa, faco outra. (...) eu tenho pensado muito nisso,
mas ndo tenho visto como melhorar. Se vai dar pra fazer eu ndo sei, mas eu gostaria de
fazer. (Gastéo, 62 anos, E3)

- Acdo, recaida. Franco, apds ter sinalizado a realizagdo de caminhadas esporadicas, na
entrevista de seguimento voltou a declarar a interrupg¢do destas. Exemplos: “Alguma coisa, as
vezes eu ando. Ontem mesmo fiz uma caminhada. Mas isso é dificil, eu ndo tenho por obrigacéo
diariamente ndao” (Franco, 78 anos, E2); “Ultimamente n&o. (...) esse ano eu ndo fiz quase
nada” (Franco, 78 anos, E3).

- Recaida, acdo. Ozias, na segunda avaliacéo, relatou diminui¢do de suas caminhadas, o
que, conforme seu relato, ocorreu em funcéo de estar em periodo de recuperagdo de duas quedas
que agravaram seu transtorno da articulagdo do joelho esquerdo. Na sondagem seguinte indicou
ter retomado suas atividades. Exemplos:

(...) eu parei agora por causa desse problema que eu tive, antes eu tava fazendo todos os
dias caminhada aqui no pétio. E agora por causa deste problema que eu tive na queda, eu
realmente recuei um pouco. (...) ja me sinto pronto, né, ja restabeleceu, pretendo voltar a
caminhar de novo agora. (Ozias, 73 anos, E2)

Td caminhando. Agora é sé caminhada, se a chuva deixa. Assim duas ou trés vezes na

semana. (Ozias, 73 anos, E3)

Meta 9: Fortalecer as praticas requlares de exercicios fisicos.

a. Participantes alvo: Amadeu, Berilo, Edgar, Mario, Eusébio e Sérgio

b. Padrdo de comportamento inicial: Ativos fisicamente.

- Descrigdo: Os idosos engajavam-se em exercicios fisicos de modo regular, no minimo
quatro vezes por semana, em varias modalidades, predominando a caminhada. Exemplo: “Eu
faco caminhada quase todos os dias, inclusive domingo pela manha. Eu s6 n&o fago terca e
quinta porque tenho aula. Nos outros dias, faco caminhada e outros exercicios como danga”
(Berilo, 75 anos, E1); “A Unica coisa que eu pratico é caminhada, todos os dias” (Edgar, 69

anos, E1).
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c. Estagio inicial: A¢do/manutengdo. Exemplo: “Eu fagco todo dia dois quildmetros de
caminhada. As vezes td chovendo e eu aviso ‘vou caminhar’. ‘Chovendo?’ Eu digo: * a chuva
ndo mata ninguém ndo’ (Sérgio, 63 anos, E1).

d. Crencas associadas:

- Crenca na influéncia positiva do exercicio sobre o estado de satde. Exemplo:

Eu fiquei quieto uns trés anos, sem fazer atividade fisica nenhuma, quando fui fazer o
exame, ai deu pressdo alta e o triglicerideo alto também. (...) ai ele [médico] falou "vou te
dar um remédio”, disse "sé exercicio fisico". Ai ndo passou remedio e eu coloquei tudo
em dia s6 no exercicio fisico, caminhada. (...) com seis meses que fiz 0 exame tava tudo
ok (Sérgio, 63 anos, E1).

- Percepgdo do préprio vigor e condicionamento fisico como elevados Exemplo: “Eles
[filhos] ndo andam comigo porque eles ndo me acompanham de jeito nenhum na caminhada.
‘Pai vocé anda muito rapido, ninguém pega o senhor ndo’. Um uma vez tentou, ficou so dois
meses, NAo conseguiu” (Sérgio, 63 anos, E1); “Eu mantenho uma atividade fisica que eu
acredito que poucas pessoas fazem igual. Eu faco caminhada, eu fago hidroginéstica e levo
uma vida ativa. Sem falar que eu subo e desco a escada néo sei quantas vezes por dia” (Mario,
72 anos, E1).

e. Estratégias empregadas no grupo: Reforcamento dos esfor¢os pessoais em manter um
nivel alto e regular de atividades e exercicios fisicos.

f. Padrdo de comportamento final:

- Manutencdo relativa a continuidade dos exercicios e evidéncias, em trés casos, do
fortalecimento do nivel de atividades com o acréscimo de outros exercicios além da caminhada.
Exemplos: “Todos os dias de manhd eu vou caminhar. Fora as caminhadinhas intermediérias,
pequenas. Mas a de manhd é uma boa caminhada, todos os dias. Além da hidroginastica”
(Berilo, 75 anos, E3); “Eu faco caminhada e hidroginastica. Faco toda semana. A
hidroginastica é duas vezes por semana. E as caminhada geralmente sdo todo dia, s6 ndo no
dia domingo e feriado” (Edgar, 69 anos, E2); “Eu faco intercalado, o dia que eu tenho
hidroginastica, eu ndo fagco caminhada (...) agora acrescentaram uma academia la (...), eu faco
naqueles aparelhos que eu acho que t& mais ou menos condizente comigo” (Mario, 72 anos,
E3).
4.6.2.2 Alimentacéo saudavel

Em relacdo a dieta, foi investigado o habito dos participantes quanto ao consumo de
alimentos tanto prejudiciais como favoraveis a salde, considerando a quantidade e a frequéncia
de ingestdo destes alimentos. No primeiro grupo, foram incluidos agucar, sal e gorduras
saturadas e, no segundo grupo, foram considerados vegetais, frutas, verduras e cereais. Foi
verificada a adequacdo percebida pelos idosos em relacdo a suas refeicdes e suas motivacdes

para implementar algum tipo de mudanca quanto aos alimentos usualmente ingeridos.
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Apesar de algumas dificuldades especificas, os participantes, em sua maioria, avaliaram
seguir uma dieta adequada. Quase todos eles julgaram que de modo freqliente ou as vezes se
alimentavam de forma saudavel, com pouca ingestdo de alimentos prejudiciais e consumo de
outros recomendados do ponto de vista nutricional. Como mostra a Tabela 24, os idosos que
consideraram a propria alimentagdo como mais apropriada foram Fausto, Janio e Ozias, ao
passo que Oscar, Berilo e Edgar indicaram dificuldades para reduzir o uso de agUcar, gordura
e/ou sal na alimentacdo e Artur, Berilo e Franco afirmaram baixo consumo de frutas e/ou
vegetais. Apos as intervencdes, Eusébio, Mario, Oscar, Sérgio e Franco indicaram melhora no

padréo alimentar em relagéo aos tipos de alimentos mencionados.

Tabela 24. Mudancas na freqgliéncia do consumo de alimentos prejudiciais e saudaveis
conforme avaliag&o dos participantes

Padrao

. o4 x f Participantes
Pré — Pés Intervencéo P

2 Manteve Frequientemente — Freqlientemente 5 Amadeu, Artur, Fausto, Janio,
.2 Ozias
T © N < .
E S As vezes — As vezes Edgar, Berilo
-_— 0 ~ . L - ~ -
© % Aumentou As vezes - Frequentemente Eusébio, Gastdo, Mario,
Es Sérgio
> N
I Raramente - As vezes Oscar
Reduziu Freqilentemente - As vezes 1 Franco
é Manteve Frequentemente — Freqlientemente 9 Amadeu, Edgar, Eusébio,
S Fausto, Janio, Mario, Oscar,
= % ‘ ‘ Ozias, Ser-glo
E = As vezes — As vezes 2 Artur, Berilo
2 & Aumentou Raramente - As vezes 1 Franco
§ Reduziu Fregiientemente - As vezes 1 Gastdo

Para seis idosos, a mudanca na alimentacdo, sobretudo quanto a reducdo do consumo de
sal, aclcar e/ou gordura, foi motivada ou reforcada por necessidade de suas esposas, portadoras
principalmente de diabetes ou hipertensdo. Dessa forma, a necessidades do controle de certas
patologias implicou em novos habitos para toda a familia. Eis alguns exemplos: “Iniciei por
causa da minha esposa, porque ela ndo pode. Entdo nds combinamos, ela faz o tempero dela e
a gente segue, é pouco sal” (Berilo, 75 anos, E1); “Eu tomo adocante porque minha esposa é
diabética, entdo eu adquiri o habito de tomar adogante” (Sérgio, 63 anos, E1).

Em relacdo ao consumo alimentar, observou-se dois padrdes distintos, caracterizados por
habitos j& consolidados de alimentagdo com controle de sal, agucar e gordura e por dificuldades

em resistir a ingestdo de algum destes ingredientes ou para reduzir a quantidade diaria de
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calorias consumidas. Assim, as metas elaboradas pela pesquisadora foram direcionadas a
melhora ou fortalecimento destes habitos.
Meta 10: Diminuir o consumo de alimentos prejudiciais & saude e adotar dieta saudavel.

a. Participantes alvo: Berilo, Edgar, Eusébio, Franco, Gastdo, Oscar.

b. Padrdo de comportamento inicial: Dificuldade em restringir alguns alimentos da dieta.

- Descrigdo: Os idosos evidenciaram certas dificuldades na dieta quanto a evitar o
consumo de alimentos prejudiciais & saude, sobretudo dificuldades de autocontrole em relagéo a
moderar ou evitar o consumo de doces e ao controle de sal na comida. Exemplo: “Tenho uma
corondria que ta... cinqlienta por cento entupidinha ai, deve ser a gordura de porco” (Oscar, 70
anos, E1).

c. Estégio inicial: Contemplacdo. Os participantes evidenciaram inten¢do de melhorar a
gualidade de seus habitos alimentares. Mesmo admitindo sua dificuldade para controlar o
consumo de sal, gordura e, principalmente, doces. Oscar, na primeira entrevista, reconheceu a
necessidade de mudar sua alimentacdo e de perder peso, estimulado em grande parte pelo
diagnostico de diabetes. Exemplo: “Vou tentar mudar, alids, vou tentar ndo, eu tenho que
mudar agora, porque eu fui descobrir que estou diabético. (...) eu t&é com seis quilos acima do
meu peso normal” (Oscar, 70 anos, E1).

d. Estratégias empregadas no grupo: Enfase na necessidade da adocdo de um padréo
alimentar saudavel para a prevencgao ou controle de agravos a saude.

e. Padréo de comportamento final:

- Acdo. Berilo adotou a estratégia de controle de estimulos, evitando a compra de doces.
Exemplo: “Eu sou louco por doce, entdo eu tenho que t& dominando (...). Eu gosto muito, mas
eu administro porque propositalmente eu tenho deixado de comprar, mas se tiver em casa...”
(Berilo, 75 anos, E3).

- Acdo. Oscar recorreu a ajuda de uma nutricionista, que o auxiliou no processo de
reeducagéo alimentar. Exemplo:

Agora eu t6 indo 14 com a nutricionista. Eu vejo que muitas vezes achava que tava certo,
fazendo tudo errado. A reeducacgdo é um pouco dificil, mas eu té tentando. Mudou muito.
Por exemplo, 0 que me dava vontade eu comia, eu comia até saciar. Agora ndo. Agora eu
vejo que tem que ter horario pras coisas. (Oscar, 70 anos, E2)

Como resultado, os efeitos positivos quanto a sua perda de peso ja eram evidentes na
ocasido. Exemplo: “Tava com excesso de peso, mas ja perdi um pouco a banha. Eu tenho que
perder, parece que mais dois. Eu t6 me sentindo leve e solto” (Oscar, 70 anos, E2).

- Acdo. Gastdo colocou para si a meta de perder peso durante o periodo das intervencdes
e, embora sem auxilio profissional, conseguiu realizar algumas mudancgas em sua alimentacéo e
nivel de atividades fisicas, obtendo uma reducdo de aproximadamente cinco quilos em seu peso:
“Eu perdi peso (...). Eu tava ficando muito cansado, muito cansado. Até caminhar, eu ia

caminhar e tal, ficava cansado” (Gastdo, 62 anos, E2); “Eu diria que é um bom meio de poder
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ter um envelhecimento saudavel, um bom principio, né, perder peso” (Gastdo, 62 anos, E2).
Gastao, portador de hipertensdo, também buscou a redugdo no consumo de sal. Exemplo: “L&
em casa atualmente quem tem feito mais a comida sou eu, eu fago direitinho. (...) e é porque ela
[esposa] também é hipertensa, mas ela ndo t& nem ai. Ela pesa a mao mesmo no sal” (Gastéo,
62 anos, E3).

- Agdo, com algumas recaidas. Edgar, apesar das tentativas, evidenciou dificuldades em
manter a moderacdo no consumo de gorduras. Exemplo: “Gordura eu fago tudo para néo
comer, mas nessa viagem mesmo eu comi muito, passei mal. Geralmente, eu como pouco. A
mulher ja sabe como é” (Edgar, 69 anos, E3). Em relagdo ao consumo de doces, ele mostrou
maior seguimento. Exemplo: “Gosto muito de doce, mas nem venho comendo. SO quando é
assim um aniversario” (Edgar, 69 anos, E2).

- Acdo, recaida. Franco relatou inicialmente seus esforcos para o alcance de uma
alimentagdo mais saudavel, o que foi posteriormente inibido devido a problemas pessoais que
alteraram sua rotina com reflexos sobre sua alimentagdo, em termos ndo somente da qualidade,
mas também dos horarios das refeicdes. Exemplo: “(...) t&6 me alimentando de maneira
saudavel, evitar excesso de gordura, evitar comidas muito chegada a sal. Ultimamente. Agora
eu estou levando mais a sério” (Franco, 78 anos, E2); “E, no caso, 0 modo de viver, ndo ter
lugar certo pra parar, pra almocar, horario de alimentagdes é muito contrario (...). Fica nesse
alto e baixo, descontrola a alimentagéo” (Franco, 78 anos, E3).

Meta 11: Fortalecer habitos alimentares saudaveis.

a. Participantes alvo: Artur, Fausto, Janio, Mério, Ozias e Sérgio.

b. Padrdo de comportamento inicial: Alimentagdo usualmente adequada.

- Descrigdo: Os idosos evidenciaram manter uma alimentacdo saudavel, relatando
consumo reduzido de sal, aglcar e gordura, bem como uso de frutas, vegetais, verduras e cereais
com alta ou moderada freqiiéncia. Exemplos: “Eu me policio quanto a comida, evito comer
coisa gordurosa” (Janio, 71 anos, El); “Tomo mais é adocante. Mas aglcar mesmo nao”
(Ozias, 73 anos, E1); “Olha, pouco sal. Inclusive as pessoas costumam comer ovos com sal. Eu
como sem sal. Ndo ponho nada. E rotina” (Sérgio, 63 anos, E1). Cinco participantes afirmaram
também a abstengdo ou diminui¢cdo do consumo de carnes vermelhas. Exemplos: “A minha
alimentac&o é natural, ndo como carne, sou mais pro lado vegetariano. Alguns derivados, no
caso leite, ovos, a gente ainda utiliza” (Fausto, 66 anos, E1); “Ndo como carne vermelha.
Deixei de comer carne vermelha, faz mais de ano. (...) Ndo como. Deixei mesmo” (Janio, 71
anos, E2).

c. Estagio inicial: Ac¢do/manutencdo, com evidéncia de padrGes bem estabelecidos de
alimentagdo saudavel. Exemplo: “Tudo que tiver carboidrato eu ndo misturo, arroz com
macarrdo. Eu como arroz ou eu como macarrdo. (...) minha alimenta¢do é muito natural, eu

tomo cuidado com frituras, ndo utilizo praticamente” (Fausto, 66 anos, El). Trés idosos
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avaliaram a necessidade da dieta alimentar em consideracdo ao tratamento de suas patologias.
Exemplos:

No meu caso tem que ser é comida mais natural, esse pdo integral, essas coisas ruim. Eu
gosto de comer cuscuz com ovo, entdo tive que maneirar, comer s6 uma fatia. Por
exemplo quando vocé gosta de uma fruta, de uma manga, vocé tem que comer s6 uma
fatia, entendeu? Uva tem que ser poucas. Entdo isso tem que se tornar bastante limitado,
vocé tem que, vamos dizer, limitar, tem que ter seguimento daquilo. (Artur, 66 anos, E1)
Al eu levei a sério isso dai e comecei a fazer o que ele [médico] tinha me falado e com
isso eu consegui baixar, por exemplo, o triglicerideo que era super alto, era 300, baixou
pra cento e cinguenta e pouco. (Ozias, 73 anos, E1)

d. Estratégia empregada no grupo: Reforcamento de préticas condizentes com um padréo
alimentar necessario a manutencao da salde e ao controle de doencas.

e. Padréo de comportamento final:

- Manutencdo. Verificou-se maior aten¢do ao consumo alimentar nos relatos pés-
intervencgdo. Exemplo:

A gente as vezes gosta de um tipo de comida que tem que substituir. Uma coisa que eu
gosto assim de manha é ovos fritos, essas coisas tem que maneirar um pouco (...). TO
procurando ter o habito mais de verduras. Deixei de jantar também, se eu janto, eu
procuro jantar até sete horas. (...) As vezes eu tomo um copo de leite e tal. (Artur, 66
anos, E2)

4.6.2.3 Abstencao ou reducéo de uso de tabaco e/ou alcool

Os relatos dos participantes acerca do uso de substancias psicoativas, em especifico
tabaco e alcool, revelaram que, na atualidade, predominava entre eles consumo moderado de
bebida alcodlica e abstencéo do tabagismo. Quatro participantes — Edgar, Oscar, Ozias e Fausto
— afirmaram que ndo consumiam, em nenhuma quantidade, qualquer tipo de bebida alcodlica,
enquanto os demais relataram fazer usos ocasionais, dentro dos limites considerados
recomendaveis, de bebidas como vinhos e cervejas. Em grande parte, o consumo da bebida era
feito em situacdes festivas e comemorativas ou nos finais de semana. As verbaliza¢es seguintes
exemplificam a experiéncia de grande parte deles: “Bebo, mas esporadicamente, N0 mais
absoluto controle. As vezes num momento de confraternizagido eu tomo um copo de cerveja”
(Mario, 72 anos, E3); “Bebo moderado, s6 final de semana, uma cervejinha” (Eusébio, 63 anos,
E3).

Quatro participantes declararam que nunca haviam fumado e que sempre tinham evitado
bebidas alcodlicas ou bebido de forma moderada. Nesta categoria, foram incluidos Edgar,
Ozias, Sérgio e Mario. Relato ilustrativo de um destes quatro idosos ¢ fornecido a seguir: “Eu
saia quando era rapazinho, mas ndo pra encher a cara com bebida. Eu nunca bebi, nunca
fumei, entendeu? Nunca fumei. Entéo, pra ter uma velhice saudavel é precaver no tempo de
jovem para na velhice estar saudavel” (Sérgio, 63 anos, E2).

Outros oito idosos relataram que haviam mantido comportamentos aditivos no passado,
com uso, muitas vezes abusivo, de cigarro e/ou bebidas alcodlicas, mas afirmaram que

atualmente haviam parado de fumar e bebiam escassamente, apenas em ocasifes sociais.
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(...) eu tinha o habito de beber bebida alcodlica. Inclusive eu cheguei no ponto até de
freqlentar o AA. Eu tive no meu primeiro casamento separa¢do por proveniéncia da
bebida, etc. e tal. (...) eu tive a capacidade de deixar dois vicios, que era beber e fumar.
Deixar de fumar foi o mais dificil que eu achei e eu deixei radicalmente, eu ja cheguei a
fumar cinco carteiras de cigarro no dia. Parei com o cigarro e com a bebida. (Artur, 66
anos, E1)

Ultimamente, de um ano pra c& mais ou menos € que eu venho me cuidando, vamos falar
assim, mas antes ndo. Eu bebia, eu passava a noite as vezes sem dormir. E ultimamente
eu parei com essas coisas. (...) posso dizer que eu era muito farrista, gostava muito da
orgia, parei, ndo bebo tanto, ndo fumo. (Franco, 78 anos, E1)

Para alguns, que mantiveram o habito de fumar por muitos anos, o abandono do cigarro
SO ocorreu apos 0 surgimento ou agravamento de certos agravos a sadde.

Eu fumei 40 anos. Deixei ja essa vida. (...) parei de fumar, vocé quer ver... foi no ano de
74. Rapaz, eu ja tava de um jeito que eu ia andando assim e 0 mundo acabava pra mim.
Uma vez um cigarro que eu fumei, eu quase morri. (...) Ai resolvi parar. Daquela vez pra
¢4 nunca mais. (Amadeu, 76 anos, E2).

Fui fumante quase a minha vida. Parei de fumar em 2000, quando me deu o problema
cardiaco. A primeira vez que fui no médico ele disse que a primeira coisa que eu tinha
que fazer era parar de fumar. Ai imediatamente, a partir dali, eu j& nunca mais cologuei
um cigarro na boca. Quase que morri por isso. (Gastdo, 62 anos, E3)

No periodo presente, estes participantes afirmaram o abandono dos vicios mantidos
durante varios anos. Por exemplo: “Deixei ha muitos anos. Fumei, devo ter fumado uns quinze
anos” (Janio, 71 anos, E2); “As vezes, eu tomo um pouco de cerveja ou um gole de vinho essas
coisas, mas ndo como antes” (Franco, 78 anos, E1).

Apenas Eusébio declarou ser ainda tabagista, sendo o Unico participante a ter uma meta
estabelecida em relacéo a este item.

Meta 12: Reduzir ou extinguir o habito de fumar.

a. Participante alvo: Eusébio.

b. Padrdo de comportamento inicial: Fumante.

- Descricdo: O idoso, embora tivesse afirmado beber de modo moderado, ainda mantinha
constante o comportamento de fumar. Exemplo: “Eu ja parei de fumar varias vezes, nao sei
porqué ainda t6 fumando” (Eusébio, 63 anos, E1).

c. Estagio inicial: Contemplacdo. Eusébio revelou que contemplava a necessidade de
deixar o cigarro e que ja havia feito algumas tentativas nesse sentido. Exemplo: “Apesar de eu
ta tentando, mas fumo um cigarrinho de vez em quando” (Eusébio, 63 anos, E1).

d. Estratégias empregadas no grupo: Destaque do tabagismo como nocivo a salde e
analise de contingéncias mantenedoras do habito de fumar.

e. Padrdo de comportamento final:

- Preparacdo. Eusébio relatou acGes mais especificas para abandonar o tabaco e justificou
a manutencdo deste habito pelo fato de permanecer muito tempo em casa sozinho, o que lhe
acarretava a necessidade de distracdo e tornava mais dificil resistir a vontade de fumar.

Exemplos:
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Sinto necessidade de parar de fumar. As vezes tem dias que eu jogo o cigarro assim e falo
"ndo vou fumar mais". Mas ndo tem jeito. Eu ndo sei se € porque eu fico mais sozinho
durante o dia. (...) pra passar o tempo, a gente vai |4 e acende um cigarro. Pra distrair.
(Eusébio, 63 anos, E2)

T6 fumando. Venho tentando, venho diminuindo, mas td pensando sempre em parar. (...)
é dificil. As vezes eu passo um dia, umas trés horas, umas quatro horas tentando parar,
mas ainda ndo consegui. (Eusébio, 63 anos, E3)

4.6.3 Habilidades psicossociais

O padrdo de comportamento dos participantes quanto a busca de controle emocional e a
apresentacdo de habilidades na interacdo com outras pessoas, sobretudo no que se refere a
expressao e defesa das préprias necessidades e sentimentos, também foi alvo de avaliacdo e
intervencdo neste trabalho. Tais assuntos foram tratados de modo mais incisivo nas sessdes
psicoeducativas voltadas para as seguintes tematicas: o adoecer e o cuidar de si (sessdo 3), as
dimensfes da salde e dimensdo social da salde (sessdo 5) e a importancia das habilidades
sociais e assertividade (sessao 6).
4.6.3.1. Regulagdo emocional

Trés idosos relataram historico de depressdo, ja superada, e oito se descreveram como
nervosos em situagdes de estresse cotidiano ou de conflitos familiares, evidenciando,
inicialmente, dificuldades no controle emocional. Edgar e Artur inclusive associaram efeitos do
estado emocional sobre o0 agravamento de seus sintomas fisicos. Em suas palavras: “O problema
da pressdo é problema de ansiedade. Quando eu fico ansioso, assim qualquer coisa, eu noto
que a pressdo sobe” (Edgar, 69 anos, El); “Ah, esse problema que eu falei (intestinal), eu té
achando que pode ser até um problema emocional” (Artur, 66 anos, E3).

Os demais participantes ndo apontaram problemas neste aspecto, descrevendo-se como
calmos e freqiientemente livres de estresse, como revelado nas falas de Sérgio e Janio: “Oh, tem
umas coisas que eu ndo sinto, é esse negécio de amanhecer de mau humor. Estresse também
ndo sei nem o que é. Eu vejo falar em estresse, mas ndo sei 0 que é esse negdcio ndo” (Sérgio,
63 anos, E1); “Eu sou muito controlado, eu me controlo muito. Nunca estou no limite de
explodir, dificilmente” (Janio, 71 anos, E1).

Com referéncia a este assunto, os participantes foram solicitados a avaliar, em escala de
quatro pontos, suas capacidades atuais para alcancar controle emocional e seus comportamentos
na busca de relaxamento. A Tabela 25 apresenta as mudangas obtidas nas suas respostas apos as
intervengdes.

Trés idosos se descreveram como mais sensiveis no momento atual de suas vidas
atribuindo o fato a seus agravos a salde ou ao proprio envelhecimento. Conforme seus
depoimentos: “As vezes eu fico assim meio triste, aquele negécio assim, ndo sei se é no
coracdo. Alias, depois que eu fiz cirurgia de coracao, parece que o coracao ficou mais sentido
nao sabe? (...) antes eu ndo era assim nao” (Edgar, 69 anos, E1); “Eu ando um pouco sensivel.

Coisas que eu ndo me importava muito quando eu via, muitos problemas... eu comecei a ficar
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muito sensivel, eu ndo tinha toda essa sensibilidade ndo” (Oscar, 70 anos, E2); “Ultimamente,
td sendo fraco, j& fui mais forte, reagia as coisas com seriedade, com mais rancor, essas coisas,

hoje eu t6 mais maneirado, t&6 mas flexivel. (...) as vezes me emociono” (Franco, 78 anos, E3).

Tabela 25. Mudangas na freqtiéncia do controle emocional e no manejo do estresse conforme
relato dos participantes

Padréao ..
. s x f Participantes
Pré — Pés Intervencéo

U, Manteve Frequentemente — Freqlientemente 5 Amadeu, Janio, Mario,
g 8 ) ) Ozias, Sérgio
°< As vezes — As vezes 3 Edgar, Fausto, Franco
S & Aumentou As vezes - Fregiientemente 3 Berilo, Eusebio, Oscar
© Raramente - As vezes 1 Gastio

Diminuiu As vezes — Raramente 1 Artur

Manteve Frequentemente — Freqlientemente 3 Berilo, Fausto, Mario
g Aumentou As vezes - Freqiientemente 3 Amadeu, Eusébio, Oscar
z = Raramente - As vezes 1 Franco
‘2 & Reduziu Freqiientemente - As vezes 3 Ozias, Sérgio, Janio
; 2 As vezes — Raramente 2 Artur, Edgar
ﬁ Oscilou As vezes — Raramente - As vezes 1 Gastdo

As principais fontes de estresse indicadas no relato dos participantes foram: auséncia de
trabalho ou atividade (“ndo ter o que fazer”), ndo cumprimento de compromissos ¢ deveres e
conflitos familiares. Diante destes estressores cotidianos, 0s idosos comunicaram utilizar varias
estratégias pessoais como forma de obter relaxamento, sendo a principal delas a distragdo, que
foi citada por quase todos eles, sobretudo a leitura, seguida por ouvir musica, assistir televisao e
cuidar da horta ou jardim. Houve ainda identificagdo de afastamento momenténeo do estressor,
fala interna e distracdo social. A Tabela 26 apresenta definicbes e exemplos de verbalizagBes
sobre estas formas de enfrentamento habituais.

Meta 13: Buscar maior autocontrole emocional.

a. Participantes alvo: Berilo, Edgar, Eusébio, Franco, Oscar, Gastao, Artur.

b. Padrdo de comportamento inicial: Dificuldades para obter regulacdo emocional diante
de estressores do cotidiano.

- Descricdo: Os idosos relataram sentirem-se ansiosos ou nervosos em determinadas
situacdes, com dificuldades para voltarem ao estado de equilibrio anterior. Exemplo: “Tem hora
que da nervosismo, em certas situacdes, ai eu fico nervoso” (Eusébio, 63 anos, E1); “Olha, isso
velho eu acho que é raro aquele que ndo tem. De vez em quando na familia e tal, no

engarrafamento, as vezes isso acontece” (Berilo, 75 anos, E1).
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Tabela 26. Estratégias utilizadas pelos participantes diante de estressores do cotidiano e
verbalizac@es ilustrativas

Categoria f Exemplo
Distracdo: os idosos desviavam a 12  “Ouvir musica, cantar, toco violdo” (Eusébio, 63,
atencdo do estressor para assuntos El); “A leitura ¢ o meu relaxamento” (Fausto,
atraentes ou engajavam-se em 66, E1); “Eu gosto muito de cuidar do jardim, ¢é
atividades cognitivas ou motoras uma terapia para mim” (Ozias, 73, El); “E
prazerosas. dangar, eu vou dancar, porque eu acho que é

impossivel uma pessoa dancar contrariado, ali a
alma da gente flutua” (Berilo, 75, E1).

Distragdo social: os idosos 5  “Eu sou de conversar, contar historia, td no meio

afirmaram que o envolvimento em do movimento assim. Primeiro, mesmo que eu
interacdes sociais prazerosas tivesse sentindo alguma coisa, eu me sinto que
contribuia para sentirem-se mais eu td6 sadio, que eu td alegre, t6 contente, td
relaxados. divertindo, qualquer coisa assim que vocé me

fala eu aprumo naquilo ali” (Amadeu, 76, E1).
Afastamento do estressor: Os 3  “Quando ndo me sinto bem, pego o carro e saio

idosos  procuravam  ausentar-se sem destino. Até acalmar, aliviar, ai eu volto.
fisicamente do contexto gerador de Pego o carro, dirijo, vou pro centro, vou pro
estresse, sO retornando a ele quando lago, vou pro clube. S6 assim me sinto bem”
se sentiam mais calmos. (Sérgio, 63, E1).

Fala interna: O idoso, internamente, 1  “Eu tenho uma brincadeira comigo, eu aprendi
emitia frases para si na busca de até numa passagem da biblia, quando eu estou
manter o equilibrio emocional. irritado com alguma coisa eu converso comigo

mesmo, eu falo ‘coragdo, coragdo, vocé pensa
gue vai me enganar, Vocé nao vai me enganar
ndo’. Porque as vezes a gente é traido por uma
situacdo em que a gente ndo tem o controle
emocional, a gente extravasa, vai além do que
deveria ser” (Fausto, 66, E1).

c. Estagio: Contemplacdo, com sinalizacdo do desejo e crenga na prdpria capacidade de
alcangarem maior controle da ansiedade ou da raiva. Exemplo: “Porque se eu tive a capacidade
de deixar dois vicios, que era beber e fumar (...), entdo, eu acho que outras coisas posso
também” (Artur, 66 anos, E1).

d. Percepgéo associada:

- Quatro participantes ressaltaram a importancia do equilibrio emocional para o bem
estar. Exemplo: “Hoje eu sou capaz de diminuir o estresse, hoje eu penso que ndo é bom
adoecer, ndo é bom estressar, prejudica muito a sadde, entdo eu evito pra que nao venha me
atingir um 6rgéo, alguma coisa com aquele estresse” (Franco, 78 anos, E1).

e. Estratégias empregadas no grupo: Analise das relaces entre o estado emocional e 0
comportamento e discussao de possiveis estratégias na busca por melhor controle das proprias
emocoes.

f. Padrdo de comportamento final:

- Acdo. Quatro idosos se descreveram como menos ansiosos ou mais relaxados. O relato

mais significativo neste sentido foi o de Eusébio. Exemplo:
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Por exemplo, no transito ndo me importo mais se alguém me fecha. Sabe que eu aprendi
isso depois que eu comecei a freqlientar as reunides? Eu era nervoso no transito. Hoje eu
t0 calmo. N&o me importo se eu vou chegar atrasado, ndo fico nervoso se outro motorista
me atrapalha ou me xinga. Eu ficava nervoso. Acabou. Em casa também, se eu chegava e
via as loucas sujas na pia, eu ficava nervoso, ficava estressado. Hoje ndo. N&o fico mais.
Entdo, gracas a Deus, td conseguindo controlar. (Eusébio, 63 anos, E2)

- Acdo. Cinco idosos acentuaram a estratégia de esquiva de discussdes, evitando o
desencadeamento ou prolongamento de conflitos com parentes ou amigos. Exemplos: “Tem
palavras que a gente evita até de falar pra evitar um estresse” (Edgar, 69 anos, E2); “Eu
procuro ponderar o maximo possivel. Quando eu vejo uma situagdo tdo desagradavel, as vezes
eu poderia falar, dar uma resposta, eu me calo” (Fausto, 66 anos, E2); “Procuro relevar
algumas coisas que me leve a estresse, falar mais, eu evito muita coisa. Também pra viver um
pouco mais” (Franco, 78 anos, E2); “Ainda que eu ndo concorde com o0 que a pessoa ta fazendo
ou falando, mas eu me calo, eu evito que aquela conversa progrida pra que eu ndo venha a ter
aborrecimento” (Berilo, 75 anos, E2).

Meta 14: Reduzir queixas e lamentacdes.

a. Participante alvo: Gastéo.

b. Padrdo de comportamento inicial: Comportamento de doente e de vitima.

- Descricdo: O idoso destacou-se do restante dos integrantes do grupo por mostrar um
padrdo de comportamento baseado em grande parte em queixas e lamentacdes acerca das perdas
recentes em sua vida, incluindo a perda da condigéo de sadio, da rotina e status de trabalhador
formal e da condigdo financeira anteriormente mais favoravel. Ele proprio, com as sinaliza¢es
do seu entorno social, parecia dar-se conta deste movimento. Exemplo: “Ela [esposa] ndo gosta
gue eu as vezes reclamo, porque eu gosto... gosto ndo, mas as vezes eu reclamo muito da vida
gue a gente leva, porque a gente trabalhou tanto e ndo merece viver como a gente poderia
merecer” (Gastdo, 62 anos, E1).

c. Estagio inicial: Pré-contemplacdo. Prevaléncia, em comparagdo aos seus pares, de uma
visdo mais pessimista frente a vida e uma tendéncia a imputar as suas dificuldades atuais a
variaveis externas, sem implicar-se no processo quanto a busca de novas oportunidades.
Demonstrou possuir um I6cus de controle externo, atribuindo quase sempre suas dificuldades a
problemas financeiros, a falta de tempo ou a terceiros. Exemplo: “(...) as condi¢fes ndo nos
oferece... e envelhecer bem pra nds seria ficar velho e viver, agora envelhecer cada vez mais
acabrinhado, cada vez mais perdendo as forcas, né, isso é a pior coisa” (Gastdo, 62 anos, E1);
“O que dificulta mais é exatamente a renda baixa, porque a minha medicacédo e a da minha
esposa, tudo é comprado. Nés ndo pega remédio na rede publica, os remédios de la ndo servem
pra gente, é péssimo” (Gastdo, 62 anos, E1).

d. Crenca associada de que a pessoa somente pode ser considerada Util se goza de

perfeitas condi¢des fisicas e desempenha trabalhos socialmente reconhecidos. Exemplo: “Fiz a
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cirurgia e tudo, varios pinos na coluna, fiquei inatil, sem poder mais trabalhar, pegar um peso,
nem nada” (Gastdo, 62 anos, E1).

e. Estratégias empregadas no grupo: Estimulo a adogdo de formas alternativas de
expressar suas emoc0es e dores, a aceitar e enfrentar suas novas condigdes de saude e de vida e
a ter iniciativa na busca de novas atividades.

f. Padréo de comportamento final:

- Contemplagéo. Reflexdes acerca do padrdo de comportamento queixoso, embora ainda
mostrando-se em grande parte passivo diante das situaces. Exemplo: “Eu acho que € possivel
tentar esquecer um pouco as dificuldades e ficar menos nervoso, menos estressado, né. (...) a
gente viver sem reclamar muito, ou seja, acostumar” (Gastdo, 62 anos, E2). Cogitacdo da
possibilidade de realizar novos cursos, com um movimento de consideracdo de alternativas para
modificar sua situacdo presente. Exemplo: “Eu fiz uma inscri¢do ai numa escola do governo
que da cursos profissionalizantes, mas nunca me chamaram ndo” (Gastdo, 62 anos, E2);
“Agora eu td querendo ver é se eu consigo é trabalhar, (...) arrumar um servico que eu possa
me adequar a ele. Se eu conseguisse fazer um curso de encarregado de limpeza, ai seria muito
bom pra mim” (Gastio, 62 anos, E2); “Eu queria fazer um curso assim principalmente esse que
eu fiz a inscri¢do 4. Porteiro eletronico, né. Eu ja sou eletricista. Ai porteiro eletrdnico ja fica
perto da minha area” (Gastio, 62 anos, E3).

- Manutencdo da recusa frequente das alternativas que lhe eram sugeridas, sempre
evidenciando a inadequacdo das suas oportunidades atuais. Exemplo: “S&o sete medicamentos
de uso continuo, ai eu passei a deixar de comprar, ndo pude mais comprar”. Entrevistadora:
Tem o genérico, 0 prego € mais acessivel. “N&o, ndo, o genérico ndo. Eu ndo gosto muito de
remédio genérico. A composicao dele é muito fraca. (...) eles tem genérico [no posto de saude],
mas €... ndo serve” (Gastdo, 66 anos, E2).
4.6.3.2 Habilidades sociais

Em termos de competéncias sociais foi investigada a existéncia, no repertorio dos
participantes, das seguintes habilidades: expressar sentimentos e necessidades, defender direitos
e opinibes e buscar ajuda. Alguns participantes evidenciaram dificuldades no desempenho
destas habilidades, principalmente quanto a expressar sentimentos e a recorrer a ajuda de outras
pessoas quando necessario. Qito idosos declararam que apenas raramente expressavam 0 que
estavam sentindo, mesmo para seus familiares, e nove afirmaram que raramente (n=6) ou nunca
(n=3) recorriam deliberadamente a ajuda de terceiros, isto ocorrendo em geral apenas em casos
de grande necessidade e como ultimo recurso. A agdo de defender direitos e opinides foi
afirmada como freqiiente apenas por dois idosos (ver Tabela 27).

Com base nas verbaliza¢des obtidas, as dificuldades que foram identificadas no campo

das habilidades sociais corresponderam as metas descritas na seqiiéncia.
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Tabela 27. Mudancas na freqgiiéncia de comportamentos assertivos conforme relato dos
participantes

Padréao -
. s x f Participantes
Pré — Pés Intervencéo
] Manteve Frequentemente — Freqlientemente 1 Amadeu
S . As vezes — As vezes 1 Méario
é § Raramente — Raramente 2 Gastdo, Sérgio
§ g Aumentou As vezes - Freqiientemente 3 Eusébio, Ozias, Fausto
g § Raramente — FreqUentemente 1 Edgar
GE)_ < Raramente - As vezes 3 Janio, Oscar, Franco
5 Oscilou Raram. — Frequent. — Raram. 1 Artur
Frequent. — As vezes — Frequent. 1 Berilo
é Manteve Frequentemente — Freqlientemente 2 Amadeu, Janio,
:g_ As vezes — As vezes 1 Artur
© Raramente — Raramente 1 Mario
§ Aumentou As vezes - Frequentemente 3 Edgar, Oscar, Fausto
% Raramente — Freq[]entemente 1 Ozias
S Raramente - As vezes 3 Eusébio, Sérgio, Franco
g Oscilou Freqiient. — As vezes — Freqient. 1 Berilo
E As vezes — Frequent. - As vezes 1 Gastio

Meta 15: Aumentar a emissdao de comportamentos assertivos.

a. Participantes alvo: Artur, Edgar, Eusébio, Franco, Fausto, Janio, Oscar, Ozias e Sérgio.

b. Padrdo de comportamento inicial: Dificuldades para expressar sentimentos e
necessidades, dizer “ndo” e/ou defender os proprios direitos.

- Descricdo: Os idosos raramente ou nunca expunham seus sentimentos quando
contrariados ou quando atravessavam alguma dificuldade, descrevendo-se como reservados,
precavidos ou fechados. Exemplos: “Tem algumas coisas relacionadas a familia, que eu néo
tenho aquela coragem de falar, é tipo reclamar. Geralmente eu fico quietinho, ndo falo ndo”
(Edgar, 69 anos, E1); “Eu prefiro perder alguma coisa do que entrar numa briga. Ndo é medo
de apanhar, é medo de brigar” (Eusébio, 63 anos, E1); “Eu sei que ninguém vai me recriminar,
mas eu sinto assim pra dentro. (...) as vezes eu faco igual jabuti, recolho a cabega” (Ozias, 73
anos, E1). Estes idosos tinham ainda dificuldades para recusar pedidos ou convites ndo
desejados e, em sua maioria, raramente buscavam o0s direitos que percebiam ter. Exemplo:
“Meus direitos ficam tudo em baixo, meus direitos sdo os Ultimos que eu sou capaz de procurar,
viu? Eu deixo mais é correr e o vento leva” (Franco, 78 anos, E1); “Isso assim eu ndo sou...
porque defender os direitos da gente tem que reclamar, correr atras, entendeu” (Eusébio, 63

anos, E1); “O que eu acho mais dificil é a palavra ‘ndo’. Tenho muita dificuldade porque eu
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nao sei negar. Eu td com varios problemas e agora o que que eu faco? Eu sou avalista, meu
nome vai pra la, vai pra ca” (Artur, 66 anos, E1).

c. Estéagio inicial: Pré-contemplagdo. Estes idosos, em geral, declararam ndo ter inten¢éo
de ampliar a exposicdo de suas necessidades e opiniGes a outras pessoas do entorno, alegando
varios motivos para isso, como evitar conflitos, ndo aborrecer parentes ou amigos com seus
problemas e ndo ter expectativa em obter ajuda. Exemplos: “(...) quanto mais eu gosto da
pessoa, mais eu acho dificuldade de transmitir isso pra ela, pra ndo atingir a pessoa ndo sabe”
(Artur, 66 anos, E1); “(...) eu vou alugar o ouvido ou o tempo de alguém pra contar aquilo que
eu to sentindo e que n&o vou ter éxito de resposta, entéo evito” (Franco, 78 anos, E1).

d. Estratégias empregadas no grupo: Discussdo e oferecimento de modelos sobre modo de
agir assertivo e incentivo a préatica da expressao e defesa dos préprios sentimentos, opinides e
direitos.

e. Padrdo de comportamento final:

- Acdo. Artur relatou algumas agbes com evidéncias de comportamento mais assertivo.
Exemplo: “Eu ja sofri muito assim por ndo debater, por ndo discordar das coisas erradas. Mas
hoje eu sou mais seguro. (...) bebida, as vezes forcava a barra pra agradar uns e outros. Hoje
nao” (Artur, 66 anos, E2); “Eu tive muito problema assim por causa do ndo, do ndo dizer nao,
entdo eu ja tive muito prejuizo, isso em avalizar as pessoas, depois ndo me pagarem (...). Eu té
me reservando mais sabe” (Artur, 66 anos, E3). Ele relatou ainda um episddio recente em que
recebera um telefonema de um irmdo mais velho, solicitando-lhe providéncias quanto a
resolucdo de um problema relativo a outro irmdo que estava asilado. Na ocasido, ele foi franco
em dizer que estava ocupado no momento e, diferente de vezes passadas, sugeriu ao irmao que
também se mostrasse ativo em relacdo aos problemas da familia.

- Acdo. Sérgio, Oscar, Fausto e Eusébio também trouxeram nas entrevistas pos-
intervencdo, relatos de comportamentos mais assertivos em relacdo as primeiras entrevistas.

Porque as vezes a pessoa diz "oh, ndo pode comer isso, ndo pode comer aquilo”. Mas ai
dai a pouco ela cede. Entdo, mais um pouquinho s6 ndo faz mal. Ai é que mora o perigo.
N&o posso, ta determinado, ndo posso. "Ah, mas vocé desagradou |& na festa, porque vocé
andou dando umas respostas”. Ndo e ndo. As pessoas vao compreender. Ndo ha que
insistir. (Fausto, 66 anos, E2)

Tem aqueles dois tempos, né. E igual jogo de futebol, tem primeiro e segundo tempo. Eu
fazia antes igual no primeiro tempo. Muitas vezes ndo dava certo, a pessoa falava "S. ta
errado” e eu aceitava sua opinido. Eu era assim, sabe? (...) dava opinido e eu aceitava,
porgue eu tinha assim aquele receio de ofender a pessoa, sabe? Mas depois mudou.
Pensei "que negdcio € esse? VVou ser covarde comigo mesmo? Nao, t4 errado” Agora néo.
Se eu estou certo, tenho certeza, vem com negdcio... Digo "N&ao. N&o é assim ndo." Ai
dou a minha opinido. (Sérgio, 63 anos, E2)

Ultimamente, eu ndo td suportando, por exemplo, ficar calado diante de tudo ndo. Pisou
no meu calo, na medida do possivel eu dou resposta. Sem estressar, numa boa. Antes, eu
ouvia, sofria calado, ficava magoado. Agora eu sou igual qualquer um outro. (Oscar, 70
anos, E2)
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Vale destacar ainda que, nas entrevistas seguintes ao término das intervengdes, quatro
idosos ressaltaram a importancia do saber ouvir de forma empatica e atenciosa e de considerar e
respeitar as opinides dos demais. Exemplo:

(...) outra coisa terrivel numa discussdo é a pessoa sempre achar que tem razdo. Entdo, t&
desconsiderando também a parte do outro. (...) entdo, tem que respeitar o ponto de vista
das pessoas também, assim como gostaria que respeitasse o da gente (...). Tudo que
acontece comigo eu conto pra minha esposa. Ela as vezes ndo ouve. Até eu quero te
agradecer muito por uma parte do ouvir, vocé lembra que vocé passou? (...) Aquilo ali me
ajudou tanto. Contribuiu muito. (Fausto, 66 anos, E2)

Meta 16: Aumentar habilidades para falar em publico.

a. Participantes alvo: Edgar, Eusébio, Gastdo e Oscar.

b. Padrdo de comportamento inicial: Esquiva de emitir opinides em publico.

- Descricdo: Os idosos relataram sentir ansiedade pronunciada quando necessitavam falar
diante de varias pessoas. Exemplos: “(...) se eu tiver que fazer um discurso, uma oratoria, ai
comeca a descer aquele véu assim, que eu esqueco o que é que tem que falar. Pra mais pessoas,
ai eu tenho dificuldade” (Oscar, 70 anos, E1).

c. Estagio inicial: Contemplacéo. Estes participantes expressaram o desejo de melhorar
suas formas de comunicagdo em publico. Exemplo: “A Unica coisa que eu sempre me esforcei e
nunca alcancei até hoje é ter mais facilidade, por exemplo, de falar em publico” (Oscar, 70
anos, E1).

d. Estratégias empregadas no grupo: Incentivo e reforco as verbalizagbes dos idosos
durante as sessfes grupais.

e. Padréo de comportamento final:

- Acdo. Os idosos incluidos nesta meta declararam que a participacdo nas sessOes
psicoeducativas os ajudaram a melhorar o desempenho em situacGes sociais que requerem a fala
diante de varias pessoas. Exemplo:

Ajudou muito perder a timidez de falar pra mais pessoas. A senhora sabe eu tinha um trio
sertanejo e as pessoas ficavam bobas de ver eu cantar. "Mas vocé ndo fala, como vocé..."
Mas aquilo s6 Deus sabe, né. Eu falava pouquinho, s6 o outro que falava. S6 na hora de
cantar, que eu cantava. (...) mas, gracas a Deus, vem desenvolvendo. Eu acho que se eu
subir no palco agora eu vou falar que nem papagaio (Eusébio, 63 anos, E2).

Olha, € serviu pra mim desinibir um pouco, sabe? Eu sou muito inibido. Eu ficava pra |4,
s6 ouvindo. Aqui eu falei até umas besteiras ai. (Oscar, 70 anos, E2)

(...) eu falei até pouco, depois foi que melhorou... quando a gente tava falando, né, ai o
pessoal comegou a falar também, era quase o0 mesmo assunto. Alids, as vezes o0 assunto
era em relacdo ao negocio do outro aqui e ficava tudo parecido. (Edgar, 68 anos, E2).

Gastéo continuou afirmando sua timidez em ocasifes de maior exposi¢éo social, todavia
foi emissor de varias manifestagOes verbais durante as sessdes grupais. Exemplo: “Eu sou de um
jeito que eu ndo faco nem uma leitura na igreja. (...) leio bem, nédo leio mal ndo. Mas, eu me

tremo todo, me da calor. Andei falando algumas coisinhas ai, mas sou muito timido pra falar”
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(Gastdo, 62 anos, E2); “(...) aqui as vezes a gente conversa, né, e aquilo eu acho que a gente
consegue desenvolver um pouco isso” (Gastéo, 62 anos, E2).

Fausto, ainda que ndo tenha evidenciado inibicdo para expor-se diante dos demais,
reconheceu, desde a primeira entrevista, sua dificuldade para elaborar sua fala de modo mais
claro e objetivo.

Gostaria de aprimorar a expressédo verbal. Porque a gente fala muita coisa e ndo diz nada.
Vocé ndo conseguiu expressar aquilo que ta dentro de vocé. As vezes minha mulher me
corrige, ela diz "vocé fala demais, vocé fala pra mim e pra vocé". (Fausto, 66 anos, E1)

Suas verbaliza¢bes no grupo, inicialmente, caracterizaram-se por serem prolixas e com
uso de muitas analogias, o que despertou incomodo em Janio e fez com que este na segunda
sessdo comparasse Fausto a um “parafuso”, ja que dava muitas voltas, sem direcionar de modo
direto o assunto para o ponto abordado. Apesar das mediacfes da coordenadora do grupo, o
episodio fez com que Fausto se mantivesse mais calado nas sessfes seguintes, sé voltando a ser
mais participativo nos trés ultimos encontros, quando apresentou um padrdo de resposta mais
direto e preciso, tendo inclusive ficado encarregado de escolher e dirigir a mensagem de
reflexdo em uma das reunides. Ele interpretou esta experiéncia como uma fonte de aprendizado:
“Eu aprendi a ser mais humilde do que eu era (...), a humildade esta na aceitacao, (...) eu era

um dos primeiros a falar e eu passei a ser um dos Ultimos” (Fausto, 66 anos, E2).

4.7 Avaliagdo da qualidade de vida antes e apos as intervencdes

Medidas de qualidade de vida de todos os participantes foram obtidas antes e depois das
intervengdes mediante a utilizagdo de dois instrumentos elaborados pela OMS, o WHOQOL old
e 0 WHOQOL bref. Os escores computados nos trés diferentes momentos da coleta de dados
foram comparados com vistas a verificacdo de possiveis efeitos da participacdo nas sessdes
psicoeducativas sobre os distintos dominios avaliados. Os escores de ambos 0s instrumentos
variaram de 0 a 100, com os mais proximos de 100 indicando melhor qualidade de vida.
4.7.1 WHOQOL old

Os resultados do WHOQOL old, instrumento elaborado para a avaliagdo da qualidade de
vida especificamente em idosos, mostraram que os participantes deste estudo revelaram uma
avaliacdo predominantemente positiva de sua qualidade de vida. Como pode ser observado na
Tabela 28, a maior parte deles (69,2%) alcancou escores globais superiores a 70,0 desde a
primeira avaliagdo realizada. Apoés as intervengdes, houve estabilidade nos escores obtidos, com
uma tendéncia discreta para aumento. Onze participantes apresentaram escores mais elevados na
segunda e/ou na terceira aplicacdo do instrumento, realizadas apés o término das intervencdes.

Analisando o grupo, em relacdo as médias dos escores das seis facetas do WHOQOL old,
a Tabela 29 mostra que, nos momentos pos-intervencdo, houve diferengas significativas, de

acordo com o Teste Friedman, apenas para Participacdo Social (p=0,014), que inclui satisfacdo
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com o modo de usar o tempo, com o nivel de atividade e com oportunidades para participacao

na comunidade.

Tabela 28. Escores globais do WHOQOL old?, na linha de base, momento p6s-intervencao e no
seguimento dos treze participantes

Participantes Linha de base Pos-intervencao Seguimento
Amadeu, 76 79,17 75,00 N&o avaliado
Artur, 66 81,67 82,50 78,33
Berilo, 75 77,50 84,17 76,67
Edgar, 69 69,17 71,67 74,17
Eusébio, 63 85,83 85,83 88,33
Franco, 78 65,83 53,33 65,00
Fausto, 66 63,33 69,17 Nao avaliado
Gastdo, 62 59,17 67,50 61,67
Janio, 71 75,83 77,50 82,50
Mério, 72 91,67 97,50 91,67
Oscar, 70 75,00 80,00 80,00
Ozias, 73 77,50 70,83 73,33
Sérgio, 63 78,33 88,33 70,83

"Escores em escala de 0 a100

A faceta Autonomia encontrou um escore médio com significancia limitrofe (p=0,058).
As meédias das demais facetas e do escore global ndo apresentaram diferengas estatisticamente
significativas, embora tenham ocorrido aumentos nos escores relativos a Habilidades Sensoriais,

Passado Presente e Futuro e Morte e Morrer.

Tabela 29. Médias e desvios-padrdo na linha de base, pds-intervengdo e seguimento e valores
do teste ndo paramétrico de Friedman das facetas e escores globais do WHOQOL old

Facetas e escore Linha Pés

global de base/ intervencao/ Segulzl)rslento/ Fri-gzsr:]eanl
DP DP
Funcionamento g 714 ¢ 83,6/15,2 7441281 3,063 0,216
do sensério
Autonomia  54,3/14,1 61,5/15,9 59,1/17,7 5692  0,058*
Atividades pas.,
presentes e 70,2 /17,7 73,1/17,7 70,4/16,1 2,167 0,338
futuras
Par;'gé?;‘fao 67,3/14,7 69,2 /20,8 78,4181 8,600  0,014**
Morte e Morrer 68,7 /20,2 68,3/22,0 69,3/27,3 0,813 0,666
Intimidade 74,0/15,3 73,1/18,5 72,7116,1 2,294 0,818
Escore global 75,419,0 77,2111,2 76,6 /9,1 1,756 0,416

1 N=11 pois dois participantes ndo fizeram avaliacdo no seguimento *p < 0,06 limitrofe ** n<0,05

A analise mais particularizada dos escores de cada participante em cada uma das facetas
do WHOQOL old é fornecida pela Tabela 1, disponibilizada no Apéndice 1.
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4.7.2 WHOQOL bref
No WHOQOL bref, para avaliar o dominio global da qualidade de vida, sdo utilizadas
duas perguntas: “como vocé avaliaria sua qualidade de vida?” e “quao satisfeito vocé€ esta com a
sua saude?”. Em resposta a estas questdes, os idosos indicaram percepcdes satisfatorias no
panorama geral. As avaliagdes mais elevadas foram fornecidas pelos participantes Mério e
Sérgio e os patamares mais baixos foram correspondentes a Edgar, Oscar e, sobretudo, Gastao.
Na Tabela 30, séo apresentados os escores globais deste instrumento obtidos junto a cada

um dos sujeitos.

Tabela 30. Escores globais do WHOQOL breft, na linha de base, momento pés-intervencéo e
no seguimento dos treze participantes

Participantes Linha de base Pés-intervencgdo Seguimento
Amadeu, 76 75,0 75,0 N&o avaliado
Artur, 66 75,0 87,5 62,5
Berilo, 75 75,0 87,5 100,0
Edgar, 69 62,5 75,0 75,0
Eusébio, 63 75,0 75,0 87,5
Franco, 78 100,0 75,0 37,5
Fausto, 66 75,0 75,0 Né&o avaliado
Gastao, 62 25,0 62,5 50,0
Janio, 71 75,0 75,0 100,0
Mario, 72 100,0 100,0 100,0
Oscar, 70 62,5 75,0 75,0
Ozias, 73 75,0 75,0 75,0
Sérgio, 63 100,0 100,0 87,5

1 Escores em escala de 0 a 100

Na Tabela 31, estdo expostos 0s niveis de satisfacdo com a qualidade de vida nos quatro
dominios do WHOQOL bref e no escore global, considerando as médias do grupo. Os niveis de
satisfacdo mais elevados foram relativos aos dominios rela¢des sociais e fisico. Por outro lado,
0s escores mais baixos foram referentes ao dominio psicoldgico, que variaram de 51,9 a 53,8.
Diferencas estatisticamente significativas ndo foram observadas entre os idosos em nenhum
destes dominios por ocasido da comparacdo das médias obtidas na aplicacdo do questionario
antes e apds as intervengdes psicoeducativas.

A Tabela 2, no Apéndice 2, apresenta os escores obtidos por todos os participantes em
cada um dos dominios do WHOQOL bref.
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Tabela 31. Médias e desvios-padréo na linha de base, pds-intervengdo e seguimento e valores
do teste ndo paramétrico de Friedman dos dominios e escores globais do WHOQOL bref

Dominios e Linha Pés Seguimento/DP! Teste
escore global de base/DP  intervengéo/DP Friedmant
Fisico 71417147 76,9/10,6 75,9/11,3 0,50 0,97
Psicologico 52,6/6,9 519/79 53,8/6,0 1,135 0,57
Relacgdes sociais 66,7 /14,8 73,1/13,7 73,5/15,3 2,389 0,30
Meio ambiente 63,2/16,8 66,3/9,3 65,9/11,9 1,366 0,50
Escore global 75,0/19,7 79,8/10,9 77,3/20,8 2,515 0,284

1 N=11 pois dois participantes ndo fizeram avaliagdo no seguimento

4.8 Avaliacdo do processo grupal pelos participantes

Nas entrevistas de seguimento, os participantes foram solicitados a avaliar, em uma
escala tipo Likert de cinco pontos, seus niveis de satisfacdo com as sessfes psicoeducativas e
com o proprio desempenho no grupo. Como mostra a Tabela 32, todos eles revelaram-se muito
satisfeitos (nivel cinco) ou satisfeitos (nivel quatro) com suas experiéncias nos encontros e a

maioria apontou ainda bons niveis de satisfagdo quanto a sua forma de participacéo.

Tabela 32. Niveis de satisfacdo dos participantes com as sessfes psicoeducativas (N=13)

e Experiéncia no Grupo Desempenho Pessoal
Escala de satisfacéo : % - %
Muito satisfeito 07 63,6 04 36,4
Satisfeito 04 36,4 04 36,4
Nem satisfeito, nem insatisfeito 00 0 02 18,1
Pouco satisfeito 00 0 01 91
Insatisfeito 00 0 00 0

Trés dos idosos que se mostraram muito satisfeitos afirmaram ser tal apreciacdo
compartilhada com outros colegas. Por exemplo: “Mas foi muito satisfeito, que a gente ta
sempre comentando. Ainda uns oito dias, eu mais o Mario tdvamos comentando isso e até
criticando quem poderia... deveria ter participado e ndo participou. Foi muito bom (Berilo, 75
anos, E3); Eu sempre encontro com alunos daqui e ai a gente conversa e tal, todo mundo achou
excelente” (Sérgio, 63 anos, E3).

Ozias (73 anos) declarou-se “quase plenamente satisfeito” com a experiéncia, tendo
ressalvado que sua expectativa pessoal ndo foi totalmente correspondida ja que alguns dos
temas de seu interesse ndo foram abordados, como “o poder da mente” e “memoria”.

Trés idosos mostraram-se criticos em relagdo a propria contribuicdo nos encontros e
apontaram aspectos nos quais poderiam, conforme julgaram, ter tido um desempenho melhor,
relativos sobretudo a maior expressdo de suas opinides e experiéncias. Por exemplo: “Gostaria

de ter contribuido com mais palavras, mais idéias” (Oscar, 70 anos, E3); “(...) eu ndo fui o mais
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participativo, muitas vezes pra abrir assim com os companheiros, de se expor, eu fiquei mais
preso, eu ndo me expus mais. Entdo, podia ter colaborado mais com o grupo” (Sérgio, 63 anos,
E3).

A categorizacdo decorrente dos motivos relatados pelos participantes para justificar seus
altos niveis de satisfacdo com o grupo encontra-se exposta e exemplificada na Tabela 33.

Tabela 33. Categorias de motivos apresentados pelos participantes quanto aos ganhos
proporcionados pelo grupo (N=13)

Categorias f Verbalizagdes llustrativas
Ganhos sociais
Formar ou fortalecer 11  “(...) foi uma amizade nova que eu fiz. Achei o grupo
amizades muito camarada, muito amigo” (Sérgio, 63, E2); “A gente

termina aprendendo a unidade com o grupo, ©
conhecimento... pessoas que a gente nao conhecia, a gente
passa a conhecer” (Gastdo, 62, E2)

Trocar experiéncias e 9  “(..) vocé expressa aquilo que vocé sente, vocé pode

conhecimentos oferecer algo que vocé é util para aquela pessoa e vocé
pode também receptar de outro colega alguma coisa
interessante pra vocé, ¢ somar, ¢ troca de conhecimentos”
(Artur, 66, E2); “Agente tira um proveito porque voce tira
uma coisinha de um ali pra vocé, tira uma coisinha de
outro ali, entdo somando isso com aquilo que agente ja
tem...” (Berilo, 75, E3)

Ganhos em habilidades pessoais

Superar a timidez para 4 “(..) perder a timidez de falar pra mais pessoas” (Eusébio,
falar em publico 63, E2)

Aprender a conviver com 2 “(...) agente aprende a viver com as diferengas” (Oscar,
as diferencas e aceitar as 70, E2); “Aceitar as limita¢des individuais de cada um”
limitagBes das pessoas (Mério, 72, E2)

Aprender a ouvir 2 “Aprendi a ouvir as pessoas € a me ouvirem também”

(Janio, 71, E2); “Bom, eu agora tenho que ouvir mais”
(Fausto, 66, E2)

Aprender a ser mais 2  “Aprendi a ser mais humilde. Sempre fui humilde, mas
humilde aprendi a ser mais ainda” (Eusébio, 63, E2).

Aprender a ser mais 2  “Eu aprendi a ndo ficar somente de cabega baixa, mas
assertivo também levantar a cabeca, falar, né, e respeitar o0s

colegas”. (Fausto, 66, E2)
Adquirir maior 1  “Eu sou muito tolerante e, a0 mesmo tempo, muito de
autocontrole repente. E eu aprendi a controlar mais” (Oscar, 70, E2)
Ganhos em conhecimentos

Obter novas 9  “(...) aparte do curso, do tema do grupo, do que a senhora
aprendizagens colocava” (Ozias, 73, E2); “Eu gostei muito das palestras,

do ensino que a senhora passava, tudo aquilo, gostei
muito. Aquilo ali foi mais um aprendizado pra mim”
(Edgar, 69, E3); “Eu gostei, fiquei satisfeito, do que foi
explicado, do que passou” (Franco, 78, E2)




105

4.8.1 Ganhos sociais

As avaliacBes positivas conferidas as sessdes psicoeducativas foram motivadas, em
grande parte, pelos ganhos percebidos em termos de relacionamentos. A oportunidade criada
pelos encontros semanais para o conhecimento de novos colegas ou para o estreitamento dos
lagos de amizade com companheiros de outras atividades no CCI foi um aspecto ressaltado por
quase todos os participantes, dentre eles Ozias.

Eu consegui conhecer mais gente 14, que as vezes a gente vé na sala e ndo sabe quem &,
ndo sabe o0 nome. No grupo, vocé tem aquela convivéncia, ai a gente fica mais junto das
pessoas, principalmente |4 que tinha os crachas e tudo. Ai, quando terminou, eu pelo
menos conhecia todo mundo (Ozias, 73 anos, E3).

Alguns idosos relataram a continuidade dos relacionamentos ap6s o encerramento do
grupo, como é perceptivel nas falas a seguir: “Ontem nos encontramos os trés, eu, o Berilo e 0
Mario, (...) ai nos ficamos trocando idéia, sdo pessoas muito bacanas, eu tenho muita
consideragdo com respeito a eles” (Artur, 66 anos, E2); “Tem uns amigos ai que ta fazendo
informatica, né, mando e-mail pra todo mundo 18” (Ozias, 73 anos, E3); “Alguns participantes
continuaram ligados, ficaram mais abertos, contam piadas” (Oscar, 70 anos, E3).

Vaérios participantes afirmaram que a dindmica de funcionamento das sessfes, com
estimulo a autorrevelagdo e a troca de experiéncias, mostrou ser um diferencial no tipo de
interacdo que comumente mantinham. De fato, a dindmica dos encontros possibilitou aos
participantes trocarem saberes e experiéncias de modo descontraido e espontaneo, o que foi
destacado como um dos beneficios da participa¢do no trabalho por nove deles, incluindo Franco
(78): “Eu gostei do encontro com o pessoal, de conversar, de ouvir o que eles estavam falando.
(...) era um divertimento, porque tudo que vocé faz o outro ri (...), algum comentario do
passado que eu ouvi, aqui ficava mais espontaneo” (Franco, 78 anos, E2).

Por conseguinte, a oportunidade de ouvir e aprender com o0s outros, bem como de
expressar seus proprios saberes e de oferecer apoio e ajuda despertou nos participantes a
percepcdo do potencial de novas e diferentes trocas no grupo, como evidenciado na fala de
Fausto (66 anos, E2).

O Mario e o Berilo também focavam alguma situacdo de experiéncia de vida, de
experiéncia pessoal, me chamava a atencdo quando estes dois senhores falavam (...). O
pouco que eu pude conversar com o Ozias, também tive uma contribuicdo da parte dele. E

G

ele dizia que era eu que ajudava ele. Dizia "ndo, € vocé que ta me ajudando”, “entdo
vamos dividir”.

Berilo, Fausto e Méario apontaram inclusive a experiéncia de ouvir opinifes contrarias as
suas proprias como um fator de crescimento. Artur, que ja havia freqlientado reunides dos
Alcdolicos Andnimos, mostrou a satisfacdo obtida em poder expressar suas experiéncias e
pontos de vista e ressentiu-se do fato de que nem todos os idosos apresentaram o mesmo nivel
de participacao e iniciativa.

(...) inclusive uma vez eu falei "olha, eu gostaria de ouvir todos", porque parece que tem
sempre uns que falam mais (...). No caso, eu expus assim o problema meu do &lcool e



106

tudo perante 0 grupo, ai eu senti pessoas que me apoiaram, me elogiaram... porque tem
pessoas que ndo enfrentam, tem um problema ali na familia, ndo falam, fica preso... Néo,
eu acho que viver é somar... eu ndo prendo. (Artur, 66 anos, E2)

N&o obstante, Oscar destacou mudancas percebidas na dindmica do grupo ao longo das
sessoes, com a crescente desinibigdo e maior participagdo de seus integrantes: “No inicio, estava
assim todo mundo naquela de inibido e tal, ai foi desinibindo, o povo foi falando o que queria e
0 que ndo gueria também” (Oscar, 70 anos, E2).

Fausto pontuou ainda o envolvimento entre 0s membros do grupo como um elemento
importante para os resultados obtidos: “O relacionamento do grupo foi muito importante pra
todos. (...) se nao houver envolvimento, ninguém cresce”. (Fausto, 66 anos, E2). Nesse sentido,
Artur também destacou a busca por um estilo de vida mais favoravel a satide como um objetivo
comum a todos: “(...) encontrar pessoas novas de conhecimento, de encontro, mas que s&o
pessoas que tem 0s mesmos objetivos, que tdo procurando melhorar o modo de viver” (Artur,
66 anos, E3).

O padrédo de atencdo e ajuda aos participantes, estimulado nos encontros, transferiu-se
também, em alguns casos, para momentos externos as reunides semanais, como demonstrado
por Artur ao relatar um episodio em que Fausto o abordou a caminho da aula de informatica
para oferecer-lhe ajuda em relagdo a um agravo a salde de sua esposa comunicado no grupo.
Ozias trouxe outros relatos de interesse pelos colegas fora do contexto grupal. Ele se mostrou
ativo no estimulo a Fausto para que este retomasse a participagdo nas atividades do grupo apos
um breve desentendimento com Janio em um dos encontros.

Ai falei pra ele, até em tom de brincadeira, chamei de fil6sofo, poeta e tal. (...) depois ele
ficou caladdo, né. Ai um dia ele tava la na aula... ai eu cheguei e falei pra ele "tamo
sentindo a sua falta 13”. E ele se empolgou com isso. (Ozias, 73 anos, E2)

O proprio Fausto abordou o ocorrido, manifestando suas percepcdes e sentimentos a
respeito e relatando a resolucgdo de suas dificuldades com Janio por ocasido de uma atividade em
dupla que realizaram juntos na sétima sessao.

Eu tava querendo afastar do grupo quando o Ozias me chamou, nds conversamos e ai eu
retornei. (...) no fundo, no fundo, eu tava magoado. (...) nem Jesus agradou a todos, eu
ndo ia ser o Unico que iria agradar. (...) mas depois eu falei com ele [Janio], foi tdo bom,
né. (...) Aquele lugarzinho que tava ali, tinha que ser eu e ele ali. Depois noés
conversamos, fizemos amizade, falamos mais... eu perguntava pra ele "o que que vocé
acha? qual é o seu ponto de vista?" (Fausto, 66 anos, E2)

Ozias também relatou uma abordagem a Gastdo ap0s este ter socializado no grupo que,
em sua casa, ndo podia queixar-se de nada, nem mesmo das dores que sentia, pois era logo
repreendido pela esposa e filha.

Ele disse que a familia dele ndo deixava nem ele falar nada. Eu fiquei preocupado com
aquilo sabe. Mas depois eu falei com ele "quero conversar com vocé depois”. (...) parei e
fiquei la conversando com ele. Dei assim uma mexida nele né. (...) ai, ndo lembro mais.
Mas eu sei que me parece, ndo sei se a senhora notou também, que no final inclusive, ele
tava... os sinais de que t& melhor, de que tinha conseguido, que tava tudo bem. O peso
dele, perdeu peso. (Ozias, 73 anos, E2)
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Apenas Amadeu e Franco expressaram estranhamento quanto a dindmica de
funcionamento das sessoes. Em suas palavras: “Agora como a gente nao tem esse costume de ta
com esses trabalhos assim, agente fica assim meio sem saber o que t& fazendo, né” (Amadeu,
76 anos, E2); “Esse encontro de cada um expor o passado, de dizer o que sentia, o que a mulher
fazia, que é privado de fazer certas coisas. Enfim, é novidade isso assim” (Franco, 78 anos, E2).
4.8.2 Ganhos em habilidades pessoais

Conquistas em termos de aquisi¢do ou aperfeicoamento de habilidades interpessoais e
qualidades individuais foram também apontadas por grande parte dos idosos como decorrentes
da integracdo no grupo. Os principais ganhos apontados nesse sentido foram: aprender a
conviver com as diferengas e aceitar as limitacGes das pessoas, aprender a ouvir, tornar-se mais
assertivo, superar a timidez para falar em publico, adquirir maior autocontrole e aprender a ser
mais humilde.

4.8.3 Ganhos em conhecimentos

Além dos beneficios percebidos na interagdo com os pares, nove idosos destacaram ainda
0 conteldo das sessdes psicoeducativas como fonte de aprendizagem, incluindo os temas
abordados e a forma de conduzi-los. Estes participantes, em geral, ressaltaram que os conteidos
tratados geraram reflexdes e despertaram a motivacdo para o autocuidado, como ilustrado nas
frases a seguir: “Eu aprendi que a gente ndo deve se retrair, deixar de fazer o exame, porque
ele é muito importante pra poder se tiver doente que descubra com antecedéncia para que
facilite o tratamento, né” (Gastdo, 62 anos, E2); “A gente acomoda, pensa que ta tudo bem,
passa um ano sem ir ao médico, a gente acha que ta bom. A gente tem que ir mais
periodicamente. Entdo, isso tudo eu consegui captar, que preciso cuidar mais” (Eusébio, 63
anos, E2).

Por outro lado, quatro idosos sinalizaram que os conteldos das sessfes nao representaram
maior novidade em relacdo a seus conhecimentos prévios e as praticas de salde ja adotadas,
indicando que se tratava mais de refor¢co e manutengdo de saberes e a¢des do que de novas
aprendizagens. De acordo com um destes relatos:

O que eu ouvi ndo foi nada que me pudesse ensinar, ja era coisas que eu ouvia sempre,
acompanhava, (...) eu sei que eu tenho que fazer isso, eu sei que tenho que evitar certas
coisas, ta entendendo? Entdo, é como eu falo, eu aprendi pouca coisa, porque a minha
idade ja tras o conhecimento de muitas coisas. (Franco, 78 anos, E2)

N&o obstante, os idosos manifestaram a intencdo de dar seguimento as praticas saudaveis
ja iniciadas, destacando que os conhecimentos obtidos no grupo se somaram e fortaleceram seus
conhecimentos e habitos anteriores e poderiam ser ampliados: “(...) apesar de que eu ja venho
fazendo, ja tenho mais ou menos um conhecimento, mas vem somar mais coisa, vem me
enriquecer mais meu conhecimento” (Artur, 66 anos, E2); “E procurar seguir os exercicios aqui

colocados e... ampliar mais também, pesquisar” (Ozias, 73 anos, E2).
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Em consideracdo aos temas desenvolvidos nas sessdes, os participantes foram solicitados
a apontar aqueles que mais apreciaram e que melhor corresponderam as suas expectativas.
Cinco deles preferiram ndo selecionar apenas um ou dois temas e avaliaram todos, de modo
geral, como satisfatorios. Dentre os assuntos tidos como mais marcantes, as citagdes foram
relativas a tematicas amplas com pouca especificagdo do contetido de interesse. Prevaleceram
citagdes a assuntos tratados dentro da temética saude do homem (exemplo: exame do toque
retal) e da satde em geral (exemplo: medidas de prevencdo). Houve ainda duas referéncias ao
tema das habilidades sociais. Frases ilustrativas sdo apresentadas a seguir: “Olha, dos que eu
tive, eu gostei de todos, agora o que eu gostei mais foi no principio do grupo, que foi sobre a
saude do homem” (Oscar, 70 anos, E2); “Ah, eu gostei de todos os temas, mas mais foi sobre a
salde, como conviver com as pessoas também, gostei muito” (Eusébio, 63 anos, E2); “Eu gostei
do gue a senhora contou, ensinou, mostrou como principios de uma doenca, eu gostei daquilo
ali, sobre a prevencdo, essas coisas” (Franco, 78 anos, E2).

As estratégias pedagdgicas adotadas na abordagem aos diferentes temas, como utilizacéo
de videos e dindmicas, também foram avaliadas diretamente por alguns participantes como
medidas positivas e enriquecedoras dos encontros. Por exemplo: “Sobre a comparacdo da
arvore, achei interessante, arvore com o envelhecimento” (Artur, 66 anos, E2); “Aquele
filmizinho, aquele video [sobre exame do toque] achei muito interessante. (...) vocé sabe que
aquilo é uma ficcdo, mas € uma coisa que acontece. Achei importante isso dai” (Ozias, 73 anos,
E2); “(...) foi até numa projecdo que teve... que mostrou pessoas que relatou dificuldade de
prevencao. Entdo, aquilo realmente é uma forma prépria do individuo, que a gente tomando
conhecimento, pra quem tem bom senso, qualquer um deve procurar ser diferente” (Mario, 72
anos, E2).

Poucos foram os pontos negativos sinalizados pelos participantes em referéncia a
experiéncia nas atividades grupais e quase todos disseram respeito as dificuldades percebidas
em alguns colegas para emitir suas opinides de modo claro e sucinto. Por exemplo: “(...) tinha
pessoas que tem dificuldade, que leva um tempdo pra falar as vezes uma coisa que podia ser
resumida em duas palavras, mas afinal, cada pessoa é uma pessoa” (Mario, 72 anos, E3).

Artur, por outro lado, evidenciou o desejo de que houvesse maior participacdo dos
colegas nas discussdes. Em suas palavras: “Eu acho que eu gostaria que cada um falasse, se
abrisse mais um pouco, falasse sobre a vida, desse um testemunho, porque eu néo sei porque
que eu gosto de historia” (Artur, 66 anos, E2).

De um modo geral, os participantes destacaram a importancia de conferir atencdo a sadude
do homem, evidenciando a necessidade de maior participagdo por parte destes em atividades de
orientacdo e estimulo aos cuidados com a saude.

Os participantes, em quase sua totalidade, sugeriram o seguimento dos encontros ou

demonstraram interesse em permanecer no grupo em caso de sua continuidade. Por exemplo:
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“Me senti sempre bem, me deu prazer de estar, se continuasse eu iria tranquilamente
participar” (Artur, 66 anos, E2); “Eu acho que, se tiver como, valeria a pena agente dar
continuidade, no sentido exatamente como foi naquela ocasiéo, a intencéo foi esta, despertando
nas pessoas evoluir mais no seu conhecimento, valorizando a vida, né” (Mario, 72 anos, E3).

Questionados a respeito do que levariam do grupo, dez idosos declararam a intencdo de
colocar em prética as aprendizagens obtidas, seja no sentido de fortalecer praticas preventivas ja
iniciadas, seja de introduzir outras ou mesmo de estendé-las, enquanto orientacdo e estimulo, a
outras pessoas do prdprio convivio.

To querendo botar em prética, pra aumentar mais o0 que eu ja fazia, entdo foi muito
importante as reunifes aqui. (...) porque a gente ta seguindo pra uma meta que sempre € a
mesma, envelhecendo mais, entdo quanto mais a gente procurar assim se relacionar com
as outras pessoas e procurar fazer o que foi aprendido do que a gente viu aqui isso é
muito bom. (Edgar, 69 anos, E2)

Agora eu t6 pensando s6 em ajudar os outros e cuidar dos outros. “Nao acontece comigo
ndo”, eu tinha isso na minha cabeca. Mas agora eu t6 consciente que precisa de muito
carinho, porque todos nés estamos sujeitos. (Oscar, 70 anos, E2)

Em sintese, os participantes destacaram o individuo idoso como responsavel pela sua
prépria salde e evidenciaram disposi¢do para implementar ou manter comportamentos de saude
em geral, com énfase nos beneficios potenciais das medidas destinadas a reduzir ameacas a
salide e manter elevados os niveis de qualidade de vida.

E como eu falei pro grupo. O interesse depende da gente, né. Ninguém nasceu doente,
ndo nasceu com isso, né, a gente vai adquirindo no decorrer da vida e também muitas
vezes por culpa nossa mesmo (...). Quem tiver essa mente de poder controlar, da pra
levar. (Ozias, 73 anos, E2)

Eu acho que nés somos médicos do nosso préprio organismo (...), entdo vocé tem que
procurar pro seu organismo aquilo que é bom, como fazer os exercicios, dormir na hora,
alimentar, procurar uma alimentagéo mais rica e procurar ficar bem. (Artur, 66 anos, E2)

4.8.4 Avaliagdes durante o processo

Como medida de avaliacdo do processo grupal, durante quatro das nove sessdes
realizadas, os idosos também foram solicitados a contemplar, por escrito e sem identificacéo, os
pontos positivos e negativos do encontro correspondente, bem como a dar suas sugestdes para
melhoria dos encontros seguintes. Abaixo sdo apresentadas algumas das frases recolhidas nestas
ocasides:

- Pontos positivos: “pensar e expressar o que esta sentindo”, “ouvir os colegas e

2 <6

orientacdo da professora”, “ter alguém interessado em passar coisas boas para a terceira idade”,

9% ¢

“ndo ter havido atrito no grupo”, “foi 6timo, principalmente a leitura do texto”, “gostei de falar

sobre doengas € um amigo teve opinido igual a minha”.

9% ¢

- Frases gerais de satisfagdo e estimulo: “estou gostando muito das palestras”, “adorei,
99 ¢ 99 e 9 e

tomara que continue”, “a palestra hoje foi boa, excelente”, “valeu muito a pena”, “que bom eu

esta assistindo esta palestra, bom demais!”, “muito bom, ouvi tudo o que eu precisava ouvir”.
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- Pontos negativos: “nem 1/3 quis falar”, “um programa igual a este ndo foi realizado
antes”, “durar tdo pouco tempo”, “que o tempo acabou”, “ndo poder continuar”, “ficar calado,
ouvir e ndo poder expressar em uma reuniao o que pensa’.

- Sugestdes: “continuar as palestras”, “eu gostaria que na proxima palestra falasse mais de
coisas dessa natureza”, “formarmos um grupo permanente, onde se possa expor multiplas

»

idéias”, “gostaria de ouvir a opinido de todos”, “se tivéssemos os telefones de todos os colegas

para que pudéssemos nos comunicar”.
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CAPITULO V
DISCUSSAO

Neste capitulo, os resultados descritos na se¢do anterior sdo retomados e analisados a luz
de estudos anteriores e com base nos modelos tedricos adotados. Além disso, os aspectos
metodoldgicos do trabalho sdo abordados, tendo em vista suas limitacdes e consideragfes para
pesquisas futuras direcionadas a sistematizacdo e avaliacdo de propostas interventivas com
adultos idosos. Para facilitar a organizagdo e compreensdo dos varios aspectos abordados,
optou-se por dividir o capitulo em subsegdes.

5.1 Perfil dos participantes

O levantamento do perfil dos idosos que integraram a pesquisa revelou aspectos
sociodemograficos, clinicos e de estilo de vida comuns entre eles, como o fato de serem todos
casados por longo periodo de tempo, aposentados sem outro tipo de ocupacdo formal,
portadores de patologias cronicas, funcionalmente capazes e com frequéncia elevada de
atividades cotidianas. Estes dados retratam, atualmente, a realidade de uma parcela significativa
das pessoas da faixa de idade abarcada, embora o fato de permanecer com um companheiro seja
mais comumente verificado em idosos do sexo masculino. A propor¢do de viuvez é maior entre
as mulheres e predomina entre elas 0 morar s6. Os arranjos de moradia indicam que ha mais
homens idosos vivendo com o cOnjuge e outros familiares (Anderson, 1998; Romero, 2002).
Por outro lado, os participantes mostraram heterogeneidade quanto ao poder aquisitivo, ao nivel
de escolaridade e a vinculacdo a planos de assisténcia médica. Além disso, constatou-se
seguimento a diferentes credos religiosos.

Vale destacar o alto patamar de engajamento diario em atividades fisicas, instrumentais e
intelectuais, demarcado em grande parte pela participacdo nos cursos e demais atividades
promovidas pelo CCIl. Os idosos, como um todo, apesar de algumas limitacdes fisicas,
evidenciaram bons niveis de independéncia e de autonomia, com buscas diarias por servicos e
resolucdo direta de problemas. O habito da leitura era cultivado por nove deles, o que foi
aproveitado, neste trabalho, para estimular a leitura de médios ou pequenos textos durante as
sessbes grupais ou no intervalo entre elas. E interessante notar que, no CCI, a atividade com
maior participacdo dos idosos era o curso de informética, que constituia uma oportunidade para
eles se familiarizarem com as novas tecnologias e, assim, estarem melhor preparados para lidar
com as exigéncias do mundo atual.

Os proprios participantes defenderam a importancia dos idosos manterem um estilo de
vida saudavel e ativo e, em grande parte, lamentaram-se por outros homens que ndo mostravam
interesse em usufruir de novas oportunidades sociais. Santos e Dias (2008), na investigagéo das

percepcdes de homens entre 61 e 80 anos acerca dos papéis vivenciados por eles ao longo do



112

ciclo de vida familiar, verificaram que 0s seis participantes provenientes de uma universidade
aberta a terceira idade mostraram-se ativos, dindmicos, possuidores de projetos ao passo que
outros seis idosos ndo engajados em projetos para idosos revelaram-se entediados, 0ciosos e
com mais queixas somaticas. Enquanto os primeiros estavam inseridos em contexto
incentivador de informacdes e de trocas de experiéncias, 0s segundos viviam mais restritos ao
ambiente doméstico.

N&o obstante a boa insercdo social, entre os idosos do presente trabalho preponderou o
grande envolvimento em tarefas domésticas, em auxilio as suas esposas. A saida do trabalho
formal trouxe-lhes o imperativo de estar por mais tempo no ambiente familiar, o que culminou
com o envolvimento direto e freqliente em diferentes tipos de servigos domésticos. O espaco
doméstico é considerado socialmente como préprio do sexo feminino, todavia o envelhecimento
e 0 advento da aposentadoria parecem contribuir para a revisdo de papéis sociais
tradicionalmente atribuidos a cada um dos sexos. Assim, na velhice, as desigualdades na adogao
de papéis sociais podem se tornar menos acentuadas entre homens e mulheres, acarretando
maior proximidade na divisdo de tarefas e na atribuicdo de poder. Fernandes (2009) pondera que
0 homem aposentado, ao encerrar sua participa¢do publica pelo trabalho, retorna a area privada
e tem como uma de suas tarefas refazer sua identidade de género. Nesse ambito, a convivéncia
entre 0s sexos apresenta maior possibilidade de um relacionamento com base cooperativa e um
redimensionamento dos papéis masculino e feminino, colaborando para reduzir a hierarquia
entre os sexos. No entanto, as mulheres idosas ainda realizam as atividades ocupacionais com
maior freqiiéncia do que os homens, cabendo-lhes em maior proporgdo as atividades de ambito
social e instrumental como tarefas domésticas, trabalhos voluntérios, além de cuidados e
auxilios aos netos e outros parentes (Ribeiro, Neri, Cupertino & Yassuda, 2009).

A despeito do bom envolvimento em tarefas e servicos, os idosos revelaram baixa
participacdo em grupos sociais. Mesmo a familia estendida era pouco acessada por eles. Suas
formas de lazer raramente incluiam programacdes culturais ou recreativas. 1sso possivelmente
reflete aprendizagens de suas historias pregressas, associadas a influéncias da geracao em foco.
Este dado é congruente com resultados do estudo de Ribeiro e cols. (2009), no qual a amostra de
idosos estudada revelou maior engajamento em atividades instrumentais de vida diaria
(trabalhos domésticos, jardinagem, compras e pagamentos) € menor engajamento em atividades
sociais, como trabalhos voluntarios e entretenimentos culturais.

Ao contrério do que foi constatado nos depoimentos dos homens participantes do estudo
de Figueiredo e cols. (2007), na presente pesquisa a aposentadoria ndo representou a troca da
produtividade pela inatividade. Ademais, a nova condi¢do fisica e social dos idosos ndo foi
determinante de muitas perdas e restricdes. Dois participantes apenas — Amadeu e Gastdo —
evidenciaram maiores dificuldades para lidar com a falta da rotina formal de trabalho e com a

perda do status funcional e do prestigio social decorrentes da aposentadoria. Embora muitas
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pessoas almejem a aposentadoria, quando esta chega nem todos se mostram preparados para
lidar com o novo espago de tempo possibilitado por ela, nem com 0s novos tipos de relagdes
que tendem a ocorrer dentro e fora do meio familiar. Assim, ao ndo se ter mais o trabalho como
fonte de aspiracBes pessoais e de relagfes sociais, € necessario que o idoso encontre outras
formas de ocupacdo do tempo e de engajamento social como modo de depositar suas
expectativas e de estabelecer novas redes de relagdes. Amadeu e Gastéo estavam nesta busca,
mas ainda insatisfeitos com os resultados alcangados.

O descontentamento de Gastdo com a sua condi¢do de aposentado, em comparacao aos
demais participantes, mostrou estar relacionada a dificuldades de natureza psicologica e a
conflitos familiares. Em um estudo prospectivo que acompanhou uma coorte de homens da
adolescéncia até aos 75 anos de idade para determinar variaveis de risco psicossocial e
satisfacdo com a aposentadoria, Vaillant, DiRago e Mukamal (2006) verificaram que, ao invés
de renda ou auséncia de doencas fisicas, o fator mais relevante para a percep¢do de uma
aposentadoria feliz foi a evidéncia de salide mental positiva, 0 que incluia prazer conjugal,
baixos niveis de neuroticismo, capacidade de divertir-se, satisfacdo anterior no trabalho e saude
mental global.

Os participantes, com excec¢do de Franco e Gastdo, demonstraram possuir redes sociais
efetivas, sendo a principal delas a prépria familia, que preservava sua unidade. De um modo
geral, observou-se entre eles grande apoio familiar e evidéncias de satisfacdo com a quantidade
e tipos de suporte recebidos. E importante que os idosos possam participar das redes sociais de
forma ativa, recebendo e fornecendo apoio social, de modo a encontrar fatores de protecéo a
salde e terem preservados seus sentimentos de pertencimento a grupos compostos por pessoas
significativas para eles.

Em consondncia com o estudo de Drummond e Smith (2006), os relatos dos idosos
indicaram as esposas como cuidadoras principais, sendo os cuidados fornecidos por elas
considerados como fundamentais para a propria saude, o que evidenciou valores patriarcais e
fragilidades em caso de viuvez. No entanto, houve também indicios de que os participantes
mostravam-se ativos em relacdo ao apoio fornecido a diferentes membros de suas familias,
como acompanhar as esposas ao médico, colaborar nos cuidados a netos e incentivar habitos
alimentares saudaveis. Contrariando algumas suposi¢es no campo da saude do homem, houve
casos em que as esposas foram referidas como menos atentas a salide do que eles préprios.

Em relacdo ao perfil de morbidade dos participantes, observou-se que as doencas de
maior incidéncia entre eles foram hipertensdo arterial, diabetes e doencas do coragdo, que estdo
entre as enfermidades mais comumente diagnosticadas entre homens acima de 50 anos de idade
(Issa & cols., 2006; Laurenti & cols., 2005) e se constituem agravos a saude ndo transmissiveis,
relacionados a habitos de vida e, como tal, passiveis de prevencdo, de identificacdo precoce e de

controle clinico. A presenca de doengas cronicas tem sido verificada como de maior prevaléncia
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entre as mulheres, mas também entre os homens a probabilidade de conviver com uma ou mais
doencgas desta natureza aumenta com o avancar da idade (Aquino, Menezes & Amoedo, 1992;
Pinheiro, Viacava, Travassos & Brito, 2002). Houve vérios casos de comorbidade, mostrando
que, na velhice, é comum uma condi¢do crbnica associar-se ao desenvolvimento de outras e
ocasionar aos profissionais de salde o desafio de avaliar e tratar multiplos problemas (Ferrucci,
Giallauria & Guralnik, 2008).

Este é um dado preocupante na aten¢do a saude da populacédo idosa, considerando que as
doencas cronicas aumentam os riscos para incapacidade funcional, dependéncia e diminuicéo da
qualidade de vida (Bryant, Altpeter & Whitelaw, 2006). No entanto, os participantes
evidenciaram, em geral, bom controle de seus quadros clinicos, com preservacdo de suas
funcBes fisicas e papéis sociais, 0 que foi indicativo de boa adesdo aos seus planos de
tratamento. Isto levava inclusive a que muitos deles ndo se sentissem doentes, ainda gque cientes
das disfuncbes que acometiam seus organismos. Para Veras (2009), o idoso que mantém sua
capacidade funcional, ou seja, que tem preservadas suas habilidades fisicas e mentais para uma
vida independente e autdbnoma, deve ser considerado um individuo saudavel, ainda que seja
acometido por doencas crénicas.

Distlrbios na préstata constituiram problemas atuais ou do histérico médico de seis
participantes, o que reforca a necessidade de se abordar sua prevencdo e tratamento entre
homens idosos, de modo a estimula-los a se submeterem aos exames diagnosticos e a melhor
preparé-los para lidar com os efeitos decorrentes da doenca e de seu tratamento.

Vaérios idosos apresentaram problemas sensoriais que, embora ndo restringissem suas
atividades, constituiam limitadores de suas interacdes. O aspecto demarcado mostra que estes
problemas sdo usuais entre maiores de 60 anos e devem ser considerados no planejamento de
grupos psicoeducativos mediante, por exemplo, a utilizacdo de materiais graficos com letras
impressas em fontes maiores e a comunicagdo em tom e ritmo de voz acessivel.

Poucas barreiras foram apontadas pelos participantes como empecilhos aos cuidados com
a salde, sendo as principais dentre estas a lentiddo ou ineficiéncias dos servi¢os prestados na
rede publica de saude e os recursos econdmicos escassos, que constituem limitadores externos e
de menor controle pelo préprio individuo. A falta de tempo foi pouca referida pelos idosos
como obsticulo para maior atencdo a saude, ao contrario do verificado em estudos que
incluiram homens de outras faixas de idade (Gomes & cols., 2007; Loeb, 2003). Decorre dai a
rica oportunidade de se aproveitar o tempo livre possibilitado pela aposentadoria para incentivar
maior dedicacdo ao autocuidado entre os idosos, bem como a disseminacdo de informagdes
entre membros das novas gerac6es em seu entorno social.

Em suma, uma visdo geral dos participantes deste estudo permite descrevé-los como
pessoas que vivenciavam a velhice com bons niveis de salde e capacidade funcional apesar do

acometimento por doengas cronicas. Suas rotinas eram permeadas por varias formas de
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ocupacao do tempo livre apds a aposentadoria, tanto no ambiente doméstico como fora dele.
Eram provenientes de contextos familiares apoiadores e afetivos e enfrentavam poucas barreiras
em relagédo ao autocuidado.

Ainda que a velhice seja uma fase caracterizada em parte por varias perdas, como pode se
constatar na fala dos préprios depoentes deste estudo, os idosos evidenciaram suas conquistas e
demonstraram estar vivendo a velhice com autonomia e independéncia. As perdas decorrentes
do envelhecimento e da aposentadoria pareceram ser compensadas pela conquista de novas
alternativas de ocupacdo do tempo e de crescimento pessoal.

Nesse sentido, é preciso reconhecer os idosos deste trabalho como distintos da média da
populagdo brasileira idosa e, portanto, menos carentes de intervencdes direcionadas ao
melhoramento da salde e da capacidade funcional. Este dado impde a necessidade de
adaptacOes no planejamento de intervencdes futuras voltadas para idosos com caracteristicas
diferenciadas, em especial agqueles vilvos, que residem sozinhos, e com menor escolaridade, 0s
quais possivelmente trariam necessidades e demandas decorrentes de outras possiveis
vulnerabilidades. Uma hipdtese levantada para a ndo adesdo de Amadeu ao grupo foi justamente
seu nivel menor de escolaridade, considerando que este participante, embora alfabetizado,
mostrou maiores dificuldades na leitura e na escrita, o que pareceu intimida-lo na sessdo em que
esteve presente ainda que tenha contado com auxilio para a execucdo das atividades propostas.
A decisdo por manter os dados de Amadeu junto aos dos demais participantes decorreu da
riqueza de suas verbalizagGes e por estas constituirem fontes de anélise para tipos especificos de
intervencéo.

Ha que se considerar, por outro lado, que as maiores possibilidades de desenvolvimento
de trabalhos voltados para a promocdo da salde entre idosos ocorrem em contextos
institucionais como o desta pesquisa, dado a necessidade de estrutura fisica e recursos humanos
para o desenvolvimento das atividades. Assim, seria interessante pensar em estratégias de
captacdo de idosos na comunidade, sobretudo homens, levando-os a tomar conhecimento da
existéncia deste tipo de projeto social e a reconhecerem os beneficios potenciais da prdpria
participacdo. Presume-se, todavia, que para leva-los a buscar e a se manterem nas atividades
seria importante entender melhor os mecanismos motivacionais subjacentes as atividades
grupais e as barreiras ambientais e psicoldgicas a este movimento de integracdo em agles da

comunidade. Esta poderia ser uma tematica para estudos futuros.

5.2 Saude autoavaliada e concepcgdes de envelhecimento saudavel

Apesar da grande incidéncia de doengas cronicas, os relatos obtidos tornaram nitida a
predominancia da autopercep¢do positiva do estado de salde entre os participantes, com um
maior nimero deles avaliando sua satide como “boa”. Eles reconheceram limitagdes na saude

pessoal, associando-as a declinios fisicos e/ou cognitivos e ao surgimento de enfermidades, mas
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também destacaram capacidades e habilidades surgidas ou aperfeicoadas no momento de vida
atual. Todos eles avaliaram-se como tdo ou mais sadios do que seus pares e alguns se
perceberam inclusive como detentores de satde igual ou melhor do que quando mais jovens.

Ribeiro e cols. (2009) encontraram resultados similares em uma amostra constituida de
155 idosos entrevistados pelo Estudo PENSA (Estudo dos Processos de Envelhecimento
Saudavel) na comunidade de Juiz de Fora/MG, constatando uma maior concentracdo de
avaliacGes subjetivas da saude como “boa”, seguidas por nimeros menores de julgamentos da
satde pessoal como “muito boa” ou “razoavel”. Em outro estudo realizado apenas com homens
na faixa de idade entre 55 e 91 anos, Loeb (2003) averiguou que a maioria dos entrevistados
avaliou ter uma boa salde e que 40,7% consideraram seu estilo de vida como freqlientemente
saudavel.

Vérios fatores influenciam a autopercepcdo do estado de saude na velhice. A partir de um
estudo conduzido com 2135 idosos na cidade de Sdo Paulo, Alves e Rodrigues (2005)
levantaram quatro grupos de determinantes: o demografico, compreendendo a idade, o sexo, o
arranjo familiar e o estado conjugal; o socioeconémico, incluindo a educagédo e a renda; as
doencas cronicas; e a capacidade funcional. SupBe-se, na presente pesquisa, que a autoavaliagdo
da salde pessoal esteve relacionada a uma gama de fatores clinicos e sociais, como o controle
da sintomatologia de doencas, a preservacdo da capacidade funcional, a manutengdo de habitos
de vida saudaveis, o suporte familiar e as oportunidades de participacdo social e de novas
aprendizagens académicas.

Julgou-se relevante no ambito deste trabalho obter a avaliacdo subjetiva de satde junto
aos participantes, na medida em que esta tem sido fregiientemente apontada como uma medida
vélida para predizer resultados futuros de salde entre pessoas idosas, sendo reconhecida como
um preditor importante de mortalidade e de declinio funcional (Lee, 2000). Além disso, a
avaliacdo feita pela pessoa acerca das suas condicbes de salde pode refletir seu
autoconhecimento de problemas fisicos e psicoldgicos e evidenciar sua satisfacdo com a propria
salde, tornando-a apta a comunicar ao profissional da saude seus sintomas e dificuldades,
possibilitando a busca de melhores niveis de qualidade de vida.

Vérios estudos tém constatado que a percepcdo da saude é influenciada por género e
idade, com os idosos e as mulheres em geral avaliando o estado de salde pessoal de modo mais
negativo (Lee, 2000; Pinheiro & cols., 2002). Objetivando caracterizar a salde percebida em
grupos compostos por critérios de género, idade e nivel de atividade fisica, De Vitta, Neri e
Padovani (2006) constataram que embora a salde percebida tenha sido inferior entre os
participantes idosos (60 a 70 anos) em comparagdo ao grupo mais jovem (20 a 35 anos), houve
melhor autopercepg¢do da satde entre os idosos do sexo masculino, especialmente entre aqueles

ndo sedentarios, coincidindo neste aspecto com os dados da presente pesquisa.
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Tanto nas entrevistas para levantamento da linha de base como nas entrevistas seguintes
ao término das intervengdes, os idosos demonstraram que para eles o ter salide estava vinculado
ndo somente a auséncia de sintomas de doencas ou a manutencao de boas condicoes fisicas, mas
também a maneira de viver e de vislumbrar a vida. Destaca-se, neste Ultimo aspecto, a
capacidade de implementar agdes em prol do proprio bem estar, abarcando a emissdo de
comportamentos preventivos, a manutengdo de atitudes positivas diante da vida, a busca do
controle emocional e o convivio social.

Além disso, em consideragdo aos determinantes do envelhecimento saudavel, eles
fizeram referéncias diretas a diferentes comportamentos promotores de salde e afirmaram
praticar agdes tidas como favorecedoras do alcance de uma boa salde na velhice. As
intervencdes psicoeducativas parecem ter contribuido para fortalecer esta compreensao da salde
como uma realidade ampla e integradora, o que se mostra de grande relevancia em trabalhos
grupais, dada a possibilidade de se contribuir para a desconstru¢do de uma imagem passiva da
velhice como centrada em perdas inevitaveis.

De modo semelhante a estes resultados, os idosos participantes de seis grupos focais
conduzidos por Miller e Iris (2002) também descreveram o estar saudavel como um conceito
multidimensional. Estas constatacfes sugerem que, atualmente, a saude, fora do &mbito
académico, vem cada vez mais sendo tomada em varias perspectivas e concebida como uma
integracdo de mdaltiplos fatores, ndo se restringido a auséncia de doenga ou incapacidades.
Muitos idosos, como o0s envolvidos nestas pesquisas, tém revelado uma visdo ampla e
apropriada dos cuidados necessarios para a preservacdo da salde e tém adotado uma postura
ativa quanto a possibilidade de atuarem diretamente na manutengdo ou melhoria da sua
condicdo de salde, o que é contrario ao conformismo evidenciado em idosos que atribuem seus
agravos a saude ao processo de envelhecimento e pouco fazem no sentido de maneja-los.

A compreensdo dos componentes do envelhecimento saudavel na perspectiva dos
préprios sujeitos mostra-se necessaria para a definicdo de metas pessoais considerando o que
eles proprios julgam ainda ser necessario praticar para o alcance de uma velhice saudavel.
Conforme advogam Miller e Iris (2002), o desenvolvimento de programas de promocéo de
salde para idosos devem levar em consideracao os significados, valores e metas da perspectiva

deles proprios.

5.3 Efeitos da intervengéo psicoeducativa

Em uma perspectiva geral em relagdo ao autocuidado, os participantes, no momento pre-
intervencdo, revelaram encontrar-se, predominantemente nos estagios do modelo transtedrico
relativos a pré-contemplacéo e a manutencdo, evoluindo quase sempre, no primeiro caso, para
evidéncias de intencdo de mudanca. Estes dados apontam na mesma dire¢@o do estudo de Nigg

e cols. (1999), os quais verificaram que entre idosos o principal estdgio a ser alvo de
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intervencdes é a pré-contemplacdo. Para os dez comportamentos de autocuidado avaliados pelos
autores na amostra estudada, foi verificado que a pré-comtemplacéo apresentou o mais alto ou o
segundo percentual entre os cinco estagios do modelo testado, revelando que grande parte da
populagdo idosa ndo reconhece a necessidade de mudar seus comportamentos ndo saudaveis ou
gque negam e mostram-se resistentes a mudanca. O outro estdgio melhor representado neste
grupo de idade foi relativo a manutencdo, com varios individuos mostrando-se engajados em
comportamentos saudaveis por um longo periodo de tempo. Assim, eles concluem, dando base
para o atual trabalho, que as intervencdes direcionadas a idosos devem ser planejadas de acordo
com as necessidades fisicas e psicoldgicas relacionadas ao estagio de mudanga em questao.

A seguir serdo discutidos brevemente os resultados principais encontrados em cada um
dos eixos teméticos abordados nos resultados.

5.3.1 Busca por assisténcia a salde

Observou-se 0 engajamento diario dos participantes em diversos tipos de atividades de
autocuidado que sdo, em geral, apontadas como pouco fregientes entre representantes do sexo
masculino, o que pode ter sido relativizado por se tratar de idosos. Destaca-se ai a alta
freqliéncia a consultas médicas e a realizacdo de exames preventivos de modo regular.
AvaliacOes da prostata, sobretudo o exame do toque retal, apesar de terem sido referidas por
muitos deles como geradoras de vergonha e ansiedade eram realizadas com relativa
periodicidade. Essas descobertas apdiam o estudo de Loeb (2003) que verificou uma média de
quatro participaces de 135 homens idosos em exames de salde durante o Gltimo ano, havendo
maior adesdo a teste para aferir pressdo arterial, exames fisicos e teste especifico da prostata.

Segundo Ribeiro (2005), com base nos dados da PNAD relativos ao ano de 1998, entre 0s
usuarios de consultas durante o ano, o namero médio utilizado pela populagcdo masculina foi de
3,4 e 3,8 consultas respectivamente para 0s homens sem plano e com plano de saude. As
maiores diferengas, por sexo, foram constatadas na populacdo sem plano de salude, na qual a
taxa feminina de utilizacdo de consultas foi 36% maior que a masculina. Os idosos do presente
estudo revelaram uma média mensal de consultas superior a média anual encontrada nestas
outras pesquisas, com acréscimo do valor no periodo pds-intervencéo.

Enquanto medida de prevengdo priméria, a frequéncia alta as campanhas de imunizac¢fes
foi outro dado revelador do engajamento dos idosos nos cuidados com a salde, o que esteve em
sintonia com a literatura recente na area (Couto & cols., 2010; Geronutti, Molina & Lima, 2008;
Redondo-Sendino, Guallar-Castillon, Banegas & Rodriguez-Artalejo, 2006). Houve ainda
declaracOes de utilizagdo dos servicos de cuidados primérios & salde, que embora apontada
como menos usual em homens em relacdo as mulheres, tende a aumentar entre os idosos (Couto
& cols., 2010).

Poucos idosos, em especial Berilo, mostraram dificuldades em realizar maior nimero de

consultas médicas e exames de rotina, sendo este problema observado com maior evidéncia
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entre participantes mais velhos. Partiu-se, portanto, no estudo, enquanto repertério de base, de
boa freqliéncia as consultas e a submissdo a exames medicos. Como indicado pela literatura, os
participantes que possuiam convénios médicos foram aqueles que, conforme o relato fornecido,
faziam usos mais constantes dos servigos de salde privados. Também foi verificado que os
homens que buscavam mais os servigcos de satde tinham enfermidades com riscos maiores de
complicag@es, confirmando que o uso dos servicos de salde se associa em parte a gravidade
percebida em seus quadros clinicos, bem como ao valor atribuido a assisténcias recebidas a
partir de resultados anteriores (Pavdo & Coeli, 2008).

Os dados gerados mostraram que as intervencGes ajudaram a ampliar ou fortalecer a
conscientizagdo quanto a importancia da busca e utilizacdo regular de diversos servigos de
salide. No caso de Berilo, participante com maior barreira pessoal para efetivacdo das consultas
e exames, entende-se, a partir de seus depoimentos, que as intervencdes propiciaram a revisao
da crencga de que as consultas levam a descoberta de doencas e que habitos saudaveis por si so
asseguram a prevencao de doencas, favorecendo a intengdo comportamental de buscar consultas
médicas. No entanto, este idoso continuou recusando a idéia da realizacdo de exames para
diagndstico de problemas na prostata. Um motivo que pode ter contribuido para a manutengéo
de sua esquiva condiz com o fato dele apresentar baixa suscetibilidade percebida a doengas e a
avaliar-se como sadio. Como expresso por ele: “Eu olho pra mim e é como se eu ndo tivesse
necessidade” (Berilo, 75 anos, E2).

A decisdo de se realizar um exame preventivo ou diagnostico € mais provavel se a pessoa
apresenta um estado de prontidao psicoldgica que dependera do quanto ela se sente susceptivel a
contrair a condicdo em questdo e da percepcdo que ela tem da gravidade das consequéncias
desta condi¢do para a sua salde. Depende ainda da auséncia de barreiras psicoldgicas para a
tomada de acdo (Pavao & Coeli, 2008).

A recusa de Berilo em ir ao médico e em realizar exames nao estava atrelada a falta de
informacdes ou de estimulos para tal, como ele mesmo reconheceu. Tampouco Sseu receio
pareceu ser de interacdo com o médico, ja que se julgava capaz de manter interacfes adequadas
com este profissional e realizava tipos especificos de consultas. Seu medo e vergonha pareceram
ligados principalmente a possivel solicitacdo de exames preventivos, em especial o exame do
toque. Desse modo, o tipo de intervencédo realizada ndo se revelou suficiente para dota-lo de
estratégias apropriadas ao enfrentamento de uma situacdo que era para ele, a longo tempo,
geradora de ansiedade. O grupo reforcou os beneficios destas praticas preventivas, em
detrimento de seus custos, e forneceu a ele modelos de lidar com a situagédo, entretanto maior
avanco em seu processo de mudanga mostrou carecer neste aspecto de atencdo em nivel mais
particularizado mediante intervencdes individuais ou em grupo terapéutico.

Amadeu e Franco, nas avaliagbes pds-intervencdo, embora tenham continuado

evidenciando a crenga de que a busca de auxilio médico deve ser contingente a apresentagdo de
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sintomas especificos, passaram, no segundo momento, a relatar reconhecimento maior quanto a
necessidade de cuidados com a salde e de realizar exames preventivos. Fausto, embora também
apresentasse o padrdo de retardo na busca de servi¢os médicos pareceu fazé-lo mais em funcéo
de suas crengas de que nem sempre a avaliacdo médica é adequada ou necesséria, confiando em
grande parte na sua ado¢do de uma alimentagdo saudavel. Ele ndo evidenciou apresentar
respostas emocionais nestas situagcdes, como medo ou vergonha.

Os demais idosos, apds participarem das intervencOes, reafirmaram suas crengas na
importancia das medidas preventivas, de acompanhamento e controle de seus agravos a salde.
Alguns deles, durante as sessdes e nas entrevistas seguintes, mostraram satisfacdo em saber que
estavam “no caminho certo” e em verificar que outros companheiros apresentavam problemas e
esforcos parecidos aos seus.

Em relacdo a adesdo aos tratamentos, a maioria dos participantes avaliou que seguia
adequadamente e até rigorosamente as prescrigdes recebidas dos profissionais da saude. Houve
indicios da compreensdo da adesdo como fidelidade, mas muitos se declararam participativos
nas consultas médicas, indicando buscar a compreensdo do tratamento e ndo somente 0 mero
seguimento de instrugdes. Predominou apos as intervengdes avaliagbes da manutencdo de bons
niveis de adesdo ou ao seu aumento.

As metas neste topico foram referentes a aumentar a adesdo as orientagdes para
modificacdes ou restricdes na dieta ou, em menor frequéncia, ao uso dos medicamentos
prescritos. Em termos de uso da medicacao, os participantes reforcaram referéncias a estratégias
pessoais para lembrar dos horéarios e quantidades de medicamentos a serem consumidos, sendo
este um fato particularmente novo para Gastdo. Apenas Amadeu, com participacdo escassa has
sessOes, continuou afirmando dificuldades em cumprir todas as orientacbes alimentares
recebidas dos médicos, mas por outro lado avaliou sua alimentagdo como adequada em muitos
aspectos, como moderacdo no consumo de sal e gorduras. A dificuldade deste participante
esteve centrada em reduzir o numero de calorias consumidas e a regularidade no padrdo das
refeicOes, fato este atrelado a sua crenca de que tinha maiores necessidades de comida “pesada”,
que o sustentasse.

A adocdo de praticas preventivas e a presenca em servigos de salde, em especial nas
unidades basicas, tiveram como barreiras para alguns idosos fatores ja constatados em outras
pesquisas como 0 medo da descoberta de uma doenca grave, a vergonha da exposi¢do do corpo
perante o profissional (Gomes & cols., 2007) e a dificuldade de compartilhar sentimentos e de
verbalizar as préprias necessidades (Figueiredo, 2005; Miller & Iris, 2002; Schraiber & cols.,
2005). No entanto, ndo se pode afirmar, contrariamente a outros trabalhos, que tais dificuldades
estiveram associadas a fatores como falta de tempo, pouca valorizagdo do autocuidado e a
preocupacdo incipiente com a saude (Figueiredo, 2005; Loeb, 2003; Miller & Iris, 2002;
Schraiber & cols., 2005).
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Os dados deste estudo mostram que 0s homens podem sim se constituirem em sujeitos do
proprio cuidado. E importante destacar, conforme discute Couto e cols. (2010), que a
invisibilidade dos homens nos servicos de assisténcia a salde é muitas vezes produzida ou
reforcada pela expectativa dos prdprios profissionais, que assumem o esteredtipo de que estes
ndo cuidam de si e ndo procuram os servicos. Dessa forma, eles podem deixar de estimulé-los a
praticar agdes de promocdo e prevengdo ou ndo reconhecerem casos em que tais
comportamentos sdo demonstrados.

5.3.2 Habitos saudaveis

A atividade fisica constitui um elemento crucial para o envelhecimento bem-sucedido, j&
que pode promover melhor salde e ajudar os idosos a permanecerem independentes (Andrews,
2001; Depp & Jeste, 2009; Franklin & Tate, 2009). As metas neste eixo de intervencdo foram
aumentar a frequéncia semanal ou fortalecer as praticas regulares de exercicios e atividades
fisicas. Correspondendo a esta expectativa, ao longo do trabalho os participantes, em geral,
mantiveram ou intensificaram suas rotinas de exercicios, em especial a caminhada regular. No
caso de Gastdo, observou-se reducdo das caminhadas ap6s um periodo de breve aumento, o que
foi atribuido por ele proprio ao excesso de compromissos domésticos e no CCI.

Na atual pesquisa, os idosos, em sua maioria, engajavam-se em praticas de atividades
fisicas superiores a trés vezes por semana, sendo Berilo e Sérgio os participantes modelos neste
padrdo de comportamento. Estes achados sdo contrarios aqueles do estudo de Ribeiro e cols.
(2009), em que metade da amostra revelou-se sedentéria, relatando nunca fazer exercicios
fisicos (48,39%) ou fazer menos do que duas vezes por semana (6,45%). Todavia, tal estudo foi
composto por idosos de ambos 0s sexos e nas comparacdes do estilo de vida ativo entre os
géneros tem sido constantemente verificado que a pratica de exercicios fisicos é mais freqliente
entre 0os homens, com as mulheres adotando um estilo de vida mais sedentério (Benedetti,
Borges, Petroski & Gongalves, 2008; De Vitta & cols., 2006; Ribeiro & cols., 2009; Redondo-
Sendino & cols., 2006).

Vaérios estudos ao longo das Ultimas décadas tém ressaltado a associacdo entre a pratica
de exercicios fisicos e medidas de saude em suas dimensdes fisica e psicoldgica. Niveis mais
altos de salde autopercebida sdo constantemente verificados em individuos ativos quando
comparados a sedentarios (Ribeiro & cols., 2009; Ruuskanen & Ruoppila, 1995). Tal descoberta
leva ao pressuposto de que o exercicio colabora para melhorar o desempenho de atividades de
vida diaria, o controle de doencas crbnicas, os niveis de depressdo e o senso de controle e de
autoeficécia nos idosos (Andrews, 2001; De Vitta & cols., 2006; Ruuskanen & Ruoppila, 1995),
bem como diminui os riscos de incapacidades e de mortalidade nesta populacdo (Lee, 2000). De
modo particular, tem sido verificado que o envolvimento em exercicios fisicos esta associado a
incidéncia menor de deméncias e depressdo entre os sujeitos ndo sedentérios (Benedetti & cols.,
2008; Larson & cols., 2006).
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A evidéncia dos beneficios do estilo de vida ativo coloca grande énfase sobre a
importancia de incluir orientaces e estratégias para estimulo a prética regular de exercicios
fisicos nos programas educativos voltados para idosos. No entanto, segundo Rejeski e Focht
(2002) para alcancarem bons resultados os programas necessitam dirigir ativamente uma
variedade de crengas, respostas emocionais e sintomas fisicos relacionadas a estas praticas entre
os idosos. As intervengdes psicoeducativas respaldadas no referencial cognitivo-
comportamental incluem o treinamento de habilidades autorregulatérias em areas como
estabelecimento de metas, automonitoracdo e autorreforcamento e buscam levar os idosos a
reconhecerem e modificarem pensamentos e interpretacdes erréneas acerca dos exercicios
(Rejeski & Focht, 2002; Schneider, Cook & Luke, 2011).

Em relacdo ao comportamento alimentar, verificou-se que varios participantes relataram
apresentar padrdo adequado quanto, por exemplo, ao uso reduzido de gordura, sal e aglcar e a
regularidade entre as refei¢cbes. Fausto e Janio, por exemplo, constituiram modelos de boa
alimentagdo, pois praticavam h& muitos anos consumo alto de fibras, frutas e vegetais, assim
como baixa ingestdo de gorduras e proteina animal. A prevaléncia da manutencédo de dieta pobre
em gorduras e rica em fibras aumenta com o avancar da idade, 0 que sugere gque os adultos
idosos sdo mais preocupados com seu comportamento alimentar do que os mais jovens (Nigg &
cols., 1999).

No contexto familiar de alguns participantes, a restricdo a certos tipos de alimentos
ocorria por exigéncias do tratamento prdprio e/ou da esposa, dando evidéncias de que para 0s
idosos muitas vezes a modificagdo nos habitos alimentares torna-se uma consequéncia da
necessidade de conter 0 avango de doencas, ndo se caracterizando meramente como promocao
de saude e prevencdo. Ao mesmo tempo, reforca a importancia do apoio familiar na adesao ao
tratamento a partir de modificagdes que envolvam outros membros da familia.

As intervencOes, enquanto estimulo para adogdo de alimentagdo saudavel, pareceram
resultar para alguns idosos no alcance das metas de diminuigdo do consumo de alimentos
prejudiciais a saude e fortalecimento de habitos alimentares mais saudaveis. Vale destacar os
esforcos de Oscar e Gastdo para a perda de peso e reeducacdo alimentar. No entanto, ha
necessidade de acGes educativas mais especificas e aprofundadas nessa area, dada a relagéo
entre o tipo de dieta e o0 surgimento ou agravamento de doencas cronicas ndo transmissiveis.

Cervato e cols. (2005) desenvolveram uma intervencdo nutricional educativa junto a 44
participantes de Universidades Abertas para a Terceira ldade. Ao final da intervencdo
nutricional, observaram diminuicdo do consumo de lipidios e do colesterol, além de
modificagdes relacionadas ao tipo de alimento consumido, & ingestdo de agua e & maneira de
preparar os alimentos. Carvalho e cols. (2004), em outro programa de intervencdo educativa
voltado para problemas relacionados a osteoporose, conseguiram aumentar a ingestao diéria de

leite e reforgar a valorizagdo do uso de suplementos de célcio e de vitamina D entre 0s idosos.
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Na atual pesquisa, observou-se reconhecimento da importancia da manuten¢do de habitos
alimentares saudaveis para a preservacdo da saude, mesmo quando algumas dificuldades eram
relatadas pelos idosos. Estes dados divergem dos resultados encontrados por Drummond e
Smith (2006) em uma investigagéo realizada com 50 homens idosos australianos acerca de seus
entendimentos sobre nutricdo e alimentacdo. Os homens por eles entrevistados, em grande parte,
pareceram pouco cientes de sua nutricdo pessoal e necessidades de satde em geral. Muitos deles
consideraram o uso de medicamentos que aliviavam sintomas e dores como suficiente para
avaliarem a si mesmos como sadios. Para outros, a consciéncia maior sobre nutri¢cdo e saude
decorreu de danos ja evidenciados a salde.

Drummond e Smith (2006) ressaltam as lacunas existentes na literatura quanto a nutri¢éo
de homens idosos, pontuando que devido a forma como a masculinidade tem sido construida
socialmente a escolha e o preparo de alimentos tem ficado sob a responsabilidade das esposas.
Nesse aspecto, Couto e cols. (2010) chamam a atencdo para o fato de que os profissionais de
salide comumente ndo reconhecem os homens como potenciais sujeitos de autocuidado e, assim,
observa-se muitas cenas de atendimentos a homens adultos em que uma mulher torna-se
protagonista, como nos casos em gue os profissionais dirigem-se as esposas ou mées por meio
de frases como “controle a comida dele”, “cuide para que ele tome 0 medicamento”.

Os homens tendem a fumar e a ingerir bebidas alco6licas com freqliéncia maior do que as
mulheres (Redondo-Sendino & cols., 2006). No entanto, 0 uso moderado de bebidas alcodlicas
e a abstencdo do tabagismo foi outra caracteristica marcante dos idosos desta pesquisa, ainda
que muitos tenham declarado ter feito uso abusivo destas substancias quando mais jovens e s
terem abandonado tais comportamentos ap6s o surgimento de agravos a saude associados.

Na atualidade, o fumo era mantido apenas por Eusébio que, a despeito de relatar o desejo
e varias tentativas de abandonar o uso do cigarro, seguia fumando. No entanto, este participante
mostrou engajamento em acdes indicativas do estagio de preparacdo. De acordo com Prochaska
e DiClemente (1983), neste estagio a pessoa relata pequenas mudangas comportamentais, como
fumar menos cigarros ou atrasar o primeiro cigarro no dia, mesmo que ainda ndo tenha
alcancado o critério para acdo efetiva, neste caso a abstinéncia. Considerando que Eusébio
mostrava necessitar de ajuda especifica para abandono do tabagismo foram lhe dadas
orientagdes para a busca deste outro tipo de atendimento.

5.3.3 Habilidades psicossociais

Nas sessbes grupais, foi evidenciada e discutida a relacdo entre emocbes e
comportamento e apontadas estratégias de enfrentamento para uso diante de situagdes
estressoras, mas ndo foram empregadas técnicas especificas para manejo da ansiedade ou do
estresse. Dessa forma, ndo era pretensdo deste trabalho obter maiores modificagdes quanto a

capacidade dos participantes de obter autocontrole de suas emog¢des em situacdes de conflito ou
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de estresse cotidiano. Ainda assim, verificou-se o relato de alguns idosos quanto a estarem
sentindo-se menos ansiosos apds a participacao no grupo.

Gastdo foi o idoso com maior dificuldade nesta &rea, apresentando um padrdo de
comportamento que se caracterizava pela presenca de queixas, lamentacdes e pessimismo. Ao
final do trabalho, ele proprio declarou-se mais calmo e evidenciou reflexdes sobre a inutilidade
de suas lamentacOes do ponto de vista da resolugdo de seus problemas, bem como cogitou
possibilidades de mudancas da situagdo presente, planejando a busca de novos cursos e
empregos. De acordo com Figueiredo e cols. (2007), a baixa autoestima vivenciada por alguns
homens idosos parece atrelada a certas condic¢des vivenciadas no processo de envelhecimento,
como o acometimento por doengas crénicas e a aposentadoria, que podem implicar em perda ou
diminuicdo de aspectos valorizados na socializagdo masculina, incluindo poder, autonomia
econbmica e liberdade. Este pareceu ser o caso de Gastdo, que evidenciou dificuldades de
adaptacédo a perdas decorrentes de doencas cronicas e da aposentadoria por invalidez. Agravava
esta situacdo o fato dele perceber baixo suporte social, inclusive em seu meio familiar.

Na area das habilidades sociais, a meta das intervenc¢des foi melhorar as habilidades dos
idosos quanto a emissdo de comportamentos assertivos relativos a recusa de pedidos, defesa de
direitos e opinides e expressdo de sentimentos. A assertividade, conforme Alberti e Emmons
(1978), refere-se a emissdo de comportamentos em que a pessoa mostra-se capaz de agir em
seus proprios interesses e exerce seus proprios direitos sem contudo negar os direitos ou
sentimentos alheios. Arthur constituiu um caso a destacar quanto a falta de assertividade. Este
participante manifestou dificuldades para recusar solicitacGes indesejadas, expressar suas
necessidades e cobrar o cumprimento de compromissos. Em geral, adotava um padrdo de
resposta passivo, que implicava, por exemplo, em assumir responsabilidades e arcar com
prejuizos por servigos ndo realizados a contento e por dividas relativas a negécios que aceitara
avalizar. Nas ultimas avaliacOes, ele demonstrou estar em busca da mudanca deste padrdo de
comportamento, evidenciando tentativas de alcancar um estilo de interacdo mais assertivo.

A maioria dos idosos afirmou ganhos em habilidades sociais oriundos da prépria
participacdo no grupo, em especial a superacdo da timidez para falar em publico, 0 aumento da
empatia e da capacidade de escuta e a maior aceitacdo em relacdo a diferencas comportamentais
e de opinido observadas nos colegas. Isso mostra que o trabalho em grupo constitui um espaco
importante para a aprendizagem e o exercicio de comportamentos sociais, ja que contribui para
o surgimento de condigdes favoraveis a um funcionamento psicossocial.

Os constantes relatos dos idosos que indicavam suas dificuldades em buscar ajuda e em
expressar emocBes condizem com afirmacdes de outros autores que ressaltam os papéis de
género como capazes de explicar em parte a relutancia dos homens em buscar ajuda e em evitar
a expressdo emocional (Courtenay, 2000; Gannon, Glover, O'Neill & Emberton, 2004; Lee &

Owens, 2002). No entanto, em seis grupos focais conduzidos com 45 homens a partir de 62
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anos, Miller e Iris (2002), contrariamente a suas expectativas iniciais, observaram que estes
frequentemente relataram experiéncias passadas com uso do alcool e expuseram seus
sentimentos de depressdo em relacdo a aposentadoria ou a limitagBes fisicas. Os autores
ressaltam que a falta de suporte social e de oportunidades para engajamento social tornam-se
criticas para os homens desta faixa de idade, considerando que usualmente eles ndo cultivaram
habilidades necessarias para desenvolver novas redes sociais na vida tardia e tiveram muitos de
seus sentimentos avaliados como inaceitaveis nos anos anteriores.

Carneiro e Falcone (2004) desenvolveram uma pesquisa com o propoésito de identificar as
situacOes sociais nas quais os idosos apresentam facilidades e dificuldades de se comportar de
forma socialmente habilidosa. A maioria das situagdes sociais em que 0s sujeitos manifestaram
comportamentos habilidosos foram aguelas que ndo envolviam conflito de interesses e que nao
demandavam lutar pelos proprios direitos através de comportamento assertivo. Embora estes
dados coincidam com os da atual pesquisa, é preciso verificar melhor o tipo de dificuldades em
habilidades sociais entre homens idosos, ja que no estudo de Carneiro e Falcone a maioria dos
entrevistados era do sexo feminino (90%).

5.3.4 Qualidade de vida

Os idosos deste estudo indicaram possuir uma percepcao positiva da propria qualidade de
vida em ambos os instrumentos empregados nesta avaliagdo. Tomando como pardmetro a
pontuacdo maxima dos escores e 0s escores médios obtidos por Fleck e cols. (2006) em idosos
sem depressdo no estudo de validagdo do instrumento para a populagdo brasileira, percebe-se
que a maioria dos participantes alcangou niveis elevados nos dominios do WHOQOL old.
Surpreendentemente, a faceta autonomia obteve escores médios mais baixos do que aquele
encontrado na populacdo em que o instrumento foi validado, embora, pelo Teste Friedman
tenha ocorrido uma elevacdo proxima ao nivel de significancia p<0,05 ap6s as intervengdes.
Esta faceta abarca liberdade para tomar as préprias decisGes, percepcdao de controle sobre o
futuro, respeito da propria liberdade por outros e ser capaz de fazer as coisas que gosta. Nesse
caso, as pontuacdes médias possivelmente foram influenciadas por pontuacbes menores que
50,0 apresentadas por Amadeu, Janio, Franco e Gastdo, especialmente pelos dois Gltimos que
durante as entrevistas expuseram suas dificuldades no ambito familiar para exercer suas
vontades e defender seus interesses.

As médias do WHOQOL old referentes & participacdo social mostraram que 0s escores
pos-intervencdo atingiram patamares acima daqueles da avaliagdo pré-intervencgdo, indicando
uma melhora no nivel de satisfacdo nesta faceta. Este dado, em conjunto com os relatos acerca
dos ganhos sociais possibilitados pela participagdo nas sessfes psicoeducativas, reforcam o
valor da manutencdo ou ampliagdo das relagBes sociais para pessoas na terceira idade, bem
como destacam o0 quanto os trabalhos grupais tendem a lhes fornecer um ambiente rico de

oportunidades para novas interacGes e formas de engajamento social.
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Por outro lado, o dominio psicoldgico no WHOQOL bref foi depositario de escores mais
baixos entre os idosos investigados, 0 que aponta a necessidade de se atentar para o estado
psicoldgico das pessoas nesta faixa de idade. Pressupde-se que resultados mais significativos
neste dominio requerem intervengdes mais especificas e por maior periodo de tempo do que foi
alvo de investimento nesta pesquisa, dado os objetivos do trabalho e a proposta prévia que
serviu de base para o planejamento das sessfes. Diante disso, sugere-se que estudos posteriores
possam avaliar intervencdes psicoldgicas com homens idosos direcionadas ao melhoramento de
aspectos como autoestima e regulagédo emocional.

De um modo geral, os idosos que tiveram escores globais mais baixos tanto na versdo
para idosos como na versdo abreviada do WHOQOL foram Gastdo e Franco. Estes dois
participantes forneceram evidéncias claras da presenca de conflitos familiares e do pouco apoio
social que tinham. Somava-se, no caso de Gastdo, sua insatisfacdo com a aposentadoria por
invalidez e a diminuigdo da sua forca de trabalho. Franco, por sua vez, mostrava-se insatisfeito
com a dindmica de funcionamento em sua familia, o que culminou com a saida de sua
residéncia na semana em que foi efetuada a terceira e ultima avaliagdo. As dificuldades destes
dois participantes fugiram ao escopo deste trabalho, mas foi fornecida aos dois a possibilidade
de atendimento psicolégico apds o término da pesquisa.

InvestigagGes sobre qualidade de vida que se baseiam na percepc¢ao dos proprios idosos
sd0 necessarias para subsidiar programas e fomentar politicas voltadas para a promocao da
salde nesta populacdo. Neste proposito, 0 WHOQOL old e o WHOQOL bref revelaram-se
instrumentos abrangentes e de aplicacdo simples para aferir a qualidade de vida em idosos.
Embora sejam autoaplicaveis, neste estudo eles foram respondidos com auxilio dos
pesquisadores por escolha dos préprios participantes. Entretanto, a escassez de outros estudos
utilizando a versdo em portugués destes instrumentos junto a idosos, sobretudo o WHOQOL old
que tem validacdo recente, tornou dificil estabelecer comparacBes entre os resultados

encontrados e 0 de outras pesquisas com amostras semelhante.

5.4 Vantagens, limitagdes e implicacGes do estudo

Os relatos dos participantes acerca das intervencdes e do contexto grupal em que estas
ocorreram mostraram um alto nivel de satisfagdo tanto com o conteido como com a dindmica
de funcionamento dos encontros. Conforme a fala de alguns deles, participar do grupo
representou uma alianca com a busca do bem estar e o afastamento de outras préaticas
potencialmente geradoras de estresse e agravos a satde. Varios outros trabalhos em grupo com
idosos tém encontrado niveis elevados de avaliagdo positiva e manifestacbes do desejo de
continuidade do trabalho (Assis & cols., 2002; Carvalho & cols., 2004; Diogo & cols., 2000).

Considera-se este um dado significativo na medida em que o reconhecimento de ganhos a curto
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prazo é importante para a manutencao da adeséo as atividades propostas e para validagdo social
do trabalho.

Além de perceberam o grupo como um espago de trocas com 0s companheiros, 0s idosos
reconheceram que 0 éxito do processo grupal depende em grande parte de envolvimento,
autorrevelagdo, escuta ativa e compartilhamento de interesses. Dessa forma, uma das
contribuigdes deste trabalho consistiu em propor uma intervencdo participativa com idosos que
Ihes permite ndo apenas obter novas aprendizagens, mas também ampliar suas redes sociais e
habilidades de comunicacdo. Nesse sentido, Miller e Iris (2002) argumentam que a socializacdo
e 0 suporte social ndo sdo beneficios secundarios de programas para idosos, pois as
oportunidades para se engajar em relagfes sociais promovem comprometimento e adesdo as
atividades de promocao de salde e, assim, adquirem importancia primaria.

S&o inumeros os beneficios apontados para o trabalho em pequenos grupos na promogéo
da salde dos idosos, os quais este estudo ajuda a confirmar: proporciona a formacéo de uma
rede de apoio entre os participantes (Garcia, Yagi, Souza, Odoni, Frigério & Merlin, 2006;
Kogos, 2004; Morais, 2009); reduz custos e maximiza as orientagdes da equipe de saide em
comparagdo a intervencdo individual (Dapp & cols., 2005; Kogos, 2004); constitui uma
alternativa para que as pessoas retomem papéis sociais e outras atividades de ocupac¢do do
tempo livre; agrega pessoas com dificuldades semelhantes; permite o processo de significacdo
do envelhecer e do adoecer; mobiliza a tomada de consciéncia dos temas que emergem e Sao
sustentados na discussdo grupal; configura-se como um espago terapéutico em que 0S
integrantes expdem seus sentimentos e percepcbes (Gongalves & Schier, 2005); e oportuniza
novas perspectivas de vida (Morais, 2009).

As avaliacbes prévias realizadas com 0s participantes mostraram-se de grande
importancia tanto para formagdo do vinculo como para o conhecimento inicial de seus
repertorios e para o estabelecimento de metas. Ha indicios de que o proprio questionario
utilizado, a exemplo do inventéario elaborado e utilizado por Loeb (2003), atuou como
instrumento de ampliagdo do autoconhecimento dos idosos. As entrevistas funcionaram para
alguns como momentos de desabafo e de revisdo de crencas e agdes pessoais, cumprindo em
certa medida uma funcéo terapéutica, como pode ser percebido nas falas a sequir: “(...) eu fui
pra contribuir, aceitei com a melhor das intencbes de ajudar (...) e, naquela entrevista, eu fui o
beneficiado, no questionario, por exemplo, leva a gente a despertar” (Mario, 72, E2); “(...) pra
nos é uma confidéncia, as vezes € até bom um desabafo, porque tem certas coisas que vocé ndo
comunica com outras pessoas” (Artur, 66, E3).

Outra vantagem que merece ser destacada nesta pesquisa é relativa ao fornecimento de
um modelo para intervencdo especificamente com homens. Ao envolver um processo

sistemético de planejamento, implementacdo e avaliacdo, o trabalho mostrou que é possivel
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reunir homens em torno da discussdo de temas que usualmente ndo sdo tidos como de seus
interesses e engaja-los em atividades de ajuda mutua e resolugdo conjunta de problemas.

Na experiéncia com grupos de apoio formados com homens portadores ou sobreviventes
do céncer de prostata, Oliffe, Gerbrandt, Bottorff e Hislop (2010) também verificaram a
viabilidade de criar espacos em que 0s homens possam discutir suas experiéncias particulares de
adoecimento, receber estimulos para pensar criticamente sobre as perspectivas de outros,
modelar estratégias usadas para manutencdo da saude, reforcar a percep¢do de que ndo estdo
sozinhos e adquirir orientagdes sobre estratégias e beneficios do autocuidado. Além disso, estes
autores destacam que outros homens sdo capazes de influenciar fortemente as normas
masculinas em questGes de salde e doenca. No entanto, acrescentam que maior coesdo €
alcancada no grupo quando as interagdes ocorrem de modo descontraido, com uso do humor
como redutor de ansiedades (Oliffe, Ogrodniczuk, Bottorff, Hislop & Halpin, 2009).

Ao focalizar os homens, o presente trabalho permitiu verificar como eles estdo se
engajando em espacos de promocédo de salde e forneceu uma compreensdo de experiéncias de
envelhecimento ativo entre idosos do sexo masculino. Além disso, o autorrelato dos
participantes sobre temas variados relacionados a salde permitiu um mapeamento de tematicas
a serem desenvolvidas em grupos de idosos que se centram em interesses e necessidades mais
diretas dos homens. Desse modo, os dados obtidos podem servir como dados exploratérios para
o planejamento de pesquisas e intervengdes futuras.

A expectativa é de que esta associagao entre pesquisa e intervencdo possa contribuir para
o0 desenvolvimento de programas que, com as devidas adaptacGes e ajustes, sejam aplicaveis a
rotina de projetos e servigos para idosos. Como direcionamento para a pratica, recomenda-se
que o psicologo ou outro profissional da saude que assuma a funcdo de facilitador do processo
grupal privilegie a acdo educativa de forma participativa, orientado por metas tanto individuais
como grupais, e que respalde suas intervencdes no modelo biopsicossocial e no enfoque de
género.

Algumas limitacOes desta pesquisa também merecem ser apontadas. Primeiramente, 0
recrutamento dos participantes se deu por conveniéncia e a avaliacdo da intervengdo ocorreu
sem a utilizagdo de um grupo controle. Assim, & preciso considerar que 0s idosos que
integraram o estudo j& apresentavam um alto nivel de motivagdo para o tipo de atividade
realizada e ja constituiam, em sua maioria, bons cuidadores da propria saude. Estes aspectos,
além de comprometerem a generalizacdo dos resultados a outros idosos, podem ter afetado o
trabalho de duas formas. Se por um lado, possivelmente tornaram os idosos mais atuantes nas
discussfes e reflexbes geradas no grupo, por outro os colocaram num patamar em que a
necessidade de mudanga nem sempre era reconhecida, sendo referidas frases como “acho que

estd bom como est4, ndo tem mais o que melhorar” (Janio, 71, E1).
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A validade interna da pesquisa, por sua vez, pode ter sofrido influéncia de algumas
variaveis estranhas comuns em trabalhos com o delineamento utilizado: eventos especificos
ocorridos entre as avaliagbes podem ter sido produtores de mudangas além da intervencdo
(efeitos da historia); a replicacdo dos instrumentos pode ter levado a obtencdo de melhores
desempenhos a partir da segunda avaliacdo (efeitos de testagem); e o processo de avaliacdo
pode ter sido em si mesmo mais um estimulo a mudanca (efeito reativo) (Campbell & Stanley,
1979).

Além disso, a intervencdo foi muito abrangente, o que tornou dificil medir os efeitos de
cada tipo de abordagem temaética e metodoldgica adotada. Os instrumentos utilizados também
ndo permitiram realizar uma melhor quantificacdo dos aspectos avaliados, de modo a comparar
de forma mais precisa os efeitos da intervencdo. O contexto brasileiro ainda é carente de
instrumentos validados para mensuragdo de comportamentos de autocuidado na populagéo
idosa.

E preciso reconhecer o autorrelato como uma medida fragil ja que estd sujeito a
influéncias da desejabilidade social. Por outro lado, foi importante ouvir os idosos, buscando
compreender como tém vivenciado o autocuidado na velhice. No enfoque qualitativo, o
pesquisador se interessa em explorar as opinides, percepcdes, significados e representacdes dos
participantes sobre o0s assuntos em pauta e se defronta com aspectos nem sempre mensuraveis
(Bauer, Gaskell & Allum, 2007; Turato, 2002).

Segundo Bauer e cols. (2007), a escolha entre pesquisa qualitativa ou quantitativa recai
primariamente sobre a geracdo dos dados e os métodos de andlise destes e apenas
secundariamente sobre o delineamento da pesquisa ou de interesses do conhecimento. Estes
autores defendem que “a pesquisa qualitativa tem conseguido desmistificar a sofisticacdo
estatistica como o Unico caminho para se conseguir resultados significativos” (p. 24),
deslocando a atencdo da analise de dados numéricos para questdes referentes a qualidade e a
coleta de dados.

As pesquisas quantitativas apresentam a vantagem de fornecerem informac@es que podem
ser representativas, mas ndo possibilitam descobrir significados subjetivos. Para compreender
como as pessoas idosas definem salde, quais suas prioridades para melhorar a qualidade de vida
e como elas percebem questBes relacionadas & promocdo de salde, a pesquisa qualitativa
adquire um valor maior, ja que permite a emergéncia de perspectivas e questBes dos
respondentes (Ginn, Arber & Cooper, 1997). Figueiredo e cols. (2007) ressaltam ainda que as
questbes de género ndo podem ser tratadas apenas por estudos estatisticos e demograficos,
requerendo também a conducdo de estudos qualitativos capazes de melhor abordar a
complexidade social da relacéo entre género, envelhecimento e salde.

Em termos de pesquisas futuras, sugere-se a realizacdo de estudos que avaliem, em

separado, efeitos de intervengdes psicoeducativas em cada um dos eixos de anélise abordados
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neste trabalho, de preferéncia com grupo controle recebendo outro tipo de atendimento por
periodo igual de tempo. Pode ser Gtil ainda comparar grupos somente de homens idosos com
grupos mistos, compostos por homens e mulheres ou por homens de diferentes faixas de idade.
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CAPITULO VI
CONSIDERAGOES FINAIS

A intervengdo implementada e avaliada nesta pesquisa constitui uma alternativa de
educagdo participativa com idosos ancorada no modelo biopsicossocial preconizado pela
Psicologia da Saude. Propostas como esta permitem romper com o enfoque tradicional de
atencdo a idosos, centrado em doencas, e fomentar cuidados de satde que lhes possibilitem, de
forma ativa, evitar ou amenizar limitagdes provenientes do envelhecimento avangado e de
processos de doenga.

O conjunto dos dados obtidos revelou que a intervengdo psicoeducativa foi Gtil para
sensibilizar os participantes acerca das vantagens de se implementar acdes em prol da prevencéo
ou controle de doencas e de engajar-se em um estilo de vida saudavel. No entanto, as
experiéncias no grupo atuaram mais para reforcar e legitimar suas praticas ou para sensibiliza-
los a respeito de novas e desejaveis mudangas, considerando que diversos idosos, em varios
niveis e em distintas areas, mostraram ser bons cuidadores previamente de si mesmos.

Por outro lado, este tipo de intervencdo ndo se mostrou suficiente para alterar habitos
associados a crencas disfuncionais ou a respostas emocionais negativas ainda que intencfes de
mudan¢a tenham sido evidenciadas. Quando barreiras psicologicas a mudanga se fazem
presentes, pode ser necessario associar intervencdes individuais as intervengdes grupais, de
modo a melhor auxiliar o participante na revisdo de crengas, manejo de respostas emocionais e
aprendizagem de novo repertério de respostas diante de situacGes estressoras. Para tanto, seria
atil utilizar técnicas oriundas da abordagem cognitivo-comportamental, como reestruturagdo
cognitiva, treino em relaxamento e ensaio comportamental.

O formato do grupo, incluindo a diversidade de temas e a quantidade de participantes,
ndo favoreceu uma abordagem mais direta a dificuldades particulares dos participantes. Os
idosos a principio, com raras exce¢des, também ndo se mostraram preparados para o0 uso da
empatia e fornecimento de apoio a especificidades dos companheiros.

Observou-se entre 0s participantes uma necessidade maior de relatar suas proprias
percepcdes e experiéncias, 0 que tomava tempo da sessdo e impedia o investimento em questdes
especificas. Além disso, houve certo estranhamento por parte de alguns deles quanto a
exposicdo de informagdes pessoais no grupo e intolerdncia ao ritmo e opinides diferenciadas dos
colegas. Inicialmente, eles demonstraram ansiar mais pela convivéncia, troca de opinides e
aquisicdo de novas informagdes do que pela mudanca, bem como havia uma aprendizagem
ainda incipiente quanto as habilidades de ouvir e se expor.

Ao longo das sessOes, percebeu-se uma evolucdo de varios participantes no sentido de
maior exposicdo pessoal e de maior apoio e atencdo a fala de outros, indicando que,

possivelmente, o avancar do trabalho traria maiores possibilidades do grupo atuar de modo mais
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efetivo como uma fonte de suporte e de mudancas comportamentais. Os proprios idosos
reconheceram 0s ganhos das novas experiéncias ao avaliarem que haviam se tornando mais
respeitosos as diferencas dos outros, mais humildes e melhor ouvintes. Estes dados séo de
grande valor, sobretudo se considerarmos suas dificuldades em expressar emog¢6es, em solicitar
ajuda e em defender suas opinifes, claramente indicadas nas entrevistas. Possivelmente o apoio
muatuo e os efeitos terapéuticos da intervencdo se ampliariam a partir da continuagdo dos
encontros.

Um grupo com menor nimero de integrantes e/ou com temas mais circunscritos poderia
ter sido mais efetivo na abordagem de problemas particulares identificados nas entrevistas e
durante os préprios encontros. Considerando possiveis perdas amostrais, optou-se por dar inicio
ao trabalho com treze participantes devido ao receio de que estas viessem a restringir ou impedir
a continuidade da intervencdo no modelo adotado. Por outro lado, um ndmero maior de
participantes potencializou alcangar metas de interesse comum que puderam ser trabalhadas
pela propria dindmica da atividade, como a obtencdo de mais informagdes e a maior
convivéncia social. O aprofundamento em casos particulares talvez tirasse a possibilidade de
uma discussdo mais ampla, com relatos de vida, opinides e reflexfes de todos acerca dos temas
em foco.

Os niveis de satisfacdo com as experiéncias que foram referidos pelos idosos, assim como
a frequéncia e a pontualidade aos encontros, levam a concluir que eles aprovaram e usufruiram
da possibilidade de estarem em grupo e se envolverem em um tipo de interacdo em que o dar de
si e 0 receber de outros sdo acfes sempre presentes.

E possivel que os efeitos modestos da intervengdo se devam em parte ao fato de ter se
partido de frequéncias elevadas nos comportamentos que se pretendia avaliar e modificar. Nesse
sentido, o ideal teria sido contar com idosos detentores de maiores dificuldades quanto a
aquisicdo ou manutencéo de comportamentos preventivos e de manejo de estresse e doencgas. No
entanto, 0 acesso a participantes com esse perfil na comunidade revelou-se mais dificil,
considerando que o recrutamento destes iria requerer maior divulgacdo da proposta
psicoeducativa e estratégias especiais para mobilizacdo e manutencdo de suas presencas ao
longo de vérias semanas de intervencéo.

Outro ponto a ser destacado, é que grande parte dos participantes referiu a presenca de
comportamentos nocivos a salde e maiores dificuldades de buscar ajuda médica em outros
momentos de suas historias. Muitos deles alcancaram um padrdo de resposta mais saudavel
apenas apds o surgimento ou agravamento de doengas, 0 que os levaram a maior valorizagdo das
orientagdes e tratamentos médicos. Isto evidencia a necessidade de intervencfes preventivas
com homens em fases anteriores do desenvolvimento, de modo que os programas de promocao
da saude na velhice possam se ocupar mais de mobiliza-los para a manutencéo do autocuidado e

para a utilizagdo do tempo livre de modo positivo e beneficiador da saude propria e de outros.
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Ao final da caminhada de leituras, interacdes e analises, defende-se a tese de que homens
idosos podem se beneficiar, no contato educativo com profissionais e pares, da oportunidade de
permutar experiéncias e conhecimentos, o que potencializa a manutencdo do autocuidado e
sensibiliza para a mudanga de comportamentos prejudiciais a saide. Embora se considere que 0s
homens sejam mais provaveis de negar do que discutir questdes de salde e doenca, 0s
resultados deste estudo reforcam a possibilidade dos homens, tanto quanto as mulheres,
envolverem-se em processos grupais educativos e valorizarem 0 comprometimento com
tematicas relacionadas ao processo de salde e doenca.

Neste momento do ciclo de vida, o tempo livre pode tornar-se um forte aliado dos
programas de promocao de saude, ajudando os idosos ndo somente na aquisicdo de habitos de
vida mais saudaveis, mas também no estabelecimento de novas redes de relagdes e de suporte
social. Além disso, os idosos podem se tornar multiplicadores das mensagens recebidas e
construidas nestes espacos, levando a outras geragGes de homens modelos e estimulos para
comportamentos preventivos.

Respaldado por esta constatacdo, defende-se a necessidade e a viabilidade da
implementacdo de propostas interventivas focadas na promocéo do autocuidado de homens
deste segmento etario. Os grupos podem ser mistos € ndo necessariamente compostos apenas
para representantes do sexo masculino, fator que neste estudo serviu basicamente para maior
conhecimento e foco nos interesses dos homens.

Ressalta-se, por fim, a relevancia de se descrever as prioridades e necessidades de satde
do ponto de referéncia dos préprios homens, de modo a embasar as politicas e a¢des nas
preocupacOes, experiéncias e demandas expressas por eles. No entanto, além de buscar
diferencas entre homens e mulheres, é necessario identificar diferencas entre eles proprios,
permitindo lidar com diferentes formas e estilos de ser homem (Cameron & Bernardes, 1998;
Couto & Cols., 2010; Smith & Robertson, 2008). O trabalho de promocdo da salide com
homens ndo pode se basear na suposi¢cdo de um conjunto de caracteristicas iguais que leva a
interpreta-los como um grupo composto por valores e comportamentos comuns e
generalizaveis. As préticas de saude dos homens dependem de varios fatores demograficos,
pessoais e culturais e, como tal, sdo diversas.

Este estudo traz um apelo a interdisciplinaridade na medida em que os temas tratados e 0s
sujeitos de atencdo convergem com 0s interesses e potencialidades de contribui¢do de diversas
areas do conhecimento cientifico e profissional. Evidencia também oportunidades para maior
colaboragéo entre pesquisadores e profissionais, de modo a assegurar que oS conhecimentos
gerados sobre praticas de promocdo da saide com idosos e/ou homens resultem em maior

reflexdo e conhecimento sobre a velhice e os padrées de masculinidade.
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Tabela 1. Escores dos fatores do WHOQOL old, na linha de base, momento pds-intervencao e no seguimento dos treze participantes

APENDICE 1

142

Funcionamento Sensério Autonomia Ativ. Presentes, passadas Participacdo social Morte e Morrer Intimidade
Participantes e futuras

LB Pés  Seg LB Pds LB Pds Seg Seg LB Pds Seg LB Pés  Seg LB Pés  Seg

Amadeu 50,00 81,25 56,25 43,75 - 75,0 62,5 - 87,5 68,75 --- 750 81,25 --- 100,0 75,0
Artur 93,75 93,75 93,75 750 8125 62,5 93,75 93,75 87,5 68,75 75,0 81,25 50,0 43,75 31,25 8125 8125 81,25
Berilo 62,50 87,50 75,0 62,5 68,75 75,0 75,0 68,75 87,5 75,0 87,5 81,25 81,25 81,25 2500 750 875 8125
Edgar 81,25 75,00 25,0 50,0 68,75 68,75 62,5 81,25 75,0 56,25 75,0 81,25 50,0 125 8125 68,75 750 75,0
Eusébio 100,0 8750 93,75 56,25 62,5 75,0 87,5 81,25 87,5 75,0 87,50 8750 8125 750 75,00 93,75 100,0 93,75
Franco 81,25 56,25 68,75 3125 375 31,25 43,75 43,75 37,5 62,5 25,0 68,75 87,5 50,0 8750 375 375 43,75

Fausto 50,0 56,25 56,25 50,0 --- 62,5 62,5 --- 43,75 50,0 - 50,0 75,0 - 62,5 75,0
Gastio 62,50 93,75 18,75 31,25 6250 31,25 31,25 50,0 56,25 62,5 50,0 68,75 25,0 62,5 7500 81,25 375 62,5
Janio 93,75 93,75 93,75 43,75 375 62,5 75,0 75,0 68,75 62,5 68,75 68,75 750 81,25 1000 68,75 75,0 75,0
Mario 100,0 100,0 87,50 75,0 87,5 87,5 87,5 100,0 81,25 93,75 100,0 93,75 100,0 100,0 100,0 8125 93,75 875
Oscar 93,75 100,0 100,0 50,0 68,75 50,0 75,0 68,75 56,25 43,75 62,50 81,25 75,0 75,0 75,00 75,0 75,0 87,5
Ozias 81,25 68,75 68,75 68,75 56,25 50,0 62,50 62, 62,5 68,75 56,25 7500 8125 750 8125 68,75 625 62,5
Sérgio 100,0 93,75 93,75 50,0 75,0 56,25 81,25 100,0 75,0 75,0 93,75 75,00 62,5 750 31,25 68,75 75,0 50,0

LB: Linha de base; P6s: Avaliagdo pds-intervencdo; Seg: Avaliacdo no seguimento.



Tabela 2. Escores dos fatores do WHOQOL bref, na linha de base, momento p6s-intervencao e no seguimento dos treze participantes

APENDICE 2

Dominio fisico

Dominio psicoldgico

Dominio das Relagdes Sociais

Dominio do Ambiente

Participantes LB Pos Seg LB Pos LB LB Pds Seg LB Pds Seg
Amadeu 67,86 75,00 - 41,67 41,67 - 66,67 66,67 84,38 65,63
Artur 67,86 82,14 71,43 54,17 54,17 62,50 83,33 83,33 75,00 81,25 75,00 75,00
Berilo 85,71 89,29 75,00 50,00 58,33 54,17 75,00 100,00 91,67 65,63 71,88 68,75
Edgar 64,29 75,00 71,43 45,83 45,83 50,00 50,00 66,67 66,67 46,88 62,50 59,38
Eusébio 64,29 89,29 89,29 58,33 54,17 62,50 66,67 91,67 83,33 71,88 7500 81,25
Franco 82,14 71,43 75,00 58,33 41,67 45,83 75,00 58,33 75,00 50,00 59,38 62,50
Fausto 53,57 78,57 - 54,17 50,00 - 58,33 66,67 46,88 68,75
Gastéo 46,43 75,00 64,29 45,83 45,83 50,00 33,33 50,00 33,33 25,00 46,88 37,50
Janio 82,14 78,57 78,57 58,33 50,00 50,00 66,67 66,67 75,00 71,88 71,88 75,00
Mario 96,43 89,29 100,00 58,33 62,50 58,33 91,67 83,33 83,33 78,13 65,63 71,88
Oscar 57,14 57,14 60,71 62,50 66,67 58,33 58,33 66,67 83,33 62,50 59,38 68,75
Ozias 70,83 57,14 67,86 41,67 45,83 45,83 66,67 75,00 75,00 68,75 59,38 56,25
Sérgio 89,29 82,14 82,14 54,17 58,33 54,17 75,00 75,00 66,67 68,75 81,25 68,75

LB: Linha de base; P6s: Avaliagdo pds-intervencdo; Seg: Avaliacdo no seguimento.
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ANEXO 1

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA SAUDE DO HOMEM IDOSO |

Neste questionario, sua contribuicdo estd sendo solicitada para responder algumas
questdes sobre sua saude. Por favor, forneca sua resposta para cada uma das questGes
apresentadas. N&o existem respostas certas ou erradas, o importante € que o senhor expresse sua
opinido e como costuma agir em cada situacao.

Parte 1: Caracterizacdo sociodemografica
1. Qual o seu home?
2. Qual a sua idade? anos (data de nascimento: /[ )
3. Qual a sua escolaridade?

() Analfabeto () Médio incompleto
() Alfabetizado () Médio completo
() Fundamental incompleto () Superior incompleto
() Fundamental completo () Superior completo
4. Qual a sua religido?
() Nao tenho religido () Espirita
() Catolica () Outra. Qual?
() Evangélica
5. O senhor esta aposentado?
( )Nao( )Sim.
Se sim, a quanto tempo? Qual atividade exercia?
6. O senhor trabalha atualmente?
( )N&o( )Sim Se sim, em que?
7. Qual o seu estado civil?
() Casado ou em relacdo () Solteiro
matrimonial estavel (Tempo de () Viavo
unigo: ) ( ) Separado/divorciado
8. O senhor possui filhos?
() Nao () Sim Se sim, quantos?
9. Com quem o senhor mora?
() Sozinho () Com netos
() Com esposa/companheira () Com outros parentes
() Com filhos () Com amigos
10. Qual sua renda familiar?
() Menos de 500 reais por més () 2.001 a 3.000 reais por més
() 501 a1.000 reais por més () 3.001 a4.000 reais por més
() 1.001 a2.000 reais por més () Mais de 4.000 reais

11. O senhor possui algum plano de satde?
() Naéo () Sim
12. De quais atividades o Senhor participa no Centro de Convivéncia do Idoso?
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Parte 11: Autoavaliacdo da salide e doencas autorreferidas

13. O que significa para o senhor “ter satide”?

14. Em relacdo as frases apresentadas a seguir, faca um X nas alternativas de resposta que melhor se
aplicam ao seu caso:

14.1. Sua saude atualmente é...

1 2 3 4 5
[--- -/ f-------- / S /
Péssima Ruim Regular Boa Otima
¢ ) ¢ ) () () ¢ )

14.1.1. O que leva o senhor a avaliar a sua satde dessa forma?

14.3. As pessoas da sua idade que o senhor conhece em geral parecem...
() mais sadias do que o senhor () menos sadias do que o senhor () tdo sadias quanto o
senhor

14.4. Em comparacdo a quando o senhor era mais jovem, 0 senhor se sente...
() mais sadio agora () menos sadio agora ( ) tdo sadio quanto antes

15. Para cada um dos problemas de saude relacionados, identifique aqueles que o senhor possui.
) Pressdo arterial alta

) Problema cardiaco

) Colesterol alto

) Diabete

) Céncer

) Artrite, artrose

) Osteoporose, osteopenia

) Problema pulmonar

) Problema estomacal

) Problema respiratdrio, asma, bronquite

) Problemas em urinar, incontinéncia urinaria
) Problemas para dormir

) Dores nas articulagdes, dores musculares

) Dores nas costas, problemas de coluna

) Dores de cabeca

) Nervosismo, agitacao

) Depressédo

) Doengas sexualmente transmissiveis

) AIDS

) Obesidade

) Outro(s)

NN AN AN AN AN AN AN A A A A A A AN AN A AN A N
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Parte 111 - Busca e utilizacdo dos servicos de salde

16. Que local(is) o senhor costuma procurar quando nao se sente bem?

() Consultério médico particular () Farmacia

() Centro ou posto de saude () Nao vou a lugar nenhum
() Ambulatério publico () Outro. Qual?

() Servico de emergéncia

17. Que tipo de servico de saude o senhor utiliza mais?
() Servico publico () Servigoprivado ( ) Convénio (plano de salde)

18. Dentre os exames e procedimentos listados abaixo, qual(is) o senhor realizou nos Gltimos 12
meses?

) Medicdo da pressdo arterial

) Medicéo da taxa de glicose no sangue

) Exames de sangue

) Exames de urina e/ou fezes

) Exames de imagem (Raio X, Ultrassonografia, etc.)

) Exame de sangue para detec¢do do cancer de prostata (PSA)
) Exame do toque retal para detecgdo do céncer de prostata

) Teste HIV

) Vacinagao

) Outro(s). Qual(is)?

AN AN A A A A AN AN

19. Dentre estes exames médicos, qual o senhor acha mais dificil realizar? Por qué?

20. Dentre os tipos de atendimentos listados abaixo, qual(is) o senhor realizou nos Gltimos 12
meses?

) Atendimento de emergéncia

) Atendimento médico ndo emergencial

) Atendimento psicol6gico

) Atendimento nutricional

) Atendimento odontoldgico

) Atendimento fisioterapico

) Outros. Quais?

AN AN AN AN AN AN

21. O senhor esteve internado no Ultimo ano?
( )N&o ( )Sim Se sim, qual(is) 0o(s) motivo(s)?

22. Quantas consultas médicas o senhor teve nos Gltimos doze meses?
( )o ( )1( )2ou3 ( )4ou5 ( )6oumais

23. Que tipos de especialista 0 senhor consultou nos Gltimos doze meses?

24. O senhor tem encontrado dificuldade para seguir a alguma(s) das recomendacbes que
recebeu destes profissionais? Se sim, qual(is)?
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Parte 1V — Comportamentos preventivos e promotores de saude

25. Em sua opinido, o que € necessario para ter um envelhecimento saudavel?
26. O que o senhor tem feito para manter ou melhorar a sua satde?

27. O senhor realiza as condutas mencionadas a seguir? Responda de acordo com a escala
apresentada, marcando um X ao lado de cada frase.

1 = Nunca

2 = Raramente

3 = As vezes

4 = Frequentemente

Praticas Preventivas 1 2 3 4

Praticar exercicios fisicos

Evitar ou diminuir o consumo de alimentos prejudiciais a satde
(sal, agucar, gordura)

Alimentar-se de forma saudavel (frutas, verduras, fibras)

Usar protecdo a exposicgao ao sol (bonés, protetor solar)

Beber 4gua

Beber bebida alcodlica de forma moderada ou nao beber

Néao fumar

Seguir as orienta¢des dos profissionais de salde

Atuar nas consultas médicas de forma participativa

Dormir no minimo 6 horas por noite

Fazer coisas gque lhe ajudam a relaxar

Ter controle das emogoes

Expressar sentimentos e necessidades para outras pessoas.

Defender seus direitos e opinides

Buscar ajuda de outras pessoas quando precisa

Buscar informagdes sobre como viver com mais satde

Atividades Gerais 1 2 3 4

Realizar tarefas domésticas. Ex.: limpar, cozinhar, consertar

Buscar por servigos em geral. Ex: ir ao supermercado, ao banco

Realizar atividades recreativas e sociais. Ex.: jogar, ir ao clube,
ir a bailes, visitar parentes ou amigos

Realizar atividades académicas. Ex.: ler/estudar, fazer cursos

Realizar atividades culturais. Ex.: ir ao cinema, teatro, shows

Realizar atividades de deslocamento. Ex.: dirigir automovel,
usar transporte publico sozinho (6nibus, metro)

Realizar atividades religiosas. Ex.: rezar, ir a igreja

28. As pessoas podem ter problemas para agir de modo a estarem mais sadias. Dentre as
dificuldades listadas abaixo, faca um X naquelas que o senhor encontra para cuidar melhor da
sua saude ou para buscar atendimentos de salde.

) Falta de tempo.

) Medo de descobrir alguma doenga grave.

) Vergonha de mostrar o corpo para o profissional de salde.

) Falta de dinheiro ou pouco dinheiro.

) Ter que enfrentar filas para as consultas ou exames.

) Dificuldade de falar sobre suas necessidades.

AN AN AN AN AN




) Temor de ser visto como fraco ou medroso.

) Falta de informagGes ou orientacdes adequadas.

) Falta de interesse. Nao acha que seja necessario.

) Problemas de transporte.

) Cansago, estresse.

) Crenca de que ndo ha o que possa fazer.

) Falta de apoio de familiares/amigos.

) Dificuldade de acesso ao servico publico de salde.
) Outro(s)

AN AN AN A AN A AN AN

29. Que pessoa(s) o ajuda(m) a cuidar da sua satde?

30. Como essa(s) pessoa(s) o ajuda(m) nos cuidados com a sua satde? Faga um X nas
alternativas de respostas que se aplicam ao seu caso.

) Lembréa-lo de tomar a medicacao.

) Cuidar para que tenha uma alimentac¢do mais saudavel.

) Incentiva-lo a fazer exercicios fisicos.

) Acompanha-lo nas consultas médicas.

) Ouvir suas dificuldades e preocupacdes.

) Leva-lo ao hospital ou posto de satide quando necessario.

) Ajuda-lo a comprar os remédios.

) Orienta-lo ou aconselha-lo sobre os cuidados com a saude.

) Dar-lhe informag6es sobre modos de prevenir ou tratar doengas.

) Conforta-lo quando esta triste ou preocupado com a sua salde.

) Outros, quais?

AN AN AN A A A A AN AN

Parte V - Definicdo de metas de saude
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31. Além do que o senhor ja faz, o que mais o senhor acredita que poderia fazer para ter melhor

saude?
) Praticar exercicios fisicos com maior freqiiéncia.

) Alimentar-se de forma mais saudavel.

) Diminuir o estresse.

) Beber menos bebida alcoolica.

) Parar de fumar.

) Seguir melhor as orienta¢@es dos profissionais de salde.

) Realizar exames preventivos com maior regularidade.

) Visitar mais o médico.

) Atuar nas consultas médicas de forma mais participativa.

) Evitar ou diminuir o consumo de alimentos que prejudicam a satde.

) Expressar melhor seus sentimentos e necessidades para outras pessoas.
) Buscar mais informagdes sobre como viver melhor e com mais salde.
) Relacionar-se mais.

) Ter maior controle de suas emogoes.

) Ter maior satisfacdo em viver.

) Outros.

e N N N e N N Ny L R i R N W N N

32. Sobre o0 que o senhor gostaria de conversar e aprender em relagdo aos cuidados com a sadde

na velhice?

Muito obrigado por sua colaboragéo!

Data: ......... i L. INICIO:..ciieie Término: .......cccveveeee. Duragéo: ..............
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ANEXO 2
QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DA SAUDE DO HOMEM IDOSO Il

Nome: Idade: anos

Parte | - Autoavaliacdo da saude e doencas autorreferidas

1. O que significa para o senhor “ter saude”?

2. Como o senhor avalia a sua salide atualmente?

1 2 3 4 5
[--- / f----—--- / /
Péssima Ruim Regular Boa Otima
() () () () ()

2.1. O que leva o senhor a avaliar a sua satde dessa forma?
3. Ha algum problema de salde gque o senhor tenha descoberto ter recentemente?

Parte 11 - Busca e utilizacdo dos servicos de salide

4. Dentre os exames e procedimentos listados abaixo, qual(is) o senhor realizou nos Gltimos trés
meses?

) Medic&o da presséo arterial

) Medicéo da taxa de glicose no sangue

) Exames de sangue

) Exames de urina e fezes

) Exames de imagem (Raio X, Ultrassonografia, etc.)

) Exame de sangue para detec¢do do cancer de prostata (PSA)

) Exame do toque retal para detecgdo do cancer de prdstata

) Teste HIV

) Vacinagao

) Outro(s). Qual(is)?

AN AN A A A A AN N

5. Dentre os tipos de atendimentos listados abaixo, qual(is) o senhor realizou nos Gltimos trés
meses?

) Atendimento de emergéncia

) Atendimento médico ndo emergencial

) Atendimento psicoldgico

) Atendimento nutricional

) Atendimento odontol6gico

) Atendimento fisioterapico

) Outros. Quais?

AN AN AN AN AN NN

6. Quantas consultas médicas o senhor teve nos ultimos trés meses?
( )o ( )1( )2ou3 ( )4ou5 ( )6oumais

7. Que tipos de especialista 0 senhor consultou nos Gltimos trés meses?
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Parte 111 - Comportamentos preventivos e promotores de saude

8. Em sua opinido, o que € necessario para ter um envelhecimento saudavel?

9. Em termos de cuidados com a sua saude, o que o senhor tem feito para manter ou melhorar a
sua saude?

10. Como o senhor avalia seu desempenho em cada atividade apresentada a seguir. Responda de
acordo com a escala apresentada, marcando um X ao lado de cada frase.

1 = Nunca

2 = Raramente

3 = As vezes

4 = Frequentemente

Atividades ou Acdes 1 2 3 4

Praticar exercicios fisicos

Evitar ou diminuir o consumo de alimentos prejudiciais a satide
(sal, agucar, gordura)

Alimentar-se de forma saudavel (frutas, verduras, fibras)

Beber bebida alcodlica de forma moderada ou ndo beber

Néao fumar

Seguir as orientagdes dos profissionais de satde

Tomar os remédios prescritos pelo médico

Realizar exames preventivos

Visitar o médico

Atuar nas consultas médicas de forma participativa

Dormir no minimo 6 horas por noite

Fazer coisas para relaxar / diminuir o estresse

Ter controle das emogdes

Expressar sentimentos e necessidades para outras pessoas.

Defender seus direitos e opinides

Buscar ajuda de outras pessoas quando precisa

Buscar informacdes sobre como viver com mais salde

11. Que dificuldades o senhor encontra para cuidar melhor da sua salde ou para buscar
atendimentos de satde?

) Falta de tempo.

) Medo de descobrir alguma doenga grave.

) Vergonha de mostrar o corpo para o profissional.

) Falta de dinheiro ou pouco dinheiro.

) Ter que enfrentar filas para as consultas ou exames.

) Dificuldade de falar sobre suas necessidades.

) Temor de ser visto como fraco ou medroso.

) Falta de informacdes ou de orientacdo adequada dos profissionais de satde.

) Falta de interesse. N&o acha que seja necessario.

) Problemas de transporte.

) Cansaco, estresse.

) Crenca de que ndo ha o que possa fazer.

) Falta de apoio de familiares/amigos.

) Falta de eficiéncia do servigo publico de salde.

) Outro(s)

AN AN A AN A AN A A AN AN AN AN NN
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Parte 1V - Avaliacdo das sessdes grupais

12. O que o senhor acredita que aprendeu no grupo?

13. Quais 0s temas que mais apreciou e quais 0s temas que menos apreciou?

14. Quais as atividades ou experiéncias que mais gostou e quais as que menos gostou?
15. Como acredita que vai aproveitar a experiéncia do grupo em sua vida?

16. O que o senhor sugere para melhorar este tipo de encontro?

Muito obrigado por sua colaboracéo!

Data: ......... [, S
INICIO:.cviiieieecec, TErmino: .....cccooevveveveeree Duracéo: ...............
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ANEXO 3
QUESTIONARIO DE AVALIAGCAO DA SAUDE DO HOMEM IDOSO |11

Nome: Idade: anos

Parte | - Autoavaliacdo da saude

1. Como o senhor avalia a sua saude atualmente?

1 2 3 4 5
[--- / [-=mmmmm / /
Péssima Ruim Regular Boa Otima
() () () () ()

2. O que leva o senhor a avaliar a sua salde dessa forma?
3. Ha algum problema de satde que o senhor tenha descoberto ter recentemente? Se sim, qual?

Parte 11 - Busca e utilizacdo dos servicos de salide

4. Dentre os exames e procedimentos listados abaixo, qual(is) o senhor realizou nos Gltimos
guatro meses?

) Medig&o da presséo arterial

) Medicéo da taxa de glicose no sangue

) Exames de sangue

) Exames de urina e fezes

) Exames de imagem (Raio X, Ultrassonografia, etc.)

) Exame de sangue para detecgdo do cancer de prostata (PSA)

) Exame do toque retal para detecgdo do céncer de prostata

) Teste HIV

) Vacinagao

) Outro(s). Qual(is)?

NN AN AN AN A AN AN AN N

5. Dentre os tipos de atendimentos listados abaixo, qual(is) o senhor realizou nos Gltimos quatro
meses?

) Atendimento de emergéncia

) Atendimento médico ndo emergencial

) Atendimento cirdrgico

) Atendimento psicol6gico

) Atendimento nutricional

) Atendimento odontoldgico

) Atendimento fisioterapico

) Outros. Quais?

AN AN AN AN AN AN

6. Quantas consultas médicas o senhor teve nos ultimos quatro meses?
( )o ( )1( )2ou3 ( )Y4ou5 ( )6oumais

7. Que tipos de especialista 0 senhor consultou nos Gltimos quatro meses?
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Parte 111 - Comportamentos preventivos e promotores de saude

8. Em uma escala de 1 a 4, avalie seu desempenho em cada atividade apresentada no quadro
abaixo, respondendo com que freqliéncia o senhor as tem realizado.

1 = Nunca

2 = Raramente

3= As vezes

4 = Frequentemente

Atividades

Praticar exercicios fisicos

Evitar ou diminuir o consumo de alimentos prejudiciais a
salde (sal, agUcar, gordura)

Alimentar-se de forma saudavel (frutas, verduras, fibras)

Usar protecdo a exposicdo ao sol (bonés, protetor solar)

Beber 4gua

Beber bebida alcodlica de forma moderada ou ndo beber

Néao fumar

Seguir as orienta¢des dos profissionais de salde

Tomar os remédios prescritos pelo médico

Realizar exames preventivos

Atuar nas consultas médicas de forma participativa

Dormir no minimo 6 horas por noite

Fazer coisas para relaxar / diminuir o estresse

Ter controle das emogoes

Expressar sentimentos e necessidades para outras pessoas

Defender seus direitos e opinides

Buscar ajuda de outras pessoas quando precisa

Buscar informacdes sobre como viver com mais salde

9. Que dificuldades o senhor tem encontrado para cuidar melhor da sua salde ou para buscar

atendimentos de satde?

) Falta de tempo.

) Medo de descobrir alguma doenga grave.

) Vergonha de mostrar o corpo para o profissional.

) Falta de dinheiro ou pouco dinheiro.

) Ter que enfrentar filas para as consultas ou exames.
) Dificuldade de falar sobre suas necessidades.

) Temor de ser visto como fraco ou medroso.

) Falta de interesse. Nao acha que seja necessario.
) Problemas de transporte.

) Cansago, estresse.

) Crenca de que ndo ha o que possa fazer.

) Falta de apoio de familiares/amigos.

) Falta de eficiéncia do servigo publico de saude.
) Outro(s)

NN AN AN A AN AN A AN AN AN AN A SN

) Falta de informacdes ou de orientacdo adequada dos profissionais de satde.

Parte 1V - Avaliacdo das sessdes grupais

10. De um a cinco, qual o seu nivel de satisfacdo com o grupo sobre a satde do homem do qual

participou? Por que?

1 y J— 3

/B— 5

Insatisfeito Pouco satisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito satisfeito

Nem insatisfeito
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11. De um a cinco, qual o seu nivel de satisfacdo com a sua propria participacdo no grupo? Por
que?

1 2-mmmmmee 3 4 5
Insatisfeito Pouco satisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito satisfeito
Nem insatisfeito

Muito obrigado por sua colaboracao!

Data: ......... [, S
INICIO:.cvv e, TErmMino: ... Duracéo: ...............
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ANEXO 4

WHOQOL - ABREVIADO

-~

Versao em Portugués

Instrucoes

Este questiondrio é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, saide e outras dreas de
sua vida. Por favor, responda a todas as questdoes. Se vocé ndo tem certeza sobre que resposta dar em
uma questio, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes,
poderi ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacdes. Nos estamos perguntando o
que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas tltimas semanas. Por exemplo, pensando nas
dltimas duas semanas, uma questao poderia ser:

nada muito | médio muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o niimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o apoio de que
necessita nestas tltimas 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 4 5
necessita?

Vocé deve circular o niimero 1 se vocé nao recebeu "nada" de apoio.
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Por favor, leia cada questio, veja o que vocé acha e circule no niamero e lhe parece a melhor resposta.

muito Ruim nem ruim boa muito
ruim nem boa boa
1(G1) Como vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
muito Insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
2(G4) Quéo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua saide?

As questdes seguintes sio sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas tltimas duas semanas.

nada muito mais ou bastante extremamente
pouco menos
3(F1.4) Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 <4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que
vocé precisa?
4(F11.3) O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
didria?
5(F4.1) O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6(F24.2) Em que medida vocé acha que a sua 1 2 3 4 5
vida tem sentido?
7(F5.3) O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8(F16.1) Quido seguro(a) vocé se sente em sua 1 2 3 4 5
vida didria?
9(F22.1) Quio saudavel é o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho, poluigdo, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre Quao completamente vocé tem sentido ou J capaz de fazer certas coisas nestas
iltimas duas semanas.

nada | muito meédio muito completamente
pouco

10(F2.1) Vocé tem energia suficiente para seu dia-a- 1 2 3 4 5
dia?

11(F7.1) WVocé J capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5

12(F18.1) WVocé tem dinheiro suficiente para satisfazer 1 2 3 + 5
suas necessidades?

13(F20.1) Quio disponiveis para vocé estio as I ’ 3 4 5
informagoes que precisa no seu dia-a-dia? -

14(F21.1) Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 + 5
atividade de lazer?
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As questdes seguintes perguntam sobre Quiao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de v<rios aspectos de sua
vida nas tltimas duas semanas.

muito ruim nem ruim bom muito
ruim bom
15(F9.1) Quio bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
muito Insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
16(F3.3) Quio satisfeito(a) vocé estd com o 1 2 3 4 5
seu sono?
17(F10.3) Quio satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as
atividades do seu dia-a-dia?
18(F12.4) Quio satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19(F6.3) Quido satisfeito(a) vocé estd consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20(F13.3) Quio satisfeito(a) vocé estd com suas 1 2 3 4 5
relaCdoes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21(F15.3) Quio satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
vida sexual?
22(F14.4) Quio satisfeito(a) vocé estd com o 1 2 3 4 5
apoio que vocé recebe de seus
amigos?
23(F17.3) Quio satisfeito(a) vocé estd com as 1 2 3 4 5
condigdes do local onde mora?
24(F19.3) Quio satisfeito(a) vocé estd com o 1 2 3 4 5
seu acesso aos servigos de satude?
25(F23.3) Quio satisfeito(a) vocé estd com o 1 2 3 4 5
seu meio de transporte?

As questOes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas Gltimas duas

semanas.
nunca Algumas | freqiientemente muito sempre
vezes fregiientemente
26(F8.1) Com que frequiéncia vocé tem 1 2 3 4 5

sentimentos ﬂEgﬂli\’OS tais como mau

humor, desespero, ansiedade, depressdo?

Alguém lhe ajudou a preencher este qUESLONATIOT. .. ... iiiei it e ettt e e
Quanto tempo vocé levou para preencher este qUestionArio?.............cuieioioiveneieceaeieeeees

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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ANEXO 5

N
Y
Y

~
£ \WHOQOL

WHOQOL-OLD

Instrucoes

ESTE INSTRUMENTO NAO DEVE SER APLICADO INDIVIDUALMENTE, MAS SIM EM
CONJUNTO COM O INSTRUMENTO WHOQOL-BREF

Este questiondrio pergunta a respeito dos seus pensamentos, sentimentos e sobre certos
aspectos de sua qualidade de vida, e aborda questdes que podem ser importantes para vocé
como membro mais velho da sociedade.

Por favor, responda todas as perguntas. Se vocé nao esta seguro a respeito de que resposta dar
a uma pergunta, por favor escolha a que lhe parece mais apropriada. Esta pode ser muitas
vezes a sua primeira resposta.

Por favor tenha em mente os seus valores, esperancas, prazeres e preocupacgdes. Pedimos que
pense na sua vida nas duas ultimas semanas.

Por exemplo, pensando nas duas Ultimas semanas, uma pergunta poderia ser :
0O quanto vocé se preocupa com o que o futuro podera trazer?
Nada
1

Mais ou menos
3

Muito pouco

2 4 5

Bastante ‘ Extremamente

Vocé deve circular o numero que melhor reflete o quanto vocé se preocupou com o seu futuro
durante as duas ultimas semanas. Entao vocé circularia o nimero 4 se vocé se preocupou com o
futuro “Bastante”, ou circularia o nimero 1 se nao tivesse se preocupado “Nada” com o futuro.
Por favor leia cada questao, pense no que sente e circule o nimero na escala que seja a melhor

resposta para vocé para cada questao.

Muito obrigado(a) pela sua colaboracéao!
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As seguintes questdes perguntam sobre o quanto vocé tem tido certos sentimentos nas dltimas
duas semanas.

old 01 Até que ponto as perdas nos seus sentidos (por exemplo, audi¢do, visédo, paladar, olfato,
tato), afetam a sua vida diaria?
Nada
1

Extremamente

2 3 4 5

Muito pouco ‘ Mais ou menos ‘ Bastante ‘

old 02 Até que ponto a perda de, por exemplo, audicdo, visdo, paladar, olfato, tato, afeta a sua
capacidade de participar em atividades?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_03 Quanta liberdade vocé tem de tomar as suas préprias decisoes?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old 04 Até que ponto vocé sente que controla o seu futuro?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_05 O guanto vocé sente que as pessoas ao seu redor respeitam a sua liberdade?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_06 Quao preocupado vocé estd com a maneira pela qual ird morrer?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_07 O guanto vocé tem medo de ndo poder controlar a sua morte?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old 08 O guanto vocé tem medo de morrer?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
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old_09 O quanto vocé teme sofrer dor antes de morrer?
Nada
1

Muito pouco

2 3 4 5

Mais ou menos ‘ Bastante ‘ Extremamente

As seguintes questdes perguntam sobre quao completamente vocé fez ou se sentiu apto a
fazer algumas coisas nas duas ultimas semanas.

old_10 Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audigdo, visdo, paladar,
olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir com outras pessoas?
Nada Muito pouco Medio Muito Completamente

1 2 3 4 5

old_11 Até que ponio vocé consegue fazer as coisas que gostaria de fazer?
Nada Muito pouco Meédio Muito Completamente
1 2 3 4 5

old 12 Até que ponto vocé esta satisfeito com as suas oportunidades para continuar alcangando
outras realizagdes na sua vida?
Nada Muito pouco Medio Muito Completamente
1 2 3 4 5

old_13 O quanto vocé sente que recebeu o reconhecimento que merece na sua vida?
Nada Muito pouco Meédio Muito Completamente
1 2 3 4 5

old_14 Até que ponto vocé sente que tem o suficiente para fazer em cada dia?
Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5
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As seguintes questbes pedem a vocé que diga o quanto vocé se sentiu satisfeito, feliz ou bem

sobre varios aspectos de sua vida nas duas altimas semanas.

old_15 Qudao satisfeito vocé esta com aquilo que alcangou na sua vida?

Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito nem Satisfeito Muito satisfeito
1 2 insatisfeito 4 5
3

old_16 Quao satisfeito vocé estd com a maneira com a qual vocé usa o seu tempo?

Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito nem Satisfeito Muito satisfeito
1 2 insatisfeito 4 5
3

old 17 Quao satisfeito vocé esta com o seu nivel de atividade?

Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito nem Satisfeito Muito satisfeito
1 2 insatisfeito 4 5
3

old 18 Quao satisfeito vocé estd com as oportunidades que vocé tem para pariicipar de
atividades da comunidade?

Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito nem Satisfeito Muito satisfeito
1 2 insatisfeito 4 5
3

old_19 Qudo feliz vocé esta com as coisas que vocé pode esperar daqui para frente?
Muito infeliz Infeliz Nem feliz Feliz Muito feliz
1 2 nem infeliz 4 5
3

old_20 Como vocé avaliaria o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audicdo, visdo,
paladar, olfato, tato)?
Muito ruim Ruim Nem ruim Boa Muito boa
1 2 nem boa 4 5
3
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As seguintes questdes se referem a qualquer relacionamento intimo que vocé possa ter. Por

favor, considere estas questées em relagdo a um companheiro ou uma pessoa préxima com a qual

vocé pode compartilhar (dividir) sua intimidade mais do que com qualquer outra pessoa em sua

vida.

old_21

old 22

old 23

old 24

Até que ponto vocé tem um sentimento de companheirismo em sua vida?

Nada
1

Até que ponto vocé sente amor em

Nada
1

Muito pouco
2

Muito pouco
2

Mais ou menos
3

sua vida?
Mais ou menos
3

Até que ponto vocé tem oportunidades para amar?

Nada
1

Até que ponto vocé tem oportunida

Nada
1

Muito pouco
2

Muito pouco
2

Medio
3

des para ser amado?
Médio
3

VOCE TEM ALGUM COMENTARIO SOBRE O QUESTIONARIO?

Bastante
4

Bastante
4

Muito

Muito

OBRIGADO(A) PELA SUA COLABORACAO!

Extremamente
5

Extremamente
5

Completamente
5

Completamente
5
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ANEXO 6

Universidade de Brasilia

Instituto de Psicologia

Departamento de Psicologia Escolar e do Desenvolvimento

Programa de P6s-Graduacdo Processos de Desenvolvimento Humano e Saude

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Senhor,

Meu nome é Lilian Maria Borges, sou doutoranda do Programa de P6s-Graduacdo em Processos
de Desenvolvimento Humano e Salde da Universidade de Brasilia, e estou realizando uma pesquisa,
sob a orientacdo da Professora Dra. Eliane Maria Fleury Seidl, que constitui parte do trabalho de tese que
vou apresentar para obtencdo do grau de Doutora em Psicologia.

O senhor esta sendo convidado a participar desta pesquisa, que tem por finalidade
desenvolver uma intervencdo psicoldgica em grupo para melhorar os cuidados com a prépria
satde de homens com idade superior a 60 anos nos. Para tanto, a pesquisa prevé a contribuicdo
dos participantes em trés momentos distintos: (1) uma avalia¢do inicial individual, com a
realizacdo de entrevistas e aplicagcdo de questionérios; (2) a participacdo em oito encontros
semanais, em dia, horéario e local previamente definidos, para as atividades grupais e (3) duas
avaliagdes finais individuais, logo ap6s o término das sessdes de intervencéo e trés meses apos,
em que novas entrevistas serdo realizadas. Suas respostas nas entrevistas deverdo ser gravadas
em audio e as sessdes de intervencao serdo filmadas.

As informacOes obtidas poderdo ser apresentadas em encontros cientificos e publicadas
em revistas especializadas, no entanto ndo serdo divulgadas de forma a possibilitar sua
identificacéo.

Os beneficios esperados com essa pesquisa se referem a possibilidade de construcédo de
um conhecimento que possa auxiliar profissionais da area de salde em suas praticas junto a
homens idosos, bem como auxiliar os participantes nos cuidados com a propria salde.

Esclareco, ainda, que sua participacdo deve ser espontanea e que serad gratuita, assim
como dentro de sua disponibilidade de tempo e de seu interesse. A qualquer momento, o senhor
poderd encerrar sua participagdo, sem penaliza¢do alguma. Coloco-me a disposi¢ao para novos
esclarecimentos, antes e durante a pesquisa, bem como para, ao final do trabalho, fornecer-lhe
um resumo de seus resultados e conceder-lhe as orientacfes e ajuda que se mostrarem
necessarias. Qualquer davida, o senhor podera esclarecer pessoalmente ou contactar-me pelo
telefone XXXX-XXXX.

Se contar, portanto, com a sua colaboracao, por favor, preencha os dados abaixo e assine, em duas
vias, este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Atenciosamente,

Lilian Maria Borges

Sim, eu , concordo em participar como
voluntério da pesquisa mencionada acima.

Assinatura:

Brasilia, / /
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ANEXO 7

PLANEJAMENTO DAS SESSOES
Grupo “Envelhecer bem: promocio da satide do homem”
Primeiro Encontro — Sesséo 1
- No. de idosos participantes: 08

Temas norteadores:
O grupo como fonte de aprendizagem e apoio.
e Os limites e as potencialidades do envelhecimento.

Objetivos:
Favorecer a integragdo inicial dos participantes e realizar o contrato grupal.
Discutir a importancia e as possibilidades do “envelhecer bem”.

w

. Abertura
Cumprimentos iniciais. Distribui¢do de crachas. Passagem da lista de freqtiéncia
Agradecimentos pela participacdo e retomada dos objetivos do trabalho.

4. Apresentagdes - Dindmica: Se eu fosse um animal...
Cada participante é solicitado a escolher, a partir de um grupo de figuras de animais, 0

bicho com o qual mais se identifica e a destacar para 0 grupo uma caracteristica que tem
em comum com 0 mesmo.

ESCOLHA DO ANIMAL DE IDENTIFICACAO

5. Exposicéo dialogada

o Refletindo sobre o valor da aprendizagem em grupo (uso de slides com textos e
imagens).

e Contrato grupal: assiduidade, pontualidade, ouvir (silenciar), falar (participar), sigilo,
apoio mutuo.

6. Discussdo de video: Envelhecendo em um minuto. Acessado em
http://www.youtube.com/watch?v=7y4gGuSmEWM



http://www.youtube.com/watch?v=7y4gGu5mEWM
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2.2

7. Dinamica: A arvore e os frutos do envelhecimento.

A partir da projecdo da figura de uma arvore que simboliza a vida, a coordenadora
introduz uma reflexdo sobre o envelhecimento e pede que cada participante escreva em
pedacos de papel, na forma de macé ou limdo, o que o envelhecimento trouxe na vida
de cada um como conquista e realizagdes (frutos doces) e, por outro lado, como
dificuldades ou limites (frutos azedos). Os participantes sdo solicitados a relatar seus
frutos doces e azedos, permitindo um panorama geral dos ganhos e das perdas
relacionados ao envelhecimento na percepcdo dos membros do grupo. Ap6s a leitura
geral, abre-se para aprofundamento e debate em torno das experiéncias. Na segunda
parte, ¢ solicitado ao grupo que “adube a arvore da vida”, indicando o que deveria ser
mudado para que bons frutos possam ser mais acessiveis aos idosos. A coordenadora
encerra o trabalho sintetizando e ampliando os caminhos de construgdo social do
envelhecimento saudavel (adaptado de Assis, 2002)

A drvore e os frutos do envelhecer

Quais os
: frutos azedos?

Quais os
frutos doces?

O que podemos

A fazer para adubar
= — X 7 pduzir
: ) ""—‘ :
FRUTOS DOCES FROSAZEDOS
)
P
9

“CHCTBECD

8. Encerramento
e Entregar folhetos com dia e horario dos encontros semanais do grupo.
e Exibir mensagem para reflexdo: “A velhice”, de Olavo Bilac (slides show).
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“Olha estas belas arvores, mais belas do que as arvores mortas, mais amigas, tanto mais
belas quanto mais antigas. Vencedoras da idade e das procelas... O homem, a fera e 0
inseto, a sombra delas vivem, livres da fome e de fadigas. E em seus galhos abrigam-se
as cantigas e os amores das aves tagarelas. N&o choremos, amigo, a mocidade!
Envelhecamos rindo. Envelhecamos Como as arvores fortes envelhecem, na gloria de
alegria e da bondade, agasalhando os passaros nos ramos, dando sombra e consolo aos
que padecem!”
o Despedir-se, desejar boa semana e agradecer pela participacao.

Segundo Encontro — Sesséo 2
- No. de idosos participantes: 12

1. Tema norteador:
e A Saude do homem.

2. Objetivos:
e Estabelecer metas grupais e definir temas norteadores para 0s proximos encontros.

o Discutir diferengas no processo de envelhecimento entre homens e mulheres.

e Refletir sobre o significado de “ser homem” na sociedade atual e discutir suas
implicacdes para os cuidados com a salde.

w

. Abertura
Distribuir crachas. Cumprimentar e dar as boas-vindas aos participantes. Passar lista de
freqiiéncia.

o

. Aguecimento
Recordar e resumir o tema tratado no encontro anterior.

5. Estabelecer metas grupais a serem trabalhadas nos proximos encontros a partir da
apresentacdo e discussdo de dados preliminares das avaliagGes iniciais com os participantes,
incluindo doencas mais referidas, dificuldades apontadas para o autocuidado e principais
metas de saude informadas.

6. Mensagem para reflex@o sobre o trabalho em grupo:
e Leitura e discussdo do texto “O Marceneiro ¢ as Ferramentas”, de autor desconhecido.
“Contam que, em uma marcenaria, houve uma estranha assembléia. Foi uma reunido
onde as ferramentas se juntaram para acertar suas diferencas. Um martelo estava exercendo a
presidéncia, mas os participantes exigiram que ele renunciasse. A causa? Fazia demasiado
barulho e, além do mais, passava todo tempo golpeando. O martelo aceitou sua culpa, mas
pediu que também fosse expulso o parafuso, alegando que ele dava muitas voltas para
conseguir algo. Diante do ataque, o parafuso concordou, mas, por sua vez, pediu a expulsdo
da lixa. Observou que ela era muito aspera no tratamento com os demais, entrando sempre
em atritos. A lixa acatou, com a condigdo de que se expulsasse também o metro, que sempre
media os outros segundo a sua medida, como se fosse o Unico perfeito. Nesse momento,
entrou 0 marceneiro, juntou todas as ferramentas e iniciou o seu trabalho. Utilizou o martelo,
a lixa, o metro, o parafuso. E a rastica madeira se converteu em belos mdveis, Uteis e
funcionais! Quando o marceneiro foi embora para casa, as ferramentas voltaram a discussao.
Mas o serrote adiantou- se e disse: - Senhores, hoje ficou demonstrado que temos defeitos,
mas 0 marceneiro trabalha com nossas qualidades, ressaltando nossos pontos valiosos...
Portanto, em vez de pensar em nossas fraquezas, devemos nos concentrar em nossos pontos
positivos! Entdo, a assembléia entendeu que o martelo era forte, o parafuso unia e dava
forca, a lixa era especial para limpar a afinar asperezas, 0 metro era preciso e exato. Todos se
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sentiram como uma equipe, capaz de produzir com qualidade... E uma grande alegria tomou
conta de todos pela oportunidade de trabalharem juntos”.

7. Exposicéo dialogada.
e Apresentar o tema principal do encontro, com perguntas aos participantes acerca de suas
concepcgOes sobre o assunto e favorecimento da troca de informacdes e experiéncias.

o Abordagem dos seguintes pontos: diferengas na expectativa média de vida entre
homens e mulheres, masculinidade idealizada e comportamentos de risco,
padrdes de comportamento masculinos em relagdo aos cuidados com a salde,
Politica Nacional de Atencdo Integral a Salude do Homem e tipos de
autocuidado (uso de slides com textos e imagens).

8. Exibicao e discussao de videos

e Video 1. Video do Ministério da Saude, elaborado para a divulgacéo da Politica
Nacional da Saude do Homem (1:01).
(http://www.youtube.com/watch?v=ztC5PiR7_AE)

e Video 2. Video da campanha do Ministério da Saude “Machismo ndo combina com
saude” (1:01). (http://www.youtube.com/watch?v=u2PraFIpsoc&feature=related)

7 anos meros
que as mulnerss.

9. Dinamica: Leitura de carta ficticia de um homem com diagndstico de cancer de
prostata, com o questionamento final “o que responderiam a ele?”

“Nos ultimos trés anos, tenho passado por sérias transformagdes na minha vida e tudo
gira em torno de uma doenga chamada cancer de prdstata. Nao sei se ja ouviu falar disso,
mas 0 médico disse que tenho possibilidades de viver. Eu sei e quero acreditar nisso, mas as
vezes é dificil. Desde que recebi a noticia tenho andado pensativo. Penso que poderia ter me
prevenido. O doutor disse que se tivesse feito a prevenc¢do, o cancer poderia ter sido tratado
no inicio e o quadro poderia ser menos grave.

Confesso, eu tinha muita vergonha de realizar o exame, o tal exame de toque. Muitos
amigos meus ja tinham feito, mas eu tinha vergonha. Néo sei, pensava que poderia virar gay.
Tinha medo de ser tocado. Eu sou macho! Até tinha informacdes, mas tinha muito
preconceito também. Tinha medo de doer. O médico falou que mesmo que o homem néo
sinta dor, pode experimentar desconforto fisico e psicoldgico de estar sendo tocado. Nao
entendi muito o que ele quis dizer.

Hoje eu sei que tudo era imaginacdo da minha cabeca, mas mexeu muito com minha
pessoa. Se eu soubesse que o cancer de prostata € o segundo mais comum entre a populagéo
masculina, sendo superado apenas pelo cancer de pele, teria me prevenido a mais tempo. O
médico falou que o ideal é comecar a partir dos 40 anos a fazer a prevencao. Mas eu so fui
me ligar quando ja estava sentindo umas coisas esquisitas. Acordava toda noite varias vezes
para urinar e sentia uma dor horrivel. O pior era que nao saia quase nada. O jato de urina era


http://www.youtube.com/watch?v=ztC5PiR7_AE
http://www.youtube.com/watch?v=u2PraFlpsoc&feature=related
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fraco e fino. Dai fui ao clinico geral, que me encaminhou para o urologista. Ele me pediu um
PSA, uma ecografia e o exame fisico. Eu fiz todos. E depois fiz a bidpsia. O diagndstico foi
de cancer de préstata. No dia eu ndo acreditei, até procurei outro médico, mas foi a mesma
coisa. Depois fiquei muito triste, pensava que poderia ndo sobreviver. E por que isso
aconteceu comigo? Eu ndo sei. SO me resta aceitar a doenca e fazer o tratamento. Tenho
medo, estou muito ansioso. O médico me explicou que o tratamento pode ser de radioterapia,
com horménios, quimioterapia ou uma cirurgia. No meu caso, uma cirurgia basta. E se essa
cirurgia der errado. Eu estou confuso. O médico falou que ndo tem muitas complicacoes,
mas eu tenho medo de ficar impotente. Diante desta situacdo, venho até vocé pedir ajuda.
Sera que vocé pode me ajudar?”

10. Avaliacéo

e Solicitar aos participantes que expressem por escrito, em poucas palavras, o0 que
acharam do encontro, completando as seguintes frases: “que bom...”, “que pena...” e
“que tal...”.

O

<

“Quebom..” “Que pena..” “Quetal..”

11. Encerramento
e Apresentar as conclusdes e um resumo breve da sessdo, sintetizando as principais
questdes apontadas.

o Despedir-se, desejar boa semana e agradecer pela participagéo.

Terceiro Encontro — Sessao 3
- No. de idosos participantes: 09

. Tema norteador:
e O adoecer e o cuidar de si: mantendo as doengas crénicas sob controle.

2. Objetivos:

e Gerar reflexdo e expressdo de sentimentos acerca do adoecimento e de seu tratamento e
proporcionar a troca de experiéncias.

e Discutir sobre formas de reagir ao adoecimento.

e Discutir dificuldades e esfor¢os em seguir o tratamento.

w

. Abertura

Distribuir crachas. Cumprimentar e dar as boas-vindas aos participantes. Passar lista de
frequéncia.

4. Aquecimento
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Recordar e resumir o tema tratado no encontro anterior (Saude do homem). Apresentar
o tema principal do encontro e situar sua importancia.

. Exposicéo dialogada

Apresentar oralmente conteddo informativo sobre as doencas cronicas, incluindo suas
caracteristicas, as diferencas entre ter uma doenca, sentir-se doente e comportar-se
como doente, as perdas (reais e imaginarias) e ganhos secundarios do adoecimento, as
reagOes psicolégicas comuns frente ao adoecer e seus efeitos e as novas concepcdes
sobre o viver com DC.

. Dindmica: Bate papo em dupla

Definir as duplas a partir da distribuicdo de frases complementares, quando alguns
participantes (que sairam com as frases iniciais, impressas em cor vermelha e com o
namero 1) sdo solicitados a ler suas frases e os demais a identificar se estdo de posse da
frase complementar correspondente (em fonte azul e sinalizadas com o numero 2).
Exemplos de frases utilizadas: Eu sou um radio sem musica . Eu sou a musica do seu
rddio. Eu sou um aquério sem peixes. Eu sou o peixe do seu aquério. Eu sou um céu
sem ndvem. Eu sou a nuvem do seu céu. Eu sou uma joia sem brilho. Eu sou o brilho da
sua joia. Eu sou uma vida sem alegria. Eu sou a alegria da sua vida. Eu sou uma vela
sem chama. Eu sou a chama da sua vela. Eu sou uma caneta sem tinta. Eu sou a tinta da
sua caneta. Em seguida, solicitar aos componentes de cada dupla que conversem a
respeito das seguintes questdes langadas para reflexéo e discussao: “Que lugar a doenga
ocupa em minha vida?”’, “O que ela me impede de realizar?”, “Que sentimentos a
doenga e seu tratamento me despertam?” “E possivel viver uma vida saudavel apesar da
doenga?”

7. Dinamica: Reconhecendo e expressando sentimentos sobre a doenca

Solicitar aos participantes que escolham e apresentem expressdes faciais que
representam como se sentem diante da doenca, das limitagdes que provoca e de seu
tratamento. Em seguida, discutir os sentimentos envolvidos nos cuidado diante da
doenca.

“Que sentimentos a doenga me desperta?”
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8. Dindmica: Ditado populares

Fornecer uma relagdo escrita de ditados populares a cada participante e solicitar que
escolham um ou dois ditados que lembrem uma situacao vivida em relagdo a sua
condicdo de saude e/ou tratamento. Conversar no grupo sobre essas escolhas. (adaptado
de Afonso, 2010).

A unido faz a forca. Agora, Inés é morta. Agua mole em pedra dura, tanto bate até que
fura. Antes tarde do que nunca. As aparéncias enganam. Cada cabeca, uma sentenca.
Cada coisa a seu tempo. Cada macaco no seu galho. Cautela nunca é demais. De grdo
em gréo, a galinha enche o papo. De moeda em moeda se faz uma fortuna. Depois da
tormenta, sempre vem a bonanca. Desgraca pouco é bobagem. Devagar se vai longe.
Dizei-me com quem andas e eu te direi quem és. E melhor prevenir do que remediar. E
na necessidade que se conhece 0 amigo. Em casa de ferreiro, espeto de pau. Em rio que
tem piranha, jacaré nada de costas. Em terra de cego, quem tem um olho é rei. Falar é
prata, calar é ouro. Gato escaldado tem medo de agua fria. Mais vale um péssaro na
mao do que cem voando. Na cama que faras, nela te deitaras. Nada como um dia apds o
outro. N&o adianta chorar sobre o leite derramado. N&o confie na sorte. O triunfo nasce
da luta. N&o conte com 0 ovo na barriga da galinha. Ndo ha bem que sempre dure, nem
mal que nunca se acabe. Ndo ha marcas que o tempo ndo apague. Nem tudo que reluz é
ouro. Nunca puxe o tapete dos outros, afinal vocé também pode estar em cima dele.
Pense duas vezes antes de agir. Pense rapido, fale devagar. Pequenos riachos formam
grandes rios. Quem espera sempre alcanca. Quem ndo tem cdo caca com gato. Quem
semeia ventos, colhe tempestades. Quem tem pressa come cru. Quem tudo quer, tudo
perde. Se cair, do chdo ndo passa. Um homem prevenido vale por dois. Uma andorinha
sO ndo faz verdo.

10. Avaliacao
Solicitar aos participantes que expressem por escrito, em poucas palavras, 0 que
acharam do encontro, completando as seguintes frases: “que bom...”, “que pena...” ¢
“que tal...”.

o)

“Quebom..” “Que pena..” “Quetal..”

11. Encerramento

Apresentar as conclusdes e um resumo breve da sessdo, sintetizando as principais
questdes apontadas.

Mensagem para reflexdo: leitura de uma parte do texto “Escutatorio”, de Rubem Alves,
acessado em http://www.rubemalves.com.br/escutatorio.htm

Tarefa para casa — disponibilizar e orientar a leitura de texto sobre “doengas cronicas e o
envelhecimento”, acessado em

http://portaldoenvelhecimento.org.br/noticias/geral/doencas-cronicas-e-o-
envelhecimento.html
Despedir-se, desejar boa semana e agradecer pela participagéo.
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Quarto Encontro — Sesséo 4
- No. de idosos participantes: 09

1. Temas norteadores:
O significado de ter saude.

e Arelacdo entre comportamentos e salde.

2. Objetivos:

o Refletir sobre o significado de ter salde, preparando a abordagem de outros temas
focados em aspectos psicossociais da salde.

e Compreender a satde dentro de uma perspectiva ampla e integradora.

e Reconhecer a relacdo entre a forma de agir do individuo e seus pensamentos e
sentimentos prevalentes.

. Abertura
e Distribuir crachas. Cumprimentar e dar as boas-vindas aos participantes. Passar lista de
freqliéncia.

o

. Agquecimento
e Recordar e resumir os temas tratados nos trés encontros iniciais.

e Estimular comentéarios acerca da leitura do texto sobre doengas cronicas, entregue na
sessdo anterior.
e Perguntar sobre como estdo se sentindo no grupo.

. Dinamica: refletindo sobre o significado de ter satde
e Distribuir, aleatoriamente, entre os participantes, frases sobre a saude atribuidas a
pessoas publicas (duas ou trés frases para cada um) e solicitar que emitam comentarios
ou reflexdes a respeito. Ao longo das apresentagdes, introduzir o conceito de salde
conforme o modelo biopsicossocial e situar a importancia do autoconhecimento e das
relagdes sociais para uma boa salde.

Frases sobre salde utilizadas: "A salde é o resultado ndo s6 de nossos atos como também
de nossos pensamentos” (Mahatma Gandhi); "A salde é conservada pelo conhecimento e
observacao do préprio corpo” (Cicero); "Prefiro ter saude a ser rico" (Cicero); "Come pouco
ao almocgo e menos ainda ao jantar, que a salde de todo o corpo constrdi-se na oficina do
estbmago" (Miguel de Cervantes); "A Unica maneira de conservar a salde é comer o que
ndo se quer, beber o que ndo se gosta e fazer aquilo que se preferiria ndo fazer" (Mark
Twain); "Estar sempre de acordo consigo mesmo: ndo conheco melhor atestado de boa
satde" (Frangois Mitterrand); "O segredo da salde da mente e do corpo estd em néo
lamentar o passado, em ndo se afligir com o futuro e em n&do antecipar preocupagdes; mas
esta no viver sabiamente e seriamente o presente momento" (Buda); "N&o sabemos avaliar a
salde quando a temos, lamentamos a sua falta quando a perdemos"” (Marqués de Maricd);
"A boa salde é mais agradavel aqueles que retornaram de grave doenca do que aqueles que
nunca tiveram o corpo doente" (Cicero); "Os homens perdem a saude para juntar dinheiro e
depois perdem o dinheiro para recuperar a satde. Vivem pensando ansiosamente no futuro,
de tal forma que acaba por ndo viver nem o presente, nem o futuro. Vivem como se nunca
fossem morrer e morrem como se nunca tivessem vivido™ (Dalai Lama); "O maior erro que
um homem pode cometer é sacrificar a sua salde a qualquer outra vantagem" (Arthur
Schopenhauer); “E parte da cura o desejo de ser curado” (Séneca); “A raiva prejudica o
sossego da vida e a satde do corpo, ofusca o julgamento e cega a razdo” (Denis Diderot);
“Os velhos invejam a saude e o vigor dos mogos, mas estes ndo invejam o juizo e a
prudéncia dos velhos: uns conhecem o que perderam, os outros desconhecem o que lhes
falta” (Marqués de Marica); “Por saude, quero dizer a possibilidade de levar uma vida
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completa, adulta, viva, em que eu esteja em estado de respirar em comunhdo com aquilo de
que gosto” (Katherine Mansfield); “A salde e o prazer sdo para 0 homem o que o sol e o ar
sdo para as plantas” (Massilon); "Deus sussurra a nds na saude e prosperidade, mas, sendo
maus ouvintes, deixamos de ouvir a voz de Deus. Entéo Ele gira o botdo do amplificador
por meio do sofrimento. Ai entdo ouvimos o ribombar de Sua voz" (C.S.Lewis); "A idade
ndo depende dos anos, mas sim do temperamento e da salde; umas pessoas j& nascem
velhas, outras jamais envelhecem” (Tyron Edwards).

6. Dinamica: relacdo entre comportamento e emocdes

e llustrar como os pensamentos e comportamentos podem mudar o humor a partir da
leitura de um caso ficticio. Questionar os participantes sobre como avaliaram a situacéo
descrita.

Caso: Um senhor de 70 anos, chamado Samuel, deveria fazer um exame escrito
para renovar sua carteira de motorista. Ele cometeu alguns erros no exame, mas acertou um
namero suficiente de questdes para passar no teste e sua carteira foi renovada.
Normalmente, fica-se aliviado, e até mesmo feliz, por ter ultrapassado esse obstaculo. Mas
ndo Samuel. Enquanto dirigia para casa, ele comegou a remoer 0S erros que cometeu e
ficou tdo preocupado com eles que perdeu de vista o fato de ter passado no exame. Assim,
ele ficou triste e se sentindo mal por ter cometido alguns erros. Samuel comecou a
censurar-se por causa de suas limitacGes intelectuais e estava tdo preocupado que, a
caminho de casa, entrou na rua errada. Ele achou que essa era mais uma prova de como sua
cabeca estava ruim. Ele pensou: “Eu devo estar cometendo erros em tudo. Aposto como
meu talfo de cheques estd uma bagunca. E apenas mais uma prova que meu cérebro esta
falhando. Meu médico vai descobrir que tenho mal de Alzheimer”. Quando Samuel chegou
em casa, ele estava tremendo e passou o resto do dia em seu quarto, incapaz de conversar
ou contar as boas noticias sobre seu exame. Sua familia pensou que ele havia sido
reprovado e tentavam planejar o que fazer para animéa-lo. (adaptado de Straub, 2005)

Como Samuel poderia ter se sentido se ndo se envolvesse na filtragem negativa e
como vocé teria reagido em uma situacdo semelhante?

7. Eechamento
Despedir-se, desejar boa semana e agradecer pela participagéo.

Observacao: Ndo houve tempo disponivel para a mensagem de reflexdo e a avaliagdo final, pois
os participantes foram liberados mais cedo para participarem de uma confraternizagéo.

Quinto Encontro — Sessao 5
- No. de idosos participantes: 09

. Temas norteadores:
e Asdimensdes da salide.

e Dimensdo social da satde: assertividade e empatia.

2. Objetivos:
o Destacar diferentes dimensdes da saude, com énfase em seus aspectos psicossociais.

e Discutir a adequacéo de diferentes formas de agir socialmente.
e Gerar reflexdo sobre as caracteristicas do proprio desempenho social.
e Motivar para o exercicio da assertividade e da empatia nas relagdes interpessoais.

3. Abertura



173

e Distribuir crachas. Cumprimentar e dar as boas-vindas aos participantes. Passar lista de
freqliéncia.

4. Aquecimento
e Retomar aspectos abordados no encontro passado e situar a importancia do tema
norteador do encontro atual.

5. Dindmica: Estrela da saude

e Entregar aos participantes o desenho de uma estrela de cinco pontas, contendo em seu
centro a palavra salde e em cada ponta uma das dimensbes desta: fisica, social,
cognitiva, emocional e espiritual. Questionar o grupo sobre as dimensbes da salde com
as quais estavam mais satisfeitos, indicando-as com o sinal positivo, e aquelas com as
quais estavam menos satisfeitos, indicando-as com o sinal negativo. Discutir sobre as
respostas dadas.

ESTRELA DA SAUDE
Fisica
Social Cognitiva
Emocional Espiritual

+ satisfeito

6. Exposicdo dialogada
e Definicdo de comportamento assertivo e de empatia e énfase na importancia destas
habilidades nas relagdes sociais.

7. Exercicio sobre a assertividade
e Solicitar e discutir possiveis reacdes adequadas diante das seguintes situagdes sociais,
apresentadas por escrito.

A sua maneira de interagir com os outro pode ser fonte de consideravel estresse na sua
vida. Pense em como vocé reagiria tipicamente nas seguintes situagdes:

1. Vocé compra pao em uma panificadora e, depois de sair, descobre que esta faltando um
real no troco. Eu

2. Vocé pede um bife no ponto e ele é servido malpassado. Eu
3. No posto de gasolina, vocé pede que coloquem 30 reais de gasolina. O funcionario enche
0 tanque e cobra 45 reais. Eu
4. Vocé esta lendo jornal, relaxando. Sua mulher surge de repente, lista na mae, e diz
“rapido, va buscar estas coisas no supermercado”. Eu
5. Enquanto vocé espera que o vendedor acabe de atender um cliente que esté& na sua frente,
entra outro cliente e é atendido antes de vocé. Eu




174

8. Encerramento

Apresentar as conclusbes e um resumo breve da sessdo, sintetizando as principais
questdes apontadas.
Despedir-se, desejar boa semana e agradecer pela participagéo.

Sexto Encontro — Sesséo 6

- No. de idosos participantes: 07

w

I

Tema norteador:
A importancia de desenvolver habilidades sociais: assertividade.

Objetivos:

Identificar critérios para classificar o desempenho social como assertivo, agressivo ou
passivo.

Refletir sobre as caracteristicas do proprio desempenho social.

Motivar para o exercicio da assertividade e da empatia nas relagdes interpessoais.

. Abertura

Distribuir crachds. Cumprimentar e dar as boas-vindas aos participantes. Passar lista de
freqliéncia.

. Aquecimento

Retomar aspectos abordados no encontro passado e situar a importancia do tema atual.

Exposicéo dialogada
Apresentar contetidos informativos previamente definidos sobre habilidades sociais e
assertividade (uso de slides).

Dinamica: Avaliando e decidindo sobre respostas sociais.
Solicitar aos auxiliares de pesquisa que encenem situa¢Ges sociais com apresentacao de

repertorios agressivos ou passivos, com estimulo ao grupo para propor uma resposta
mais adequada. No geral, estimular o relato de exemplos de desempenhos que
costumam emitir e discutir situacbes em que a assertividade é mais dificil de ser
exercida. Observacdo: As situagfes propostas tinham semelhangcas com situagdes
relatadas anteriormente por alguns participantes.

Cena 1 — Recusando alimento (dizendo ndo): Pessoa oferece um alimento contrario a

dieta de outra, que sem saber como recusar aceita. Questdes:

Cena 2 — Lidando com criticas em cenarios de salde: Pessoa, no posto de salde, recebe

uma critica de um agente de salde e reage com agressividade, dizendo a este que néo lhe
deve satisfacéo.

Cena 3 — Queixando-se de dor: Pessoa se queixa de estar sentindo dor para um familiar

e este Gltimo diz que ela s6 sabe reclamar, ndo Ihe dando a atencdo esperada. A pessoa
cala-se.

Questdo apresentadas ao final de cada cena: “como avaliam a conduta da pessoa?”

“como ela poderia fazer diferente?” “vocés j& viveram situag@o parecida? Como agiram?”
“O que ¢ mais dificil neste caso?”

7. Avaliacéo

Solicitar avaliacdo escrita: o que mais gostei, o que foi menos interessante.



8. Encerramento
Apresentar uma sintese conclusiva da sessdo, resumindo as principais questdes

apontadas.

Despedir-se, desejar boa semana e agradecer pela participagéo.

Sétimo Encontro — Sessao 7

- No. de idosos participantes: 08

w

o

o1

Temas norteadores:

A importancia da prevencéo.
A prevencéo do cancer de prostata.

Objetivos:
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Promover maior conhecimento e reflexdo sobre o cancer de préstata e suas medidas de
prevencdo priméria e secundaria.
Discutir medos, preconceitos e desconfortos (fisicos e psicoldgicos) relacionados ao

exame do toque retal.

Levar cada participante a rever as suas necessidades de mudanca apontadas e/ou
identificadas na entrevista inicial.

. Abertura

Distribuir crachas. Cumprimentar e dar as boas-vindas aos participantes. Passar lista de

freqiiéncia.

. Agquecimento

Retomar aspectos abordados no encontro passado e situar a importancia do tema

norteador do encontro atual.

. Exposi¢ao dialogada

Apresentar contetidos informativos previamente definidos sobre os niveis de prevengao
em salde e sobre a prevencdo do cancer de prostata (uso de slides com textos e

imagens). Ex.:
PREVENCAO PRIMARIA PREVENCAO SECUNDARIA | PREVENCAO
TERCIARIA
Periodo anterior a doenca Periodo da doenga
Doenga inicial Doenga Seqiielas
avanc¢ada
1°. Nivel- 2°. Nivel - 3°. Nivel - 4°. Nivel - 5°. Nivel -
Promogdo da | Protegdo a certas | Diagnostico | Tratamento para| Reabilitagdo
Satde doengas precoce e controle da
tratamento doenga e evitar
oportuno complicagdes

L/
: 'ﬁ

Al
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6. Exibicao e discussao de videos sobre prevencao entre homens e prevencao do cancer
de prostata:
Video 1 — Reportagem: Dia do Homem — Mutirdo da saude (2:51). Acessado em
http://www.youtube.com/watch?v=wxi20S9-qdo
Video 2 — Sempre bem video cancer de préstata, com orientacfes de médico e depoimento
de usuério (4:46). Acessado em http://www.youtube.com/watch?v=RIvjTDZxLho.
Video 3 — DerepenteCom. Epsisddio: O cancer de prostata (10:26). Acessado em
http://www.youtube.com/watch?v=5yuj-e-DUal
Video 4 — Eu a patroa e as criancas — episodio 7, dublado, parte 2 3 (2:13). Acessado em
http://www.youtube.com/watch?v=d_Hktsxz0f8
e Questdes ao final de cada video: Que informacdes do video podemos destacar como
pontos de conhecimento ou reflexdo sobre o assunto abordado? O que o video revela
sobre as dificuldades e mitos existentes entre 0s homens sobre 0s exames preventivos,
em especial o exame do toque retal?

7. Entrega de material informativo: folder sobre cancer de proéstata.
8. Avaliacéo

e Solicitar, a cada participante, para avaliar se esta alcangando seus objetivos no grupo,
tendo em vista as metas indicadas na entrevista.

Nome:
O que posso fazer para ter melhor saude:

Praticar exercicios fisicos com maior frequéncia

Alimentar-se de forma mais saudavel

Saude Geral | Buscar mais informacdes sobre como viver melhor e com mais satide

Parar de fumar

Realizar exames preventivos com maior regularidade

Visitar mais o médico

Saude Fisica - - ” — -
Seguir melhor as orienta¢des dos profissionais de salde
Atuar nas consultas médicas de forma mais participativa.
i Ter maior controle de suas emogdes
Saude - — -
T Ter maior satisfacdo em viver
Psicologica f———
Diminuir o estresse
. Relacionar-me mais
Saude —= - -
Social Expressar melhor suas opiniBes, sentimentos e necessidades para

outras pessoas

9. Encerramento
e Realizar sintese conclusiva da sessdo: resumo das principais questdes apontadas.

o Despedir-se, desejar boa semana e agradecer pela participacao.
Oitavo Encontro — Sesséo 8
- No. de idosos participantes: 11

1. Tema norteador:
e Arrelacdo entre crengas, comportamento e salde.

. Objetivos:
e Ressaltar a relagdo entre crengas, comportamento e saude.
e Estimular a busca conjunta de resolugéo de problemas.
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Estimular o balango entre prés (vantagens) e contras (custos) de uma vida saudavel.

w

. Abertura
Distribuir crachas. Cumprimentar e dar as boas-vindas aos participantes. Passar lista de
freqiiéncia.

SN

. Aquecimento
Retomar aspectos abordados no encontro passado e situar a importancia do tema
norteador do encontro atual.

4. Exposicao dialogada: Relagcdo comportamento e salde.

e Introducdo aos conceitos de locus de controle e de auto-eficacia.

e ConsideracOes sobre as conseqliéncias imediatas e a longo prazo de comportamentos
saudaveis ou praticas preventivas (dificilmente sdo seguidos de consequiéncias positivas
imediatas, beneficios adiados ou mesmo incertos, menos prazerosos ou mais cansativos)
e dos comportamentos de risco a salde (prazeres ou alivios mais imediatos, problema
futuro é provavel, mas ndo certo). Discussdo dos pros e contras dos comportamentos de
risco e dos comportamentos de salde.

Vida Saudavel

0O que perco e o que ganho com isso?

* Ganhos,
vantagens

e Obstdculos,
custos

Comportamentos de risco

0O que perco e o que ganho com isso?

. Dindmica: Avaliando situac¢des-problema
e Organizados em duplas, os participantes recebem situagdes problema para as quais séo
solicitados a buscar solugdes. Em seguida, sdo convidados a expor, para o restante do
grupo, as alternativas de resposta levantadas. Discutir cada situag&o no grupo maior.
o Observacdo: As situacBes propostas tinham semelhangas com situacGes relatadas

anteriormente por alguns participantes.

Situagdo 1. A esposa de Jair ndo toma o remédio e nem segue a dieta como recomendado
pelo médico. Como ele pode conseguir que a esposa tome o medicamento necessario e
adote uma alimentacdo mais saudavel para o controle da hipertensdo?

Situacdo 2. Dona Marcia sofre de um problema chamado fibromialgia e sente dores
constantes por todo o corpo. Ela se queixa que seu esposo e filhos ndo compreendem o que
ela sente, 0 que tem gerado conflitos entre eles. Como Dona Maércia pode obter maior
colaboracdo da familia para lidar com esta situacao?

Situagéo 3. Seu Pedro, 55 anos, descobriu que estava com diabetes e ndo sabe quase nada a
esse respeito. O que ele pode fazer para enfrentar essa nova realidade?



178

Situacdo 4. Seu Antdnio acabou de se aposentar devido a um problema de salde e parece
que ja esté prestes a ficar deprimido por ndo saber o que fazer com o tempo livre que agora
tem. Também est4 chateado devido a forma como a aposentadoria ocorreu. Como Seu
Anténio pode melhor levar a sua vida de agora em diante?

Situacdo 5. Seu Mério ndo anda se sentindo bem, mas ele se recusa a ir ao médico fazer
exames. Ele afirma nunca ter ido ao médico nos ultimos 30 anos. Como vocé agiria para
incentiva-lo a cuidar melhor da sua satde?

Situacdo 6. Seu Jodo ndo toma as vacinas indicadas para pessoas da sua idade. Ele acredita
que depois dos 70 anos ndo h& mais nada que se possa fazer para evitar doengas. Se vocé
fosse conversar com ele a este respeito, o que lhe diria?

6. Avaliacdo da sesséo
Solicitar avaliagdo escrita: 0 que mais gostei, 0 que foi menos interessante.

7. Encerramento

e Sintese conclusiva: da sessao: resumo das principais questfes apontadas.

e Mensagem de reflexdo apresentada por um dos participantes: “Ao entrar Deus te
abencoe e ao sair Deus te acompanhe”

e Despedir-se, desejar boa semana e agradecer pela participacao.
Nono Encontro — Sessdo 9
- No. de idosos participantes: 12

1. Tema norteador:
e Avaliacdo das experiéncias: 0 que aprendemos no grupo.

. Objetivos:
e Verificar a satisfagdo dos idosos com as experiéncias no grupo e identificar mudancas
ou intengdes de mudangas comportamentais.
e Realizar o fechamento do trabalho no grupo.

3. Dinamica: Avaliacéo dos encontros

e Distribuir, aleatoriamente, entre o0s participantes, questdes para a avaliacdo das
experiéncias no grupo. Cada participante é solicitado a ler e opinar sobre a questdo
recebida.

e QuestBes: Como me senti no grupo? O que pude aprender e observar no grupo? Quais 0s
temas que mais apreciei e quais menos apreciei? Quais as atividades que mais gostei e
quais menos gostei? Alguma coisa mudou no meu modo de pensar? Como vou aproveitar

essa experiéncia em minha vida? O que levo do grupo? O que espero ter dado ao grupo?

4. Dindmica: Cartéo do grupo

Cada participante recebe um cartdo com uma imagem, uma frase e um espago em branco,
juntamente com uma caneta. Em seguida, sdo convidados, se assim o desejarem, a
escreverem mensagens uns para os outros nos cartfes de cada um (adaptado de Afonso,
2010). Exemplos:
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5. Sintese conclusiva dos encontros.



