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RESUMO

INTRODUGCAO: As mudancas demogréficas e epidemiolégicas acontecidas nos
ultimos anos tém conduzido a realizagdo de uma série de estudos relacionados ao
envelhecimento. O conceito de Envelhecimento Bem-Sucedido (EBS) esta
associado a manutencdo das funcbes fisicas e cognitivas, baixa deficiéncia
associada a doencas e um engajamento positivo com a vida. OBJETIVO: A proposta
deste estudo consistiu em identificar os fatores associados ao envelhecimento bem-
sucedido em idosos do municipio de Barra Funda, Estado do Rio Grande do Sul.
METODO: O estudo realizado foi observacional com delineamento transversal. A
populacdo do estudo foi constituida por idosos do municipio de Barra Funda-RS,
sendo 218 sujeitos (88 homens e 130 mulheres). Foram utilizados os seguintes
instrumentos: questionarios para obtengdo dos dados demograficos e
epidemiolégicos; Indice de Barthel e Escala de Lawton para a avaliagdo da
capacidade funcional e para a capacidade cognitiva utilizou-se o Mini-Exame de
Estado Mental. Foram também avaliados: o apoio social, a espiritualidade e a
resiliéncia com escalas especificas para tais fins. Os dados foram analisados
utilizando-se o SPSS, versdo 11,5. Adotou-se um nivel de significancia de 5%. As
associagcbes entre as variaveis quantitativas foram verificadas por meio do
Coeficiente de Correlacdo de Pearson e entre as variaveis categéricas o Teste do
Qui-Quadrado. As variaveis independentes associadas ao envelhecimento bem-
sucedido foram determinadas por meio da analise discriminante. RESULTADOS: Os
idosos foram categorizados em dois grupos: um com envelhecimento normal ou
usual e outro com envelhecimento bem-sucedido. Foram considerados com
envelhecimento bem-sucedido os idosos que declaram auséncia de doencas
cronicas, independentes quanto a capacidade funcional, auséncia de déficit
cognitivo, bem-estar espiritual, apoio social e resiliéncia superior. Desta forma foram
classificados apresentando EBS 30,3% dos sujeitos avaliados. Por meio da andlise
discriminante, método stepwise, constatou-se que as variaveis discriminantes entre
o envelhecimento normal e o bem-sucedido foram: o numero de comorbidades
declaradas pelo idoso, as atividades instrumentais da vida diaria, a capacidade
cognitiva e a resiliéncia. O tipo de Envelhecimento Bem-Sucedido mostrou-se
associado com a escolaridade (x2 = 22,491 e p<0,001), com a faixa etaria (x2 =
11,725 e p =0,003) e o com o numero de comorbidades ou doencas (x2 = 32,721 e p
<0,001). Os idosos com EBS apresentaram média superior com relagdo aos escores
das escalas de Barthel, Lawton, apoio social, bem-estar religioso e espiritual e no
teste Mini-Mental. A média de idade dos idosos com envelhecimento normal foi
superior a dos idosos com EBS. A resiliéncia apresentou correlagao positiva com o
apoio social (r= 0,891 e p<0,001) e com o bem-estar espiritual (r = 0,783 e p<0,001).
CONCLUSAQ: Os resultados deste estudo confirmam os pressupostos sobre EBS
apresentados por Rowe e Kahn. As doengas (numeros de comorbidades) reduzem
as chances do EBS e a resiliéncia e a capacidade cognitiva e as atividades
instrumentais da vida didria sdo protetoras do EBS.

Palavras-chaves: Envelhecimento. Apoio Social. Espiritualidade.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The demographic and epidemiological changes that happened in
the last few years led to the realization of a series of studies related to aging. The
concept of successful aging (SA) is associated with the maintain of cognitive and
physical functions, low deficiency associated to diseases, and a positive commitment
towards life. PURPOSE: The proposal of this study was to identify the factors
associated to a well-succeeded aging in elderly people from Barra Funda, Rio
Grande do Sul (RS) — Brazil. METHODOLOGY: The study was observational using
transversal outlining. The population was composed 218 subjects with by elderly
from the of Barra Funda-RS (88 men and 130 women). The following instruments
were used: questionnaires in order to obtain the epidemiological and demographic
data, the Barthel index and the Lawton scale to evaluate the functional capacity, was
used to evaluate the cognitive capability the Mini Exam of Mental State. Social
support, spirituality and resilience with specific scales were also evaluated. The data
were analyzed using the SPSS version 11.5. A 5% significance level was adapted.
The associations between the quantitative variables were evaluated Pearson
Correlation Coefficient, and between the categorical variables, the Chi-Square test
was applied. The independent variables associated to well-succeeded aging were
determined by means of a discriminatory analysis. RESULTS: The elderly people
were categorized into two groups: one with normal or usual aging and the other with
well-succeeded aging. The elderly people who declared absence of chronic
diseases, who were independent in relation to functional capacity, who had absence
of cognitive deficit, presented spiritual well being, social support and high resilience
were considered of well-succeeded aging. Therefore, 30.3% of the subjects who
were evaluated were classified as presenting SA. With the use of discriminatory
analysis, the stepwise method, it was noticed that the discriminatory variables
between the normal aging and the well-succeeded one were the number of
comorbidities claimed by the elderly, the instrumental activities in their daily routines,
the cognitive capacity and the resilience. The successful aging showed association
with schooling (x2=22.491 and p<0.001), age (x2=11.725 and p= 0.003) and with the
number of comorbidities or diseases (x2=32.721 and p<0.001). The elderly with
successful aging presented a higher average regarding Barthel, Lawton, social
support, religious and spiritual well being and in the Mini Mental test. The age
average of the elderly with normal aging was higher than of the elderly with SA.
There was a positive correlation between resilience and social support (r=0.891 and
p<0.001) and spiritual well being (r=0.783 and p<0.001). CONCLUSION: the results
obtained in this study confirm the assumptions about SA presented by Rowe and
Kahn. The diseases (number of comorbidities) reduce the chances of a SA while
resilience, cognitive capacity and the instrumental activities of a daily routine protect
the SA.

Key words: Aging. Social Support. Spirituality.
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1 INTRODUGCAO

Estudos sobre o envelhecimento das populacbes e de seus aspectos
determinantes apontam para a realidade de que o homem esta vivendo mais, € a
longevidade sem duvida € uma das caracteristicas do nosso tempo. Este fato pode
ser comprovado recordando que, em um século, a média de idade aumentou
consideravelmente, o que impde a sociedade uma profunda mudanga, em relacao,

principalmente, & qualidade de vida desta populacéo.'

O envelhecimento populacional é uma realidade atual nos diferentes paises.
A Organizacao das Nagdes Unidas (ONU) considera o periodo entre 1975 a 2025 a
“Era do Envelhecimento”, na qual havera um crescimento de 54% da populagéao
idosa nos paises desenvolvidos, enquanto nos paises em desenvolvimento este

namero alcancara 123%.2

Mudangas significativas aconteceram no final do século passado associadas
a fecundidade, a melhora nos cuidados de saude e a mudancas demogréficas e
epidemiolégicas. A populacdo mundial esta envelhecendo e este fendmeno também

pode ser constatado em nosso pais.> *°

O Brasil € um pais cuja populacdo envelhece rapidamente. Houve um
aumento na expectativa de vida que no inicio do século 20 era de 33 anos, mas
segundo o IBGE, em 2004 a esperanca de vida ao nascer (expectativa de vida) dos
brasileiros alcangou 71,7 anos. Associada a esta condicdo, a diminuicdo da
fecundidade entre 1960 e 1980 foi de 30%, o0 que conduz a um incremento
proporcional da populacdo idosa. Com isto a populacdo acima dos 60 anos

aumentou em quase 4 milhdes de pessoas.®

Apesar dos avangos, os dados do Brasil no ranking da ONU indicam a
posicdo de 82° na esperanga de vida ao nascer, enquanto o Japao apresenta os
maiores indices, com 81,9 anos. No contexto regional estamos abaixo de paises
como Costa Rica, Chile, Cuba, Porto Rico, Panam4, Argentina, entre outros. Abaixo
do Brasil na regido temos Paraguai, Jamaica, Peru, Nicaragua, Republica

Dominicana, Bolivia, por exemplo.”
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Esta mudanca da expectativa de vida, que se apresentava em torno dos 63,4
anos em 1980, passando para 68,5 em 2000, associada a um declinio acentuado da
fecundidade, provoca um aumento da propor¢cédo de idosos na populacao brasileira.
Este ganho na expectativa de vida € atribuido a uma melhora no acesso da
populagéo aos servigos de saude, campanhas nacionais de vacinagdo, aumento do
nivel de escolaridade e investimentos na infra-estrutura de saneamento basico, entre

outros.®

O conjunto dessas transformacdes demograficas e epidemiolégicas determina
importantes desafios para o Brasil: rapido envelhecimento populacional, com
aumento desproporcional das faixas etarias mais elevadas, predominio de mulheres;
familias menores, com menos disponibilidade de cuidado para com o0s idosos;
aumento dos domicilios sob responsabilidade de idosos; aumento da prevaléncia de
doencas crbnicas sem o desaparecimetno das enfermidades infecto-contagiosas e

maiores gastos com satde.’

Cabe destacar que nao basta apenas prolongar a vida, mas € importante
manter e melhorar a autonomia pelo maior tempo possivel. Para que isso ocorra
uma série de acbdes devem ser aplicadas, a comecar pelo acesso aos cuidados de
saude, estimulo a estilos de vida saudaveis, identificacdo de individuos de alto risco,
énfase em promocdo da saude, entre outros, com o objetivo principal de

manutengao da capacidade funcional.™

Este contexto relacionado ao processo do envelhecimento nos ultimos anos
tem provocado um aumento no desenvolvimento de pesquisas focadas nessa
tematica." "2 Para Debert,"® a partir dos anos 90 a velhice vem se transformando em
tema de debate privilegiado, principalmente em fungdo dos desafios postos a
sociedade. O idoso hoje esta envolvido nas interpelacbes das questbes de
movimentos eleitorais, definicAo de novos mercados, novas formas de lazer, entre

outros.

O envelhecimento, embora seja um fendmeno evolutivo, natural, universal,
abrangendo todos os seres vivos, de maior ou menor complexidade, necessita ser
melhor entendido e conhecido. Apesar de existirem diversas teorias que buscam
explicar o envelhecimento, identificando fatores de base genética, ambiente, estilo
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de vida, entre outros, ainda permanecem duvidas sobre os fatores-chaves deste

processo.'

Muito embora sejam evidentes os aspectos tipicos do envelhecimento
humano, como cabelos brancos, pele enrugada, diminuicdo do vigor, dentre outras
alteracdes morfoldgicas, organicas e funcionais identificadas como senescéncia,
este processo é extremamente diversificado entre os individuos; ndo havendo uma
correspondéncia linear entre idade cronoldgica e idade biolégica. A variabilidade
individual e os ritmos diferenciados de envelhecimento tendem a acentuar de acordo
com as condi¢des socioecondmicas, culturais e historicas. Velhice é, portanto, um
fato biologico que atravessa a histéria, mas € um fator que varia segundo o contexto

social.™

Neri e Cachioni'® destacam as possiveis variagbes de um processo
heterogéneo, influenciado pela histéria, cultura, determinantes sociais, nivel
educacional, género, entre tantos outros. Defendem ainda a importancia de
compreender tais fendmenos como acumulo de fatos anteriores, em permanente

interagdo com dimensdes diversas da vida.

A salde e seus determinantes tém ocupado lugar de destaque nos estudos
sobre o envelhecimento pelo impacto causado sobre a qualidade de vida, e
igualmente por estarem associados a preconceitos estabelecidos sobre a velhice.
Neste sentido o aspecto bioldgico é ressaltado como forma de identificar o declinio e

a representagdo negativa no envelhecer."’

Sabe-se que o envelhecimento conduz a alteragbes biol6égicas, sociais e

8 o desenvolvimento do ciclo da vida

psicologicas, contudo, como explica Néri,
apresenta perdas e ganhos, e o envelhecimento é apenas uma etapa deste ciclo.
Sendo esse processo heterogéneo, pode garantir ou ndo o envelhecimento saudavel
e bem-sucedido, o que vai depender da forma como cada individuo organiza seu

curso de vida.™®

Desta forma faz-se necessaria a revisdo de esteredtipos associados ao
envelhecimento. A nogcdo de que a velhice pode propiciar novas conquistas,

oferecendo variadas oportunidades, projetos e relacbes mediante as experiéncias
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vividas e os saberes acumulados, esta vinculada a uma visdo mais positiva do

envelhecimento.®

A esta perspectiva mais positiva sobre este processo se associa a nocao de
envelhecimento bem-sucedido, que nao é recente, uma vez que existe ha mais de
50 anos.?® Em 1987 esta visdo foi popularizada por Rowe e Kahn,?' que publicaram
artigo sobre o tema. Segundo estes autores, o envelhecimento bem-sucedido
consiste na combinagao de fatores relacionados a manutengéo das fungdes fisicas e
cognitivas, baixa deficiéncia associada a doencas e relacbes interpessoais que
envolvem um engajamento positivo com a vida. Juntamente com estes fatores

acrescenta-se a sabedoria, a resiliéncia e a espiritualidade.?* 2>2*

O envelhecimento bem-sucedido abrange uma combinacdo de fatores que
permitem um processo geral de adaptacdo. A este se associam as mudancgas

relacionadas a idade e a capacidade de adaptacédo dos sujeitos.?

Com base nesses fatores é possivel diferenciar o envelhecimento usual, ndo
patologico, porém com alto risco, daquele bem-sucedido com baixo risco e alta
capacidade funcional.??

A proposta deste estudo consiste em analisar os fatores associados ao
envelhecimento bem-sucedido em uma populacédo de idosos do municipio de Barra
Funda, Estado do Rio Grande do Sul.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ENVELHECIMENTO

As concepcOes sobre velhice sao tdo antigas quanto a histéria da
humanidade. O fenébmeno do envelhecimento e da longevidade faz parte da
evolucdo das sociedades. Antigas civilizacées ja demonstravam preocupacdes na
busca da eterna juventude, da felicidade ou da manutencdo do vigor fisico. Séo
exemplos os escritos dos gregos, como de Galelo, segundo o qual a velhice seria a
perda do calor do corpo, e dos chineses, para os quais a vida natural prolongaria as

faculdades mentais.®

Nas sociedades gregas e romanas 0s jovens e os idosos desempenhavam
papeis similares, contudo quando em momentos de mudangas, instabilidade e
revolugdes, os jovens substituiam os idosos no comando. Na Idade Média os idosos
que sobreviviam necessitavam do apoio da familia, da caridade da igreja ou dos
senhores feudais. No século 20 esta situagdo ndo era muito diferente, pois nas
camadas sociais mais pobres o destino dos idosos estava colocado nas méaos de

suas familias.?’

Neste mesmo século 20, associado as mudancas na Ciéncia e no perfil
demografico da populacao, estabeleceram-se os fundamentos da gerontologia e da
geriatria. No Brasil ainda sdo poucos os programas de Pds-Graduacao e grupos de
pesquisa interessados na investigacao desta tematica, ocorrendo uma caréncia de

pesquisadores nesta area de conhecimento.'?

Nos ultimos anos tem se observado um nitido processo de envelhecimento
demografico. Em todo o mundo a faixa etaria que mais cresce proporcionalmente é
aquela que inclui as pessoas com mais de 60 anos. Segundo dados da Organizagéo
Mundial da Saude (OMS) a maioria das pessoas idosas vivem em paises em
desenvolvimento, contudo nos paises desenvolvidos a populacdo mais velha
também tem aumentado. Este ritmo de crescimento, no entanto é desigual entre as
nagdes, pois nos paises em desenvolvimento data de apenas duas a trés decadas,

enquanto nos paises desenvolvidos alcangcou quase um século.?®
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A conceituacdo deste processo, todavia, permanece sendo dificil. O
envelhecimento ndao se traduz apenas em aspectos cronoldgicos, mas esta
associado a eventos biolégicos que ocorrem ao longo de um periodo. Da mesma
forma, esta associado as perdas nas funcbes normais que ocorrem apos a
maturacao sexual e continuam até a longevidade maxima para os componentes de

uma espécie.?

A questado da maturagao sexual aparece como referéncia para a conceituagao
de Néri, para quem o envelhecimento compreende os processos de transformacgao
do organismo que ocorrem apoOs a maturagdo sexual e ocasionam a diminuigao
gradual da probabilidade de sobrevivéncia.*

E importante lembrar, contudo, que a vida é um continuum, que se inicia com
a concepgcao e termina com a morte, constituindo o envelhecimento parte deste

processo.?’

Associar 0 envelhecimento a idade cronoldgica, aproximando-nos do conceito
de longevidade, propicia apenas um entendimento parcial do processo, além de

retirar seu condicionante social e histérico.®’

O envelhecimento, do ponto de vista fisiol6gico, ndo ocorre necessariamente
concomitante ao avanco da idade cronoldgica, apresentando consideravel variagao
individual. Surge acompanhado por uma série de modificagdbes nos diferentes
sistemas do organismo, seja no plano antropométrico, muscular, cardiovascular,
pulmonar, neural ou de outras funcdes organicas, que sofrem seus efeitos, além de
alteracbes nas capacidades funcionais e modificacbes do funcionamento
fisiol6gico.®? 33 34

A nogédo de que as disfungdes encontradas nos idosos s&o resultado da
excessiva demanda, imposta a um sistema fisiologicamente incapaz de supri-la ou
pela existéncia de processos patoldgicos que se encontram geralmente camuflados

nesta faixa etaria, merece toda a atencéo diagndstica e terapéutica.>

Por outro lado, segundo Néri e Cachioni,®” é importante observar que

envelhecer € um processo que ocorre com grande variabilidade individual, n&o
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homogéneo, com ritmos influenciados por diferentes condi¢cdes culturais,

econdmicas, sociais, historicas etc.

A preocupacao inerente ao envelhecimento populacional conduz a
necessidade de definicado de estratégias para dar conta desta nova realidade, uma
vez que esta situagdo ndo se reveste apenas de vantagens, apresentando
igualmente fatores negativos, como os associados a falta de planejamento politico-

social para este contingente populacional.®®

No ano de 1982, em Viena, realizou-se a Primeira Assembléia Mundial sobre
Envelhecimento, quando um Plano de A¢éo Internacional sobre o Envelhecimento
constituiu as bases das politicas publicas para esta populagdo, mediante politicas
sociais vinculadas principalmente a instituicAio de programas de preparagcdo a
aposentadoria e maior engajamento dos idosos na vida social. No Brasil, somente
no ano de 1996 através da Politica Nacional do ldoso, estabeleceram-se agdes

buscando ir ao encontro dessas estratégias.>®

Em 2002, ocorreu a Segunda Assembléia Internacional sobre o
Envelhecimento, tendo como maior desafio o0 envelhecimento mundial,
reconhecendo a rapidez deste processo e sendo identificados na pobreza e na
exclusao os maiores obstaculos a uma velhice digna. As propostas resultantes deste
evento baseiam-se em uma nova idéia de velhice, pensada em torno do conceito de
envelhecimento produtivo. A estratégia internacional para enfrentar os desafios do
aumento quantitativo de pessoas com mais de 60 anos de idade centraliza-se em
viabilizar a inclusdo social deste segmento da populagédo. Neste contexto surgem as
Politicas de Saude para os ldosos que deveriam desenvolver agdes para promover

um envelhecimento ativo e saudavel.*®*’

No Brasil estas agcbes séo definidas no ano de 1999, a partir da criagdo da
Politica Nacional de Saude do ldoso, que destaca como propdsitos a promogao do
envelhecimento saudavel, a melhoria da capacidade funcional dos idosos, a
prevencdo de doencgas, a recuperacao e a reabilitagcdo dos idosos que apresentem
sua capacidade funcional restringida.*

Com relagdo a esta politica, Caldas*® aponta para a necessidade de se
estabelecer politicas publicas que envolvam todos os setores da sociedade no
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combate a dependéncia no idoso, questionando o modelo de assisténcia que

deveria priorizar a promog¢ao a saude visando a um envelhecimento bem-sucedido.

2.2 ENVELHECIMENTO BEM-SUCEDIDO

A concepcgao de envelhecimento bem-sucedido nao é recente. Cicero em 44
a.C. ja escrevia sobre a definicdo do bom envelhecimento. Embora o conceito de
envelhecimento bem-sucedido (EBS) seja constantemente empregado, em

gerontologia nao existe um consenso sobre sua definigdo e mensuragéo.** *°

Na busca de explicagbes para o fenbmeno do envelhecimento, Rowe e
Kahn*® apresentam seu conceito de envelhecimento bem-sucedido, que consiste na
combinagdo de fatores como: manutencédo das fungdes fisicas e cognitivas, baixa
deficiéncia associada a doencas e relagdes interpessoais que envolvem um
engajamento positivo com a vida. Segundo estes autores, o envelhecimento “usual”
estaria associado a auséncia de doengas, mas com alto risco para o aparecimento
destas, enquanto que o envelhecimento bem-sucedido estaria relacionado a baixo

risco e alta funcionalidade.

A expressao envelhecimento bem-sucedido estd associada a uma mudanga,
pois considera velhice e envelhecimento ndo como sinénimos de doengas ou
inatividade. Esta vinculado a uma no¢ao de que o individuo apresenta um potencial
para desenvolvimento mantido pelo processo de envelhecimento, em que a
multidimensionalidade, multicausalidade e heterogeneidade estdo vinculadas. Tal
conceito resgata, desta forma, os aspectos positivos da velhice.*'

Assim sendo, o seu significado envolveria a auséncia de incapacidade e
doengas, manutencdo de elevados niveis de capacidade funcional e habilidade
cognitiva e, ainda, a preservagao de atividades produtivas e sociais. A estes fatores
também s&o acrescidas a sabedoria e a espiritualidade.*’

Guse e Masesar langcam uma critica ao modelo de EBS apresentado por
Rowe e Kahn, por desqualificar o idoso fragil ou deficiente, ao realizar um estudo

com idosos de instituicdes de longa permanéncia, buscando as percepgdes destes
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sobre o EBS. As respostas identificaram um conjunto de aspectos vinculados ao

senso de humor, capacidade de adaptacéo, lagcos de amizade, entre outros.*®

Por outro lado, para Depp e Jeste,* ndo existe consenso sobre uma definicdo
de envelhecimento bem-sucedido. Por meio de um estudo de revisdo sobre os
significados e critérios dos componentes individuais para definicio do
envelhecimento bem-sucedido, bem como a concordancia entre esses conceitos,
foram encontrados 29 diferentes definicbes em 28 trabalhos analisados. Multiplos
componentes foram relacionados, com a incapacidade funcional estando presente
em 26 definicbes. As associagbes mais freqlentes foram em relagdo a idade, nao
fumar, auséncia de incapacidade, artrite ou diabetes. Correlagdo moderada foi
encontrada com suporte social, atividade fisica, maior nUmero de contatos sociais,
melhor auto-avaliagdo da condicdo de saude, auséncia de depressao e
incapacidade cognitiva e a presenca de poucas condicées necessitando cuidados
médicos. Género, renda, estado civil e nivel educacional ndo foram relacionados ao
EBS. Nos estudos avaliados aproximadamente um terco dos idosos foram
classificados com um EBS. A maioria das definicoes esteve baseada na auséncia de

incapacidade funcional, com uma inclusdo menor de variaveis psicossociais.

Rowe e Kanh®®

elencaram quatro criticas sobre definicoes prévias construi-
das para o EBS: a primeira refere-se a tendéncia na definicdo de EBS, de forma
estreita, construida exclusivamente a partir de conceitos do pesquisador, em vez de
adotar uma teoria do desenvolvimento humano como referéncia; a segunda diz
respeito a identificacdo do EBS como auséncia de doencga, utilizando assim um
conceito limitado de saude, ou seja, ndo mais que auséncia de doenca; a terceira
critica faz referéncia a negligéncia dos aspectos positivos do envelhecimento, as
possibilidades de ganhos, dado que sem estas condigdes o EBS seria pouco
provavel; a quarta relaciona-se a falta de definicdo do que seria bom ou mau, bem-

sucedido ou malsucedido a partir de critérios previamente estabelecidos.

Nas palavras de Néri®® nao existe consenso sobre a definicdo do EBS devido
a sua natureza heterogénea, relacionada a aspectos bioldgicos, mas também

construido socialmente.
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As condicbes dinamicas, histéricas, ndo apenas individuais, mas também
coletivas do envelhecimento bem-sucedido sdo destacadas por Gongalves.”
Associado aos ideais da sociedade, as condicdes e valores existentes no ambiente
onde o individuo envelhece e a sua histéria pessoal e de seu grupo etario, o EBS
nao é mero atributo bioldgico, psicoldgico ou social, mas resultado de uma interacao

entre individuos e sociedade em mudanca.

Da forma semelhante Baltes e Baltes® tratam do conceito da velhice bem-
sucedida como resultado da confluéncia de fatores econbémicos, sociais,
psicolégicos, biolégicos e culturais. Ja a definicho de EBS fornecida por idosos
canadenses, obtida no estudo de Manitoba, o qual buscou indagar a uma populagéao
de homens idosos o que estes entendiam por EBS, os componentes mais
encontrados se referiram a: condicdo de saude e doencga, seguida de atividade

fisica, capacidade cognitiva e atividade social.*

A universalidade de variaveis relacionadas ao conceito de envelhecimento
bem-sucedido é contestada em estudo com populacées de diferentes etnias
desenvolvido por Litnwin.*® Segundo este autor, alguns componentes podem ser

preditores gerais, porém existem diferengas entre grupos populacionais distintos.

Neste propoésito, pesquisa com dois grupos de idosos, sendo o primeiro
formado por japoneses que residiam em Washington e outro com idosos brancos
moradores de Seattle, buscou identificar e comparar com a literatura a definicao e os
fatores relacionados ao EBS. Os resultados mostraram que para os sujeitos
avaliados o EBS é multidimensional, abrangendo quatro dimensdes: fisica, funcional,
psicolégica e social. Salienta, na contramao do conceito de Rowe e Kahn, o aspecto
da saude psicolégica, vinculado a habilidade de se ajustar as circunstancias. Ao final
os autores acrescentam que a satisfagédo interior e a espiritualidade sao citadas
como exemplos de atributos que ndo aparecem na literatura, mas que devem ser
investigados.>*

A questdo da multidimensionalidade do conceito é apresentada também por
Bowling e llife>® em uma pesquisa realizada com idosos britanicos, que objetivou
avaliar diferentes modelos de EBS e que constatou a importancia de seus

componentes para estabelecer uma intervengédo na promog¢éao a saude do idoso.
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Os estudos sobre EBS podem ser divididos em dois componentes: padroes
clinicos pelo qual é mensurado, e teorias que exploram o processo de ajustamento

no envelhecimento, porém poucos trabalhos combinam estes elementos.**

Com relacao aos fatores que constituem o envelhecimento bem-sucedido,
alguns trabalhos identificam estes como resultados, em outros como precursores e

poucos modelos sdo verdadeiramente multidimensionais.>

O status funcional tem sido empregado em estudos clinicos sobre o EBS,
sendo identificado em termos individuais pela retencdo da independéncia funcional.
Aspectos associados ao EBS identificados na literatura envolvem a pratica de

exercicios e a manutengao de contatos sociais.?* °* %

No ano de 1987 Rowe e Kahn?' propuseram uma distingdo entre o
envelhecimento bem-sucedido e o usual. Buscavam superar a énfase tradicional da
gerontologia entre o patolégico e o nao-patoldgico. Em 1997 estes mesmos autores
publicam artigo identificando aspectos que caracterizariam o modelo de EBS.*® Ja
em 2000 sao incluidos ao modelo outros dois fatores: a resiliéncia e a sabedoria.
Propéem ainda os autores o estabelecimento de politicas de promogao e prevencao

a salde associadas ao modelo de EBS.?

Este modelo de EBS de Rowe e Kahn, no entanto, foi criticado por ndo incluir
pesquisas bioldgicas, condicdo social e auto-avaliacdo. Segundo os autores, porém,
0s componentes biolégicos estariam relacionados a nao-ocorréncia de incapacidade

ou doenca e engajamento ativo com a vida.>® ¢

A adicédo da espiritualidade ao modelo de EBS de Rowe e Kahn é proposta a
partir de uma pesquisa sobre o impacto da espiritualidade positiva no EBS. Neste
trabalho os autores estabelecem uma distingdo entre a religiosidade, vinculada a
praticas religiosas, sistema de crengas focadas na comunidade; e espiritualidade,
que é de cunho pessoal, vinculada a busca de entendimento sobre a vida,
significados e relagdo com o sagrado. Ja a espiritualidade positiva usa elementos da
religiosidade e da espiritualidade procurando identificar caracteristicas que tém
produzido ou estdo associadas com resultados positivos e com engajamento ativo
com a vida. Existem duas razdes importantes para a inclusdo da espiritualidade no
EBS: ela tem sido relacionada a melhoria da condi¢cédo subjetiva de saude, redugao
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da morbidade e maior expectativa de vida e entre a maioria da populacao idosa
existe uma referéncia a religido ou espiritualidade como componente importante de

sua vida.®'

A partir de uma revisdo de literatura Bowling e llife®® definiram cinco diferen-
tes modelos para o EBS, os quais basearam-se em estudo longitudinal com
populacao britAnica com mais de 65 anos, sendo elaborados em funcao de variaveis

selecionadas previamente:

- O modelo biomédico: baseado no niumero de diagndsticos de doengas crénicas,

manutencgéo das atividades de vida diaria e auséncia de morbidade psiquiatrica.

- O modelo biomédico ampliado: considera os aspectos listados anteriormente
mais o engajamento social, definido pelo numero de atividades sociais diferentes

realizadas no ultimo més.

- O modelo de funcionamento social: envolve, além das atividades anteriormente

referidas, a soma e a freqiiéncia dos contatos sociais e 0 apoio social recebido.

- O modelo de recursos psicologicos: compreende, além dos itens dos escores
anteriores, a auto-eficacia, o otimismo, sentir-se Util, enfrentar os problemas

superando as dificuldades, auto-avaliacao, autoconfianca e autovalorizacao.

- O modelo programado: amplia o conceito envolvendo a soma dos itens anteriores
e outras questbes, como renda e capital social, este incluindo elementos
vinculados a facilidades na area de residéncia, ndo existéncia de problemas
como violéncia e vandalismo, ambiente para caminhadas e sensacdo de

seguranga, seja durante o dia ou a noite.

Os idosos responderam sobre sua qualidade de vida por meio de questao
aberta, servindo como indicador para a comparacao entre os modelos anteriormente
descritos. Cada proposta teve suas respostas organizadas de forma dicotémica a
partir da aplicacdo de diferentes instrumentos de avaliacdo. Os autores
consideraram o modelo programado como mais adequado, por ser multidimensional

e mais adequado que 0s modelos unidimensionais.
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Outros elementos relacionados a adaptacao, seguranga, engajamento com a
vida e saude e bem-estar sdo apresentados como condi¢cées de construcdo do EBS
por Reichstadt et al.®?

Varios artigos tém referido a questao da saude mental, capacidade funcional,
espiritualidade e suporte social como elementos que contribuem para o

envelhecimento bem-sucedido.?® 25 46. 49,55

Os fatores associados ao envelhecimento bem-sucedido, em populacédo de
idosos socialmente ativos da Regido Metropolitana de Porto Alegre foram analisados
em estudo de Moraes e Souza.®® Estes autores identificaram a independéncia para
atividades de vida diaria, a autonomia e a satisfagdo com o relacionamento familiar e
cultivo de amizades como fatores preditivos para ambos os géneros. Nas mulheres,
contudo, fatores tais como conforto material, imagem corporal, auto-estima, suporte
social, sexualidade e espiritualidade também foram identificados. O trabalho destaca
ainda a importancia do suporte social neste processo.

O suporte social e as relacdes satisfatdérias parecem propiciar melhores
condigbes de saude aos idosos. Os mecanismos envolvidos ainda sao pouco
conhecidos, mas pressupde-se que a ajuda recebida contribua para um melhor
senso de controle pessoal, influenciando positivamente no bem-estar psicolégico.
Este apoio social apresenta cinco diferentes categorias funcionais: apoio material,
que se refere as atividades praticas e recursos materiais; apoio afetivo, abrangendo
expressoes de afeicdo; apoio emocional, relacionado ao carinho e amor; apoio de
informagéo, incluindo o acesso, o aconselhamento, orientagdes e informagdes, e o
apoio relacionado a interagdo social positiva, que envolve a disponibilidade de
pessoas com quem divertir-se e relaxar. O suporte social envolve a qualidade e a
quantidade das interagdes, através do conjunto de relacionamentos do individuo e
como estas sdo interpretadas pelo receptor.”’

Os efeitos positivos do suporte social estdo associados com a utilidade de
diferentes tipos de suporte oferecidos pela familia (emocional ou funcional).
Especificamente diante da presenca de suportes sociais € esperado que pessoas
idosas sintam-se amadas, seguras para lidar com problemas de saude e

apresentem alta auto-estima. As redes sociais formadas por familiares e amigos
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reduzem significativamente os efeitos do estresse nos individuos mais velhos. Essas
redes oferecem suporte social na forma de amor, afeicdo, preocupacgao, cuidados e
assisténcia. Pessoas que nao recebem esse tipo de suporte tendem a ter mais

dificuldade para lidar com o estresse.®*

A rede de apoio social e a coesao familiar, juntamente com as caracteristicas
individuais constituem a resiliéncia. A resiliéncia pode ser entendida como um
conjunto de processos sociais e intrapsiquicos que possibilitam o desenvolvimento

saudavel do individuo, mesmo este vivenciando experiéncias desfavoraveis.®

O conceito de resiliéncia esta associado com a capacidade do individuo de se
manter bem, recuperar-se e, até mesmo, ser bem-sucedido diante das
adversidades. Este atributo envolve as caracteristicas individuais e como o sujeito
pode reagir a um risco de forma diferente no decorrer da vida.®®

Com o envelhecimento decresce a flexibilidade e a rapidez com que o
individuo é capaz de adaptar-se em termos comportamentais, fisicos e psicoldgicos.
Reduz-se desse modo a sua resiliéncia, ou seja, a capacidade de recuperacao apos

a exposicdo a pressdes provenientes do ambiente.*?

O envelhecimento, no entanto, pode trazer avangcos, como a sabedoria.
Sendo assim a velhice bem-sucedida estaria relacionada, em uma perspectiva
psicolégica, com as potencialidades do individuo, que |he permitem lidar com as

inevitaveis perdas ocorridas no processo do envelhecimento.®’

Embora tradicionalmente a Geriatria e a Gerontologia tenham priorizado
investigacdes sobre o resultado das perdas advindas com a idade, os estudos da
resiliéncia envolvem aspectos positivos relacionados com as potencialidades do

idoso, fator relevante para a manutencédo do seu bem-estar.®®

Neste sentido, apesar de o envelhecimento continuar sendo representado
com base nas perdas, as pessoas idosas tém muitas capacidades de reserva que
ficam sem ser exploradas, ou seja, ganhos que passam despercebidos e, em
consequéncia, ndo sao valorizados. Um dos elementos que contribuem para este
entendimento estaria associado a idéia de que existe uma progressao continua do

desenvolvimento humano, desde o nascimento até a morte.®®
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Com relacao a esse dinamismo na velhice, Baltes e Baltes apresentam um
modelo psicolégico de velhice bem-sucedida, segundo o qual a manutencdo da
capacidade de ajustamento do individuo, por intermédio de mecanismos de

compensagao e otimizacio, revela-se fundamental para uma boa velhice.®’

No modelo psicolégico de explicacdo deste fenémeno, elaborado por Baltes e
Baltes, o conceito de EBS é influenciado por dois aspectos principais: a biologia e a
cultura. Estes autores consideram o envelhecimento um processo adaptativo, em
andamento e dinamico, envolvendo trés elementos: selecdo, em funcao das
restricdes impostas por limitagdes fisicas e cognitivas o individuo dirigird seu esforco
para areas de maior prioridade; otimizagdo, ou seja, o individuo dara prioridade a
comportamentos que melhoram sua auto-eficacia; e compensagédo, com a adogao
de estratégias psicoldgicas e tecnoldgicas. Esta proposicao é identificada como a
Otimizacao Seletiva com Compensacao (SOC). O modelo SOC fornece um sistema
geral para o entendimento das mudancas da resiliéncia durante a vida. Este

processo de adaptacio é constante.>

Segundo Néri,%” as proposicées tedricas do modelo SOC podem ser

sintetizadas, apresentando-se como:

- Um entendimento de que a velhice normal, compreendida como a auséncia de
doencas, é diferente da o6tima, identificada a partir de critério de bem-estar
pessoal e social, como também é diferente da patologica, esta associada a

presenca de doencas ou sindromes tipicas da velhice.

- O envelhecimento € heterogéneo, influenciado pelos aspectos histéricos, sociais
e culturais.

- Na velhice fica resguardado o potencial de desenvolvimento.

- As limitagbes do envelhecimento podem ser minimizadas pela avaliagdo das
capacidades de reserva.

- Perdas do funcionamento intelectual podem ser compensadas pelo pragmatismo.

- No envelhecimento o equilibrio entre ganhos e perdas torna-se menos positivo.
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- Os mecanismos de auto-regulacao da personalidade mantém-se intactos mesmo

na idade avangada.

Outro aspecto também relacionado ao envelhecimento bem-sucedido é a
capacidade funcional. Esta capacidade é concernente a aptidao de realizar e decidir
seu proprio destino. Qualquer individuo que alcance os 80 anos, capaz de conduzir
sua proépria vida e determinar quando, como e onde se dardo suas atividades de
convivio social, lazer e trabalho, com certeza sera considerada uma pessoa

saudavel.®®

Desta forma a preservacdo da qualidade de vida diante das ameacgas das
restricdes da autonomia e da independéncia causadas pelo empobrecimento da vida
social e pela deterioracdo da saude sao desafios que a longevidade impde aos
idosos. O sedentarismo prolongado, presente em muitos idosos, leva a uma
diminuicdo gradativa de todas as qualidades de aptidao fisica. Do ponto de vista
psicolégico a atividade fisica pode auxiliar no combate a depresséo, atuando como
um catalisador de relacionamento interpessoal, produzindo agradavel sensacao de
bem-estar e favorecendo a auto-estima, mediante a superacdo de pequenos

desafios.”®

Os fatores relacionados ao declinio da capacidade funcional sugerem uma
complexa rede causal. Alguns foram descritos em estudo sobre a populagcao idosa
da cidade de Sao Paulo, entre eles: ser analfabeto, aposentado, pensionista, dona
de casa, ndo ser proprietario da moradia, ter mais de 65 anos, composicao familiar
multigeracional, haver sido hospitalizado nos ultimos seis meses, ser "caso" no
rastreamento de saude mental, ndo visitar amigos e parentes, apresentar problemas
de visao, ter sofrido derrame e apresentar uma avaliacdo pessimista da saude em

comparacdo com seus pares.”’

Ja foi descrito que os fatores mais fortemente associados com a capacidade
funcional estao relacionados com a presencga de algumas doengas, deficiéncias ou
problemas médicos. Entretanto observa-se também que a capacidade funcional é

influenciada por fatores demograficos, socioeconémicos, culturais e psicossociais.”

Embora a grande maioria dos idosos seja portadora de, pelo menos, uma

doenca crénica, nem todos ficam limitados por essas enfermidades, e muitos levam
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uma vida perfeitamente normal, com o0s sintomas controlados expressando
satisfacdo na vida. Um idoso com uma ou mais doencgas crbnicas pode ser
considerado um idoso saudavel, se comparado com outro que apresente as mesmas
doencas, porém sem controle, com sequelas decorrentes e incapacidades

associadas.”

A saude, em especial os indicadores de autonomia e mobilidade fisica, sao
fatores preditivos da permanéncia na vida ativa em idades mais elevadas.”’ Desta
forma, a saude nao é mais medida pela presenca ou ndao de doengas, mas sim pelo

grau de preservacado da capacidade funcional.”

O bem-estar na velhice, ou saude num sentido mais amplo, seria o resultado
do equilibrio entre as varias dimensdes da capacidade funcional do idoso, sem
necessariamente significar auséncia de problemas em todas as dimensdes.”® Estas
varias dimensdes abrangem nao s6 aspectos bioldgicos, mas igualmente fatores

sociais, emocionais e espirituais.”

A espiritualidade envolve um conjunto de emocdes e convicgdes de natureza
nao-material, supondo-se que ha mais no viver do que pode ser percebido ou
plenamente compreendido, remetendo a questdes como o significado e o sentido da

vida. Constitui-se em fator protetor em questdes relativas a satde.”

A definicdo de espiritualidade pode compreender pelo menos trés dimensdes
distintas: a espiritualidade como sin6bnimo de participacao em instituicao religiosa; a
espiritualidade individual, percebida como um movimento ou disposi¢cao interna de
valores éticos e morais proprios, e por ultimo, a espiritualidade como crenga
integrativa, conferindo sentido e significado a existéncia humana.”” A questdo da
espiritualidade € muito ampla, com sua mensuragao revelando-se complexa e o
bem-estar espiritual aspecto passivel de avaliacdo.”® Bem-estar espiritual significa
em que medida a pessoa esta aberta a dimensao espiritual e integra esta com

outras dimensdes da vida.”

O sujeito idoso tende a viver mais intensamente a sua espiritualidade,
manifestada principalmente por intermédio da religido. As questdes espirituais
parecem ser potencialmente Uteis na promocdo do bem-estar.®’ A espiritualidade

aparece junto ao envelhecimento como uma espécie de mecanismo protetor,



27

fortalecendo os individuos, facilitando a superagdo de perdas, além de ser um
propdsito para continuar existindo.””

Estudo sobre populacdo de adultos de Porto Alegre identificou associacao
entre o bem-estar espiritual e a saude geral dos sujeitos avaliados. As conclusées
apontaram que os sujeitos com grau maior de bem-estar espiritual percebem sua

salide de forma positiva.”®
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

A presente investigacdo pode ser caracterizada como sendo um estudo

transversal e observacional, analitico com uma abordagem quantitativa.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no municipio de Barra Funda - RS, emancipado em
24 de marco de 1992, pela lei estadual n. 9.538. Anteriormente constituia-se em
distrito de Sarandi. Tem sua economia baseada na agricultura e no engarrafamento

de agua mineral.

O municipio fica situado na regido Noroeste do Estado, a uma distancia de
350 km da capital do Estado, com area de 60 km?, conhecida e denominada a “A
Terra da Agua Mineral Sarandi”. Conta com oito comunidades rurais assim
denominadas: Sao José Agusso, Santo Anténio Agusso, Linha Cabrito, Linha Carijo,
Ervalzinho, Barra do Ervalzinho, Linha Encantado e Santa Lucia.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populagédo do estudo foi constituida pelos sujeitos com mais de 60 anos
residentes no municipio.

A populagdo de Barra Funda, segundo o censo de 2000, era de 2.231

habitantes, dos quais 1.107 do género masculino e 1.124 do género feminino.

A estimativa, conforme o Datasus, era de 2.390 habitantes em 2006. O total
de idosos, segundo o censo (2000) era de 223, sendo a projecado do Datasus para o
ano de 2006 de 242 idosos, 109 homens e 133 mulheres.
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Fizeram parte da amostra idosos de ambos o0s sexos, dentro da faixa etaria
determinada, sendo avaliados todos os idosos que residam no municipio héa pelo
menos Cinco anos.

3.5 INSTRUMENTOS

Para a coleta dos dados foram empregados 0s seguintes instrumentos: para a
avaliacao do apoio social foi adotada a Escala de Apoio Social empregada no
Medical Outcomes Study (MOS), traduzida e validada em estudo de Griep (Anexo ).
Este instrumento, além de abranger as principais dimensdes funcionais de apoio
social descritas na literatura, apresenta propriedades psicométricas adequadas em
sua versao original. O questionario € composto por 19 itens com cinco dimensoes
funcionais de apoio social: material, afetivo, emocional, interacdo social positiva e
informagdo. Em cada pergunta o avaliado deve indicar com que frequéncia
considera disponivel cada tipo de apoio em caso de necessidade: nunca, raramente,
as vezes, quase sempre ou sempre. Para o célculo dos escores, em cada uma das
cinco dimensdes de apoio social sao atribuidos pontos a cada opgcao de resposta,
que variaram entre 1 (nunca) e 5 (sempre). Os escores obtidos pela soma dos
pontos totalizados pelas perguntas de cada uma das dimensdes sao divididos pelo
escore maximo possivel na mesma dimensao. O resultado da razao (total de pontos

obtidos/pontuagcdo méxima da dimensao) é multiplicado por 100.%

Também foi aplicada a Escala de Resiliéncia desenvolvida por Wagnild e
Young e adaptada e validada por Pesce et al. (Anexo II). A escala possui 25 itens
descritos de forma positiva, com respostas tipo likert variando de 1 (discordo
totalmente) a 7 (concordo totalmente). Os escores da escala oscilam de 25 a 175
pontos, com valores altos indicando elevada resiliéncia.®®

Para a avaliacdo da espiritualidade foi adotou-se a Escala de Bem-estar
Espiritual (EBE — Spiritual Well-Being Scale), de Paulotzian e Ellison, adaptada por

Marques (Anexo lll). E composta de 20 questdes com pontuacdo de 1 a 6, dividida
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em duas subescalas, uma de bem-estar religioso e outra de bem-estar existencial.

Os pontos de corte sugeridos para o escore geral de bem-estar espiritual

apresentam os intervalos de 20 a 40, 41 a 99 e 100 a 120, para baixo, moderado e

alto bem-estar.”

3.6 PROCEDIMENTOS

1)

Metodologicamente, este estudo foi constituido de diferentes etapas:

Primeira etapa — Conhecer a populacao-alvo do estudo e selecionar a amostra.
Para tanto, foram buscadas informacdes na Plataforma do Datasus, identificando

as projecoes demograficas do municipio para a populagao idosa.

Segunda etapa — O processo de avaliagao inicia-se a partir do contato com a
Secretaria Municipal de Saude do municipio de Barra Funda, ocasido em que foi
apresentada a proposta do estudo e os objetivos, bem como prestados os

esclarecimentos que se fizeram necessarios.

Terceira etapa — Foram empregadas informagdes de uma pesquisa prévia
intitulada “Avaliacdo da Qualidade de Vida da Populacéo Idosa do Municipio de
Barra Funda-RS”, referentes a um questionario elaborado para identificacao da
amostra, composto de dados pessoais, como escolaridade, raga, recursos
econdmicos, nivel educacional e como reside, indicador da condicdo de saude,
perfil de patologias, uso de medicagéao (Anexo V).

Para determinar a capacidade funcional foram utilizados os instrumentos: indice
de Barthel (Anexo V), que analisa dez atividades béasicas de vida diaria, e a
Escala de Lawton (Anexo VI) que avalia as atividades instrumentais de vida diaria
(AIVDs). Esta escala determina a capacidade de idosos se adaptarem ao seu
meio e inclui atividades variadas tais como: usar o telefone, fazer compras,
preparar refeicdes, arrumar a casa, lavar roupa, usar o transporte, tomar
remédios, tomar conta do orgamento e caminhar. A pontuagdo maxima é de 27
pontos e as possibilidades de cada item s&o: realizar a atividade sem ajuda (3

pontos e significa independéncia), com ajuda parcial (2 pontos, capacidade com
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ajuda) e nao consegue realizar a atividade (1 ponto e significa dependéncia). A

aplicacdo desse instrumento varia em torno de 3 a 5 minutos de duragdo.®

O Mini-Exame do Estado Mental (MMSE) foi empregado para avaliagdo do
estado mental dos idosos (Anexo VII).%% Consiste em um questionario com cinco
dominios: orientacdo, memoéria imediata, atencdo e calculo, evocagdo e
linguagem. O avaliador marca 1 ponto para cada resposta correta, com a
pontuagdo maxima atingindo 30 pontos. A interpretacdo do MMSE ¢ feita por
meio de: analfabetos 20 e escolaridade superior 24.34

4) Quarta etapa — Coleta de dados sobre suporte social, resiliéncia e espiritualidade
realizada pelo pesquisador e por um grupo de auxiliares previamente treinados.

Para o preparo dos pesquisadores auxiliares foram adotadas as seguintes
estratégias:
- explicagao sobre os objetivos do trabalho;
- descrigao e explicagdo sobre os instrumentos;
- treinamento com utilizacdo dos instrumentos entre os componentes do grupo;

- realizacao de uma coleta-piloto envolvendo um grupo de 20 idosos do municipio.

A partir do treinamento dos pesquisadores sobre suporte social, resiliéncia e

espiritualidade foi realizada a coleta dos dados.

A coleta ocorreu em visita domiciliar; quando o idoso nao foi encontrado em

seu domicilio foram feitas mais duas visitas.

Os idosos, ou em sua impossibilidade seus cuidadores, assinaram um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido autorizando a utilizacdo e publicagdo das
informacdes coletadas (Anexo VIII).

Os dados foram coletados entre marco e abril de 2007, com o emprego dos
instrumentos estabelecidos.

Apobs a realizagcao da coleta dos dados, estes foram organizados e analisados

de acordo com o descrito na anélise dos dados.
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3.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados colhidos foram analisados com a utilizacdo da estatistica descritiva,
por meio do programa Microsoft Excel e SPSS, versdo 11.5.1, licenciados para a
Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS).

As variaveis quantitativas foram descritas em fungao de sua média e desvio-
padrdo. As variaveis categoricas foram organizadas e elaboradas as suas
respectivas tabelas.

As associagdes entre as variaveis quantitativas realizaram-se por meio do
Coeficiente de Correlagdo de Pearson. Ja a associagcdo entre as variaveis

categoricas foi estabelecia por meio do Teste do Qui-Quadrado.

As diferencas eventuais entre as medias das variaveis quantitativas dos
sujeitos agrupados segundo as diferentes categorias foram verificadas através do
Teste t de Student para grupos independentes.

As varidveis independentes associadas ao envelhecimento bem-sucedido

foram determinadas por meio da analise discriminante.

3.8 ASPECTOS ETICOS

Para a efetivacao do presente estudo o projeto e o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido foram submetidos ao Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul — PUCRS, aprovado sob o parecer
consubstanciado 07/03672.

Os voluntarios que consentiram em participar deste estudo tomaram ciéncia e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, mantendo consigo uma
das vias. Toda a pesquisa foi realizada segundo a Resolucado 196/96 do Conselho

Nacional de Saude, o qual regulamenta a ética em pesquisa no Brasil.
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4 RESULTADOS

Na cidade de Barra Funda a populacéo total, estimada pelo Datasus para o
ano de 2006, é de 2.241 habitantes, havendo 242 (10%) idosos. A amostra do
estudo englobou de 218 idosos, 0 que corresponde a 90% do total da populagéo
com mais de 60 anos.

Como mostra a Tabela 1, a populagdo de idosos de Barra Funda esta
concentrada predominantemente na area rural.

Tabela 1 — Distribuicao das variaveis sociodemograficas da amostra de idosos
de Barra Funda/Rio Grande do Sul, Brasil, 2006

Variaveis N Percentual

Local

Urbano 89 41%

Rural 129 59%
Sexo

Masculino 88 40%

Feminino 130 60%
Estado Civil

Casado 148 68%

Viavo 60 27%

Solteiro 10 5%
Escolaridade

Analfabeto 41 19%

E. Fundamental Incompleto 171 78%

E. Fundamental Completo 4 2%

E. Médio Completo 2 1%
ldade

60 a 69 anos 121 55%

70 a 79 anos 67 31%

Mais de 80 anos 30 14%
TOTAL 218 100%

Fonte: dados da pesquisa (2007).

A idade da amostra variou de 60 a 90 anos, com uma média de 69,62 (+7,89)
anos, tendo na faixa etaria dos 60 aos 69 anos a maior freqiéncia de individuos.
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Foi identificada uma escolaridade baixa, com a grande maioria nao havendo
concluido o ensino fundamental. Os idosos classificados como vilvos sdo na grande

maioria mulheres (83%).

Na Tabela 2 sdo descritas as informagdes referentes ao trabalho e ao

relacionamento familiar.

Tabela 2 — Distribuicao das variaveis relacionadas ao trabalho e a convivéncia
com a familia da amostra de idosos de Barra Funda/
Rio Grande do Sul, Brasil, 2006

Variaveis N Percentual

Aposentado

Sim 213 98%

Néo 5 2%
Atividade Atual

Aposentado 126 58%

Agricultor 87 40%

QOutros 5 2%
Atividade Anterior

Agricultor 195 91%

Costureira 5 2,2%

Funcionario publico 5 2,2%

Professor 4 1,6%

QOutros 6 3%
Moradia

Propria 210 96%

Alugada 1 0,8%

QOutros 7 3,2%
Vive com

Familiares 147 67%

Conjuge 62 28%

Sozinho 9 5%
Convivéncia Familiar

Convive 208 95,5%

Nao Convive 10 4,5%
TOTAL 218 100%

Fonte: dados da pesquisa (2007).

A maioria dos idosos é aposentada, tendo a atividade agricola como principal
ocupagao. Quanto ao relacionamento familiar, o estudo revela que a maior parte dos

sujeitos avaliados reside em moradia prépria, vivendo e convivendo com sua familia.



Na Tabela 3 sao descritas as informacdes relacionadas aos indicadores da

condicao de saude dos sujeitos avaliados.
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Tabela 3 — Distribuicao (%) das variaveis relacionadas a saude da amostra de
idosos de Barra Funda/Rio Grande do Sul, Brasil, 2006

Variavel N Porcentagem

Plano de Saude

Nao 199 91%

Sim 19 9%
Percepcéo de Saude

Muito Bom 124 57%

Regular 91 42%

Ruim 3 1%
Acamado

Nao 207 95%

Sim 11 5%
Consulta Médica

Nao Procurou 169 77%

Sim e foi atendido 45 21%

Outros 4 2%
NuUmero de consultas médicas

0 43 20%

1 31 14%

2 32 15%

Mais de 2 112 51%
Numero de internagdes hospitalares

0 182 84%

1 24 11%

2 7 3%

Mais de 2 5 2%
TOTAL 218 100%

Fonte: dados da pesquisa (2007).

A avaliacdo de aspectos relacionados a saude identificou na avaliacao

subjetiva de saude um predominio do conceito “muito bom”, mostrando-se pequena

a proporcao de idosos acamados nas duas ultimas semanas.

A busca por consulta médica no periodo das duas Ultimas semanas nao

ocorreu para a maioria dos avaliados, porém os que necessitaram foram atendidos.
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As consultas médicas nos ultimos 12 meses ocorreram mais que duas vezes

para a maioria dos idosos, contudo as internacdes hospitalares foram reduzidas.

A identificagdo sobre a presenca de doenca foi avaliada através do relato pelo
idoso de diagndstico prévio realizado por um médico das patologias questionadas
pelos entrevistadores, através da seguinte pergunta: “Algum médico Ihe diagnosticou
que vocé tem ou teve?” seguindo uma lista de morbidades para escolha dos

sujeitos.

Na tabela 4 séo descritas informacdes sobre o perfil de patologias referidas

pelos idosos avaliados.

No estudo as doengas mais referidas pelos entrevistados foram hipertensao,
osteoporose, dislipidemias, angina e diabetes.

Tabela 4 — Distribuicao (%) das doencas referidas da amostra de idosos de
Barra Funda/Rio Grande do Sul, Brasil, 2006

Variavel N Porcentagem

Diabetes

Nao 196 90%

Sim 22 10%
Hipertenséo

Nao 118 54%

Sim 100 46%
Osteoporose

Nao 194 89%

Sim 24 11%
Dislipidemias

Nao 174 80%

Sim 44 20%
Angina

Nao 197 90%

Sim 21 10%
IAM — Infarto Agudo do Miocardio

Nao 215 99%

Sim 3 1%
Derrame

Nao 213 97%

Sim 5 3%
Enfisema

Nao 210 96%

Sim 8 4%

(segue...)
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(continuacao)

Asma

Nao 215 99%

Sim 3 1%
Doenga reumatica

Nao 206 94%

Sim 12 6%
Depresséao

Nao 213 98%

Sim 5 2%
Ulcera

Nao 203 93%

Sim 15 7%
Constipacao

Nao 201 92%

Sim 17 8%
Trombose

Nao 201 92%

Sim 17 8%
TOTAL 218 100%

Fonte: dados da pesquisa (2007).

Na Tabela 5 sdo apresentados os resultados de confiabilidade calculado
atravées do Alpha de Cronbach, para verificar a consisténcia interna dos
instrumentos.

Tabela 5 — Confiabilidade ou consisténcia interna das escalas

Escala Alfa de Cronbach Precisao das duas metades
Resiliéncia 0,849 0,825
Apoio social 0,977 0,921
Bem-estar espiritual 0,918 0,934
Bem-estar religioso 0,979 0,959

Fonte: dados da pesquisa (2007).

A consisténcia interna das escalas utilizando o calculo do Alfa de Cronbach
apresentou bom resultado para todas as escalas de resiliéncia, apoio social, bem-

estar espiritual e bem-estar religioso.
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Na Tabela 6 sdo descritas informacdes sobre as escalas de avaliagao da
capacidade funcional do idoso (Barthel e Lawton), capacidade cognitiva (mini-

mental), apoio social, bem-estar existencial e resiliéncia.

Tabela 6 — Descricdo da média, desvio padréao, minimo, maximo e mediana
para os valores do Indice de Barthel, Escala de Lawton e Mini-mental na
amostra de idosos de Barra Funda/Rio Grande do Sul, Brasil, 2006

Minimo Maximo Mediana Média Desv~|o

Padrao
Barthel 55 100 100 98,92 5,92
Lawron 2 24 24 22,56 3,03
Mini-mental 0 30 22 21,34 3,56
Escala de Apoio 64 95 95 93,66 4,91
Escala de Bem-Estar Existencial 40 60 60 58,96 2,95
Escala de Resiliéncia 93 136 129 127,87 5,99

Fonte: dados da pesquisa (2007).

Os resultados do indice de Barthel, para avaliacdo das atividades de vida
didria apresentam escores que variam de 0 a 100, sendo independente o maior
escore. %> Na amostra 95% foram identificados com maxima independéncia para a

realizacdo deste tipo de atividades.

Ja com relagdo aos resultados da Escala de Lawton, para avaliacdo das
atividades instrumentais de vida diaria, em que a pontuagdo maxima € 24 pontos e

a minima de 8 foram identificados 59% dos sujeitos com maxima independéncia. %

Na avaliacdo da capacidade cognitiva, aplicando o Mini-Mental, os escores
sdo estabelecidos de acordo com a escolaridade dos idosos, sendo 20 para
analfabetos e 24 para escolaridade superior. Entre os idosos avaliados foram

classificados como sem transtorno cognitivo 75% e 25% com déficit cognitivo. &

Com relacao ao apoio social, para a definicdo da pontuacao total da escala os
resultados foram organizados através da razdo onde o total de pontos obtidos
divididos pela pontuagdo méaxima € multiplicado por 100. Foi identificada em 87%
dos idosos a maxima pontuagao na escala.
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Com relacao aos resultados da avaliacao do bem-estar existencial a maxima

pontuagdo na escala foi encontrada em 78,9% dos idosos.

Com relagdo aos resultados da escala de resiliéncia, os valores variam de 25
a 175, sendo que quanto mais alto o escore obtido maior o grau de resiliéncia. Os

valores encontrados no estudo variaram de 93 a 136.

Houve convergéncia entre os escores globais das quatro escalas como se

pode observar na tabela 7.

Tabela 7 — Coeficiente de correlacao linear de Pearson (r) entre os
escores das escalas

Apoio social Ber!1-f-:-star Bem.-t::-star

religioso espiritual
Resiliéncia 0,891* 0,579* 0,783*
Apoio social 0,616* 0,790*
Bem-estar espiritual 0,854*

* As correlagdes sao significativas ao nivel de significancia de 1%.
Fonte: dados da pesquisa (2007).

Para estabelecer combina¢des de variaveis que melhor discriminem o
Envelhecimento Bem-Sucedido (EBS) foi adotada a técnica da analise discriminante.
Esta € uma técnica estatistica empregada para determinar as variaveis previsoras
que mais contribuem para as diferengas entre grupos, sendo empregada quando a
variavel dependente é categérica e as variaveis independentes intervalares. A
andlise discriminante de dois grupos é o modelo utilizado quando a variavel
dependente tem duas categorias. Tem como objetivos identificar as variaveis que
melhor diferenciam entre dois ou mais grupos de individuos estruturalmente
diferentes e mutuamente exclusivos; adotam-se essas variaveis para criar um
“indice” ou “fungao discriminante” que represente de forma coerente as diferencas

entre os grupos e classificar a priori novos individuos no grupo.

Sao criadas funcbes matematicas chamadas de regras de classificacdo ou
discriminagédo, provenientes de combinagbes lineares das variaveis iniciais que
maximizam as diferengas entre as médias dos grupos e minimizam as

probabilidades de classificagdes incorretas dos casos nos grupos.
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Para estimar os coeficientes da funcao discriminante foi utilizado o método de
analise discriminante passo a passo ou Stepwise, em que as variaveis previsoras
sao introduzidas sequencialmente com base em sua capacidade de discriminar entre

0S grupos.

A variavel dependente foi estabelecida, entre os idosos, a partir de sua
classificagdo com envelhecimento normal/patolégico e envelhecimento bem-
sucedido. Para a realizagdo desta classificacdo adotou-se critérios baseados no
modelo proposto por Rowe e Kahn,?* envolvendo aspectos multidimensionais.

Na sequéncia foram entdo estabelecidas variaveis independentes para a
identificacdo do envelhecimento bem-sucedido nos sujeitos em estudo:

1) A auséncia de doenca crbnica, identificada a partir da nao-existéncia de doencas
como: angina, infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral, enfisema,

asma, cancer, insuficiéncia cardiaca e estar acamado.

2) Manutenc&o da capacidade cognitiva relacionada com o funcionamento mental,
avaliada por meio do Mini-mental, sendo definidos escores de acordo com a

escolaridade dos idosos: analfabetos 20 e escolaridade superior 24.%’

3) Manutencdo da capacidade funcional, avaliada a partir do indice de Barthel e da
Escala de Lawton, sendo considerados autbnomos 0s sujeitos com a pontuagao

maxima em ambas as escalas.

4) Manutencao de elevada capacidade de bem-estar existencial, avaliada a partir da
Escala de Bem-Estar Espiritual (EBE — Spiritual Well-Being Scale), de Paulotzian
e Ellison, sendo avaliados apenas 10 itens referentes ao bem-estar existencial,
adotando como ponto de corte a média dos escores de 58,96 no grupo.

5) Manutengéo de apoio social, avaliada com o auxilio da Escala de Apoio Social,
utilizando como ponto de corte a média dos escores de 93,66 no grupo.

6) Manutencdo de elevada capacidade de resiliéncia, avaliada pela Escala de
Resiliéncia, determinando como ponto de corte a média dos escores de 127,87
no grupo.
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Estes seis itens foram transformados em variaveis dicotomicas, em que os
sujeitos apresentavam ou nao tais atributos. Aqueles que apresentavam as
condicbes superiores em todas as seis dimensdes foram classificados como

apresentando um Envelhecimento Bem-Sucedido.

A Tabela 8 apresenta a descricdo das dimensdes por freqiéncia e
porcentagem entre os sujeitos avaliados.

Tabela 8 — Descricao das dimensoes do envelhecimento bem-sucedido
entre os sujeitos avaliados

Variaveis N Percentual

Numero de doencas

Pelo menos uma comorbidade 56 25,7%

Auséncia de comorbidade 162 74,3%
Capacidade Cognitiva

Déficit Cognitivo 55 25,2%

Sem Déficit Cognitivo 163 74,8%
Capacidade Funcional

Algum grau de dependéncia 90 41,3%

Independente 128 58,7%
Bem-Estar Existencial

Baixo ou Moderado Bem-Estar 39 18%

Alto Bem-Estar 179 82%
Apoio Social

Pouco Satisfatério 26 12%

Satisfatério 192 88%
Resiliéncia

Baixa ou moderada 38 17,4%

Elevada 180 82,6%

Fonte: dados da pesquisa (2007).

Entre o total dos sujeitos avaliados foram classificados, a partir das variaveis
anteriormente determinadas como possuindo um Envelhecimento Bem-Sucedido 66

idosos (30%) e como Envelhecimento Normal e/ou Patolégico 152 idosos (70%).

Os resultados da analise discriminante para determinacdo das variaveis que

influenciam no comportamento do EBS sao descritos na tabela 9.



42

Tabela 9 — Resumo da analise discriminante

Classificacao do Coeficiente da Funcao

Envelhecimento Envelhecimento Bem-
Normal/ Patolégico Sucedido
Doencas -3,602 -5,024
Mini-Mental 1,334 1,499
Resiliéncia 3,756 3,865
E. Lawton 1,661 1,795
Constante -269,913 -291,034

Resultados da classificacao de casos selecionados
para uso na analise

Envelhecimento Envelhecimento TOTAL

Normal/Patolégico Bem-sucedido
Envelhecimento 141 11 152
Normal/Patolégico 92.8% 7.2% 100%
Envelhecimento 34 32 66
Bem-sucedido 51.5% 48.5% 100%

Percentagem de casos agrupados corretamente: 79.4%

Fonte: dados da pesquisa (2007).

A correlacao candnica, um indice de discriminagao (R= 0.516), foi significante
(A de Wilks = 0.733, p=0.000).

As variaveis discriminantes selecionadas foram os escores das escalas: mini-

mental, resiliéncia e Lawton e o nimero de comorbidades.

As funcdes discriminantes lineares de Fisher obtidas foram:

Y,= 1,661 Lawton + 1,334 Mini-mental + 3,756 Resiliéncia — 3,602 n® de

comorbidades (envelhecimento usual)

Y,= 1,795 Lawton + 1,499 Mini-mental + 3,865 Resiliéncia — 5,024 n° de

comorbidades (envelhecimento bem-sucedido)

Os resultados obtidos pela classificagdo dos idosos, segundo estas equagoes,
acertaram 79,4% das observagdes do grupo original.

Estas funcdes servem apenas para a classificacao e seus coeficientes nao

tém qualquer interpretacao discriminativa. Recorrendo as fungbes de classificagao,
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um determinado sujeito é situado no grupo no qual o seu escore na respectiva

funcéo de classificagao for mais elevado.

Por exemplo, suponha-se que um idoso tenha atingido os 60 anos e resida ha
pelo menos cinco anos em Barra Funda, e que numa entrevista sejam obtidos os
seguintes dados: escore na escala de Lawton, 24, no teste Mini-mental, 22 e na

escala de Resiliéncia 128 e tenha declarado duas comorbidades (doencas).

Substituindo os valores nas equagdes teremos:

Yl= -270,245 + 1,661(24) + 1,334 (22) + 3,756 (128) — 3,602 (2) = 272,5350
(envelhecimento usual);
?2= -290,532 +1,795 (24) + 1,499 (22) + 3,865 (128)— 5,024 (2) = 270,1980

(envelhecimento bem-sucedido).

Com base nesses valores, o idoso seria considerado como pertencente ao
grupo do envelhecimento usual, pois foi a equagdo que apresentou 0 escore mais
elevado.

A partir da determinagé@o dos sujeitos classificados com EBS foram realizadas

analises buscando a associagcao desta com outras variaveis.

As variaveis que mostraram associagao, aplicando o teste Qui-quadrado com
o Envelhecimento Bem-sucedido foram: escolaridade (p=0,000), faixa etaria
(p=0,003), estado civil (p=0,019) avaliagdo da percepcao de saude (0,012)

realizagdo de consulta médica (p=0,03).
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5 DISCUSSAO

A populacédo do presente estudo, os idosos de Barra Funda, apresentou um
predominio de procedéncia rural.

Embora o IBGE® classifique as informacdes estatisticas referentes ao rural,
quanto ao local de moradia, como area isolada e preponderantemente agricola,
ocorre 0 aparecimento de um novo conceito rural com a expansao das atividades
ndo-agricolas. Uma definicdo rural mais ampla tem sido proposta incluindo
pequenas cidades, distritos e povoados de economia predominantemente nao-
agricola.®

Com relacdo ao predominio na populagao idosa do género feminino encon-
trado nesta pesquisa, isto tem sido referido igualmente em outros estudos.’® ' O
Censo 2000 do IBGE ja indicava uma predominancia do género feminino (55%) na
populagdo de idosos.*? Esta condicdo estd associada ao fato de as mulheres
viverem mais que os homens.*® Para Veras,* a feminizagédo da populagdo idosa se
explica devido a fatores como maior ébito por violéncia entre os homens e a
intensificacdo do cuidado com as complicacdes da gravidez e do parto. Este aspecto
ficou comprovado entre os sujeitos avaliados, posto que entre os idosos vilvos, mais

de 80% sdo mulheres.

A razao de feminilidade encontrada na amostra foi de 148, revelando-se maior
que a encontrada no Estado e em ambito nacional, em que no ano de 2006 no Brasil
chegava a 122 e no Estado do Rio Grande do Sul encontrou uma razdo de 135.
Dados do estudo SABE® indicavam haver em Sao Paulo 142 mulheres para cada

100 homens e em Buenos Aires 162, Montevidéu 176 e Santiago do Chile 192.

Com relagdo a idade a maior proporcdo de idosos entre 60 e 69 anos
caracteriza esta populagdo como sendo de idosos jovens. Segundo a PNAD, a faixa
etaria dos 60 aos 69 anos é a de maior proporcdo na populacéo idosa no Brasil.*®

Outra informacao relacionada a populacao brasileira é a constatacao de uma

baixa escolaridade nos sujeitos avaliados, revelando-se uma condi¢do identificada

na maioria dos estudos relacionados a idosos.% %
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Fatores relacionados a procedéncia rural e ao género feminino, predominante
entre os idosos avaliados podem influenciar nesta baixa escolaridade, uma vez que
a vinculagdo do analfabetismo no idoso com o ambiente rural é referida no Censo

Idoso do Rio Grande do Sul.®®

Com relagéo a identificacdo dos fatores associados ao EBS foram adotados
os principios de Rowe e Kahn.?* Esta proposta busca adequar-se & nogdo de
multidimensionalidade do conceito, pois envolve aspectos biolégicos, emocionais,

sociais e espirituais.>* >

O primeiro fator na definicado do modelo de EBS é a nao-
existéncia de patologias. Estudos sobre a auséncia de doengas cardiovasculares,
cancer e doencga obstrutiva cronica séo citados como condigdo de EBS, associada a
condicao fisica e cognitiva. Outro fator relacionado a escolha destas condigdes esta
identificado com a perda das fungbes e ao comprometimento da saude dos

idosos.*

Foram definidas como condicdo de auséncia de morbidade: angina, infarto
agudo do miocardio, acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca, enfisema
pulmonar, asma, cancer e a condicao de estar acamado. A prevaléncia de doencas
cardiovasculares como causa de mortalidade e morbidade entre os idosos €
bastante elevada. Estes sdo mais vulneraveis a doencas degenerativas, como as

100, 101 A guséncia destas

cardiovasculares e cérebro-vasculares e o cancer.
patologias reforca a utilizacao desta condicdo como um dos fatores relacionados ao

EBS.

Um segundo fator determinante do modelo de EBS esta relacionado a
capacidade funcional. A importancia desta variavel esta ligada a manutencao da
autonomia como condigdo associada ao conceito de saude no idoso. Segundo
Ramos,”® a presenca de uma ou mais doencas néo é suficiente para definir se este
idoso é saudavel. A associacdo entre a presenca de doengas crdnicas e a
capacidade funcional foi identificada em estudo com uma amostra populacional de
idosos residentes no municipio de Sdo Paulo, em que a presenca de patologias
influenciava negativamente a capacidade funcional.'® A definicdo da capacidade
funcional se d& a partir da avaliacao das atividades de vida diaria e das atividades
instrumentais de vida diaria.’® O conceito de capacidade funcional vai além da
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dimensao exclusivamente fisica, envolvendo outros elementos, como aspectos

sociais e cognitivos.

A capacidade cognitiva é outra condicao determinada na avaliacao do EBS. O
declinio da capacidade cognitiva ocorre na populacdo idosa em decorréncia dos
processos fisioldgicos do envelhecimento normal ou representando uma fase de
transicao para as sindromes demenciais. Esta condicdo esta fortemente relacionada
com a manutengdo da independéncia funcional do idoso para a realizagdo de
atividades de vida diaria.'® A avaliagdo das condicdes de meméria, atencao,
evocacao e linguagem sédo empregadas como forma de identificar o status cognitivo
deste idoso, sendo amplamente aplicado para tanto o Mini-Mental. A associagéao
deste com o indicador de escolaridade sdo sugeridos para a interpretagcdo dos
resultados.®’

As variaveis presenca de doencas, capacidade funcional e capacidade
cognitiva estdo vinculadas a aspectos biomédicos no processo do envelhecimento.
O envelhecimento identificado na literatura nacional predomina em termos

biolégicos."

Existe, no entanto, a necessidade de superarmos este paradigma
biomédico que, embora contribua para o entendimento do processo, acaba
mostrando-se limitado para uma compreensdo mais ampliada do envelhecimento e

principalmente do EBS.

A adogédo de variaveis relacionadas a dimensao psicologica e espiritual
confere um carater multidimensional ao conceito. Neste sentido o bem-estar

existencial, o suporte social e a resiliéncia s&o utilizados.

O bem-estar existencial foi referido como mais um dos fatores na construcao
do modelo do EBS e esta associado ao bem-estar espiritual. Em sua definigao,
contudo, deve-se diferenciar a religiosidade (vinculada a pratica religiosa) da

espiritualidade (vinculado a um movimento interno de valores).””

A espiritualidade tem ganhado destaque ao se falar de envelhecimento
havendo sido proposto por Crowther®' sua adicdo ao modelo de Rowe e Kahn. A
incorporagao da perspectiva do proprio sujeito no conceito de EBS esta vinculada a
espiritualidade, pois & construida desde ele préprio, abrangendo elementos que

envolvem convicgdes e emogdes que conferem significado a vida.
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Conforme salienta Doll,"®*

0 que deve ser considerado no bem-estar na
velhice é o entendimento dos préprios idosos, o sentido que estes dao a sua vida e a

sua espiritualidade.

Outro fator considerado na definicdo do modelo de EBS foi o suporte social.
Suporte social envolve os recursos que sao disponibilizados por outros em situagoes
de necessidade, como apoio emocional, material e afetivo. O suporte social esta
relacionado mais com a qualidade do que com a quantidade das relagdes sociais
estabelecidas. A percepcao de relagcbes sociais satisfatérias e equilibradas
apresenta-se como um fator de determinagdo do bem-estar na velhice. O suporte
social constitui-se um elemento fundamental para neutralizar os efeitos das

limitagdes associadas ao idoso.'®

Para a Psicologia, o bem-estar no idoso esta associado a um conjunto de
elementos que envolvem diferentes aspectos fisicos, cognitivos, emocionais,

espirituais e sociais.'®

A resiliéncia é outro fator que complementa o0 modelo de EBS. Este aspecto
torna-se particularmente importante no estudo do envelhecimento por estar
relacionado com elementos positivos ligados a potencialidade do idoso. A esta
nocao se aliam a idéia da manutencdo da capacidade de desenvolvimento do
individuo ao longo do curso de sua vida, da experiéncia, da capacidade de

adaptacéao e ajustamento.

Os idosos tém grande capacidade de resiliéncia e, diante de perdas, tendem
a organizar seu ambiente de maneira a maximizar afetos positivos e a amenizar os

negativos. Essa habilidade auto-reguladora é denominada de otimizacéo afetiva.'®

A nogédo do sujeito pro-ativo, definindo objetivos, lutando para alcanga-los,
acumulando recursos na adaptacdo e na manutengdo do seu bem-estar, é
determinante do EBS, devendo ser incentivados ao longo de todo o seu

desenvolvimento.'”’

Os aspectos relacionados ao suporte social, espiritualidade e autonomia, sao
percebidos como condigbes que possibilitam aumentar a probabilidade de EBS.

Outras caracteristicas, contudo, podem diminuir essa adaptabilidade, tais como:
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negacao da velhice, isolamento, postura mistico-religiosa conformista e alienacao do

presente.'®

Por outro lado, estudo realizado por Bowling e llife® aponta para a
necessidade da inclusdao de elementos relacionados ao ambiente em que vive este

idoso, 0 que poderia ampliar ainda mais a proposigao do modelo.

Os aspectos dos determinantes sociais e culturais sao salientados por
Litnwin>® ao se referir a questdes como populacdes com diferentes niveis de renda,

escolaridade, raca, entre outros, o que influenciar a definicdo do modelo.

Muito embora estes fatores mencionados anteriormente possam ser
associados na avaliagdo da condi¢do do EBS, o modelo proposto por Rowe e Kahn
apresenta um conjunto de elementos, tanto biolégicos como psicolégicos,
emocionais, sociais e espirituais, que lhe conferem um carater multidimensional.

Como salientam Vilela'® e Gongalves,”' no entanto, o EBS é dinamico, histérico,
resultado da interagcédo do individuo com a sociedade, sendo construido ao longo de

todo o curso da vida.

Ap6s a classificagdo dos idosos com base nos critérios previamente
estabelecidos, estes foram divididos em dois grupos, sendo um deles com

envelhecimento normal ou patoldgico e outro com envelhecimento bem-sucedido.

A porcentagem de idosos identificados com EBS neste estudo foi de 30%.
Estes valores estdo proximos dos encontrados por Deep e Jeste*® em que 35,8%
foram classificados com EBS. Ja no estudo do Alameda County Study, comparando
os critéerios de Rowe e Kahn com aqueles definidos pelos préprios idosos para
avaliacdo do envelhecimento bem-sucedido, foi encontrado respectivamente 18,8%
e 50,3%.%°

Em pesquisa com idosos vivendo em comunidade, empregando auto-relato
para definicdo, foi identificada uma porcentagem de 92% destes com EBS. ''° Por
outro lado, pesquisa sobre EBS na populagdo chinesa, adotando um modelo
multidimensional, entre os avaliados 46,2% apresentavam EBS.''' Avaliado entre
idosos holandeses com mais de 85 anos, vivendo em comunidade, o EBS foi
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identificado numa porcentagem de 10% destes com 6timo status funcional e bem-

estar.'"?

Pesquisa com uma populacdo de idosos da regidao metropolitana de Porto
Alegre identificou 53% dos idosos avaliados com EBS. Convém salientar que a
metodologia de investigacdo foi diferente da aplicada nesta pesquisa, em que 0s

sujeitos avaliados eram idosos socialmente ativos.?®

As diferencas encontradas nestes estudos podem ser explicadas pelo
emprego de distintas metodologias para avaliacao dos idosos, idade dos sujeitos e

os fatores adotados para a determinacao do envelhecimento bem-sucedido.

Os estudos que utilizaram estratégias de autodefinicdo pelos idosos de sua
condicao mostram uma maior proporgao destes na condicdo de bem-sucedidos. Em
contrapartida, quando da aplicacdo de metodologias com instrumentos previamente
definidos para deteccao dos fatores relacionados a classificagcdo dos sujeitos, esta
porcentagem tende a ser mais baixa.

O envelhecimento bem-sucedido é acompanhado de qualidade de vida,
relacdes sociais, independéncia, e pode ser considerado aquele do qual resulta um

sujeito ativo, com capacidade de regular sua vida.'"

Algumas variaveis foram identificadas associadas com o Envelhecimento
Bem-Sucedido, quando da aplicagcao do teste Qui-quadrado: escolaridade (p=0,000),
faixa etaria (p=0,003), estado civil (p=0,019), avaliacdo da percepcao de saude

(0,012) e realizacao de consulta médica (p=0,03).

O numero de consultas médicas no periodo especificado € um indicador de
salide muito utilizado em estudos sobre o risco e a fragilidade desta populagéo.'™
Pode-se supor que os idosos que apresentam melhores condigdes de saude e um
envelhecimento bem-sucedido necessitam de menos cuidados e recorrem com

menos freqUéncia aos servigos de saude.

A escolaridade € outro importante indicador das condigdes de saude da
populacdo, influenciando no envelhecimento bem-sucedido. A associagdo entre
determinantes da condicdo de saude e escolaridade constatou que baixos niveis de

educacdo influenciavam condicdes bioldgicas e psicossociais dos idosos.'™
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Também a incapacidade funcional apresenta um aumento da prevaléncia ao longo

dos anos, sendo influenciada pela escolaridade.*® '’

A idade é outra variavel identificada nesta pesquisa. Associada a
escolaridade, influenciou no uso dos servicos de saude entre idosos da regiao
metropolitana de Belo Horizonte, indicando iniqlidades no uso de servigos
preventivos.''® O motivo pelo qual a escolaridade exerceria influéncia na satde e no
EBS poderia estar associado a existéncia de determinados comportamentos
vinculados a saude. Assim, idosos com baixa escolaridade tendem a ser mais
sedentarios e apresentar um padrdo nutricional com menos ingestao de frutas,

verduras e legumes.'"®

Em pesquisa com populacdo idosa de Xanghai, a idade, o estado civil e a
capacidade funcional foram identificados entre os fatores associados ao EBS.' Na
populacao chinesa de Hong Kong os fatores associados ao EBS foram a idade, anos
de escolaridade, numero de doencas crdnicas e a auto-avaliacdo da condicdo de
saude.

A faixa etaria associada ao EBS também ¢é referida por Deep e Jeste,*
contudo o sexo, a educacado e o estado civil ndo foram relacionados. Da mesma
forma, estudo com idosos holandeses com mais de 85 anos ndo encontrou relacao
entre educacdo e estado civil com o EBS.""? Estes achados podem estar vinculados
ao tipo de populacédo destes estudos, em que a idade e as variaveis socioculturais
séo diferentes.

Outra importante variavel associada ao EBS foi a avaliagdo da percepg¢éo de
saude. Esta tem sido um dos indicadores mais empregados em pesquisas
gerontologicas, porque prediz de forma robusta e consistente a mortalidade e o
declinio funcional.?’ Além disso, a auto-avaliagio da satde & um preditor mais eficaz
da mortalidade do que medidas objetivas da condicdo de saude, refletindo uma
percepcao integrada do individuo, que inclui as dimensodes bioldgica, psicossocial e
social.'??

Uma percepcdo da saude negativa tem sido frequentemente descrita como
um importante preditor da menor sobrevivéncia entre idosos. Foi identificado, no

estudo Projeto Bambui, que envolveu um inquérito de base populacional na cidade
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de Bambui-MG, a existéncia de associacdo entre auto-avaliacdo da saude e rede
social de apoio, condicbes de saude, incluindo sintomas depressivos, acesso a

servigos de salde e consultas médicas e hospitalizagdes.'*

A autopercepcao é um determinante particularmente importante de satisfacao
de vida ou do bem-estar subjetivo, especialmente entre os idosos. Esta condigdo
parece estar relacionada a demografia, presenca de doenca, condicao

socioecondmica e capacidade funcional.’®*

Ao se empregar a andlise discriminante, entre os idosos avaliados, as
variaveis preditoras do EBS foram: o numero de doengas, a capacidade funcional,
resiliéncia e a capacidade cognitiva.

Estudo de Manitoba, Canad4, com um grupo de idosos entre 65 e 84 anos
entre 1971 e 1983, objetivou analisar os determinantes do EBS. Foram identificados
como preditores a idade, a condicdo de salde e a capacidade cognitiva, entre
outros.”® A independéncia funcional, o apoio social e a resiliéncia sdo fatores
relatados por idosos vivendo em comunidade como fatores associados ao EBS. A

presenca de doencas, contudo, ndo foi uma variavel associada.'®

A capacidade funcional é de grande interesse nao apenas porque €
influenciada por condicbes médicas, patologia ou deficiéncia, mas também porque
sofre influéncia de fatores psicolégicos e sociais.'® A autonomia é condigao
fundamental no envelhecimento bem-sucedido, verificando-se que os idosos com
menos idade e com menos problemas de saude mantém melhor capacidade
funcional.'®® Esta associacdo entre a capacidade fisica e cognitiva, capacidade
funcional com o EBS, mostra que quanto maior o nivel de atividade, maior a relacéo

positiva com o bem-estar.'?’

Como variavel discriminante a presenga de certas condigbes patoldgicas
influencia na definicdo do EBS, por exemplo: angina, infarto agudo do miocardio,
acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca, enfisema pulmonar, asma, cancer

e a condigcao de estar acamado.

No Brasil, as principais causas de mortalidade entre os idosos sdo as

doencas do aparelho circulatério (31% do total de 6bitos em adultos), seguidas pelas
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neoplasias (14% do mesmo total) e as enfermidades do aparelho respiratério (10%
do mesmo total)."® Em 2004 as doengas cardiovasculares, cancer e doencas
respiratorias crénicas foram responsaveis por 62% de todas as mortes e por 39% de

todas as hospitalizagdes registradas no Sistema Unico de Saude.'?

Com relacdo a capacidade funcional, esta é identificada pela avaliacdo das
condicoes para a realizacdo das atividades basicas de vida diaria e atividades
instrumentais de vida diaria.*® Ao se avaliar as atividades basicas de vida diaria com
a aplicacao da escala de Barthel, os resultados identificaram entre os idosos elevada
independéncia para a realizagdo destas atividades. Isto poderia estar associado a
caracteristica destes idosos, uma baixa meédia de idade e com a maioria deles

mantendo-se ativos.

Por outro lado, na avaliagdo das atividades instrumentais de vida diéria foi
constatada uma menor porcentagem de independéncia. Estas atividades envolvem
acoes mais elaboradas, requerendo ndo s6 capacidade fisica como também
cognitiva, além de uma dinamica social que possibilite acdes como usar o telefone,

controle de suas finangas, entre outros.

De acordo com Neri e Cachioni,'®

na concepcao de velhice bem-sucedida
existem trés idéias associadas: a primeira esta vincula aos aspectos de bem-estar
fisico, psicolégico e social; a segunda aos processos relacionados a praticas

médicas de cuidado e a terceira a capacidade cognitiva.

Entre os idosos de Barra Funda a capacidade cognitiva foi avaliada por meio
do uso do Mini-Mental, sendo identificada como uma variavel preditora do EBS. O
envelhecimento bem-sucedido depende em grande parte da manutencao da fungao
cognitiva, permitindo ao individuo uma interagdo maior com o mundo que o rodeia.

Para Mosquera e Stobaus,'*°

a dimenséo cognitiva & fundamental na evolu¢do da
potencialidade humana durante toda a vida, mas, sobretudo, no idoso.
Consequentemente, o declinio cognitivo afeta a capacidade funcional, as relacoes
sociais e o seu EBS. Desta forma a presenga deste componente no modelo de
avaliacao do EBS esta associado a importancia da manutencao de uma condigéao de
autonomia e independéncia relacionada ndo sé a questdo fisica, mas também

cognitiva.
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A resiliéncia é outra variavel discriminante para que o idoso alcance um EBS.
Relaciona-se com aspectos positivos do envelhecimento, modificando o olhar
voltado apenas para as perdas e doencgas presentes no processo, passando a
englobar fatores individuais e sociais na sua definicdo."®" A presenca desta variavel
num modelo de definicdo do envelhecimento bem-sucedido aponta para os aspectos
psicoldégicos do processo. Este conceito incorpora a nogdo de que o idoso € um
sujeito que vivencia o processo de envelhecimento e que se mantém em constante

mudanca, com perdas inevitaveis, mas também com ganhos.

Os recursos de enfrentamento tanto sdo caracteristicas individuais quanto
estao associados ao apoio social percebido pelo individuo. Estes aspectos estédo
presentes positivamente na comunidade investigada. As relagbes sociais, 0 modo de
vida, as atividades, a idade, entre outros, podem influenciar positivamente no

desenvolvimento de um comportamento resiliente.

Convém salientar que este comportamento € dindmico, sofrendo mudangas
ao longo da vida e sendo influenciado por aspectos fisicos, psicolégicos, sociais e
espirituais. H4 que se considerar a relatividade do conceito, pois existem distintas

formas de comportamento entre individuos e contextos diferentes.'?

Nesse viés pode-se concordar com a afirmacao de Costa, de que a velhice
bem-sucedida depende da histéria de vida de cada um, sendo influenciada pelo

momento histérico vivenciado.'®

A nogao de resiliéncia envolve ndo so6 o individuo, mas também a familia. '
A participagéo da familia no processo de envelhecimento tem sido definida como
elemento importante, podendo se constituir em fator de protecao, dependendo da
forma como a unidade familiar lida com as situagdes e em fung¢éo do relacionamento
entre os seus membros. Nesse sentido 0s aspectos positivos do relacionamento
familiar poderiam contribuir para o enfrentamento de problemas e dificuldades ao
longo da vida, como os relatados pelos idosos avaliados cuja a grande maioria vive
e convive com a familia.

Assim sendo, atividades aparentemente corriqueiras, como fazer ou receber

visitas e freqlentar a igreja, revestem-se de grande importancia e parecem traduzir a

idéia de vida ativa além de favorecerem a manutengdo da capacidade funcional.”
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ldosos que continuam realizando projetos possiveis, de acordo com seus interesses
e limitacoes, suas preferéncias e vinculos sdo mais saudaveis e apresentam um

EBS mais harmonioso.

Os resultados do estudo confirmam os pressupostos de Rowe e Kahn sobre o
envelhecimento bem-sucedido, ao enfatizar a questdo multifatorial deste conceito,
incluindo variaveis biolégicas, sociais, psicologicas e espirituais na definicdo do

modelo.
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6 CONCLUSAO

A partir dos achados do presente estudo sobre os fatores associados ao
envelhecimento bem-sucedido em idosos da comunidade de Barra Funda-RS, pode-

se concluir que:

- Os fatores estabelecidos para o0 modelo de envelhecimento bem-sucedido foram:
auséncia de doenga, manutengdo da fungdo cognitiva, manutencdo da

capacidade funcional, bem-estar existencial e resiliéncia.

- A percentagem de casos identificados com EBS nos sujeitos avaliados foi de
30%.

- As variadveis que mostraram associacao com o envelhecimento bem-sucedido
foram a escolaridade, faixa etaria, estado civil, realizagdo de consultas médica e

avaliacao da percepcao de saude.

- Com a realizagdo da analise discriminante a percentagem de casos agrupados

corretamente foi de 79,4%.

- As variaveis preditoras do EBS nos sujeitos do estudo foram: a presenca de
doencas, a avaliacdo das atividades instrumentais de vida diaria identificada
através da escala de Lawton; o estado cognitivo avaliado pelo Mini-Mental e a

resiliéncia.
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ANEXOS



Anexo 1
ESCALA DE APOIO SOCIAL

Nome:

67

Data:

Avaliador:

Se vocé precisar, com que freqiiéncia conta com alguém...

ISP - Com quem fazer coisas agradaveis

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

ISP - Com quem distrair a cabeca

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

ISP -Com quem relaxar

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

ISP -Para se divertir junto

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

AF - Que vocé ame e que faca vocé se sentir querido

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

AF - Que Ihe dé um abraco

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

AF - Que demonstre amor e afeto por vocé

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

E/l - Para compartilhar preocupacoes e medos mais intimos

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

E/l - Que compreenda seus problemas

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

E/l - Em quem confiar ou para falar de vocé ou sobre seus problemas

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

E/l - Para lhe ouvir quando precisar falar

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

E/l - Para dar bons conselhos em situacoes de crise

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

E/l - Para dar sugestoes para lidar com um problema pessoal

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

E/l - De quem vocé realmente quer conselhos

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).



E/l - Para dar informacéao para entender determinada situacao

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

MAT - Que lhe ajude se ficar de cama

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

MAT - Para leva-lo ao médico se ficar doente

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

MAT - Para ajuda-lo nas tarefas diarias

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

MAT - Para preparar suas refeicées se vocé nao puder prepara-las

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).
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Anexo 2
ESCALA DE RESILIENCIA

Marque o quanto voce concorda ou discorda com as seguintes afirmacoes:

DISCORDO COMNCORDO
Totalmanta | Muito | Pouco Pouco | Muita | Taotalmente
I. Quando eu fago planos. eu levo eles at¢ o 1 2 3 - 6 7
. 5
fim.
2. Eu costumo lidar com os problemas de 1 2 3 5 6 7
wma forma ou de outra.
3. Eu sou capaz de depender de mim mais do 1 2 3 5 6 7
que qualquer outra pessoa. h b
4. Manter interesse nas coisas ¢ importante 1 2 3 = 6 7
. S 5
para mim.
5. Eu posso estar por minha conta se eu 1 2 3 5 6 7
precisar,
6. Eu sinto orgulho de ter realizado coisas em 1 2 3 5 6 7
minha vida. h
7. Eu costumo aceitar as coisas sem muita :
- 1 2 3 5 ] T
preocupagio.
8. Eu sou amigo de mim mesmo. 1 2 3 5 ] 7
9. Eu sinto que posso lidar com varias coisas 1 2 3 5 6 7
a0 mesmo empo. - -
10, Eu sou determinado. 1 2 3 5 (] 7
I'l. Euraramente penso sobre o objetivo das . _
COIsas. 1 2 3 = 6 7
12. Eu fago as coisas um dia de cada vez. 1 2 3 5 (3] 7
13, Eu posso enfrentar tempos dificeis porque 1 2 - 5 6 7
Ja experimentei dificuldades antes.
14, Eu sou disciplinado. 1 2 3 5 (] 7
15. Eumantenho interesse nas coisas. 1 2 3 5 (] i
15, Eunormalmente posso achar motivo para .
ir. 1 2 3 5 5] 7
1 7. Minha crenca em mim mesmo me leva a 1 2 - 5 & 7
e . pa ]
atravessar tempos dificeis.
18, Emuma emergéncia. eu sou uma pessoa q 2 3 5 & =
em quem as pessoas podem contar.
19, Eu posso geralmente olhar uma situagao
. = . " 1 2 3 5 5] 7
de diversas maneiras.
20, As veres en me obrigo a farer coisas
- = 1 2 3 5 5] 7
querendo ou nao.
21. Minha vida tem sentido. il 2 3 5 5] 7
22 Eundo insisto em coisas as quais eu nio q 2 3 5 & =
posso fazer nada sobre elas.
23 Ouando eu estou numa situacao dificil. eu 1 2 - 5 & 7
normalmente acho wma saida. =
24, Eu tenho energia suficiente para fazer o q 2 3 5 & =
que eu tenho que fazer.
25, Tudo bem se ha pessoas que nao gostam
de mim. 1 2 3 5 &} ¥
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Anexo 3

ESCALA DE BEM-ESTAR ESPIRITUAL

Leia cada frase da coluna da esquerda e marque com um X o que lhe parece verdadeiro.
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1. Eu ndo encontro muita satisfagdo em uma Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
oragao privada com Deus. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
1 2 3 4 5 6
2. Eu néo sei quem sou, de onde venho ou para Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
onde vou. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
1 2 3 4 5 6
3. Eu acredito que Deus me ama e se importa Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
comigo. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
6 5 4 3 2 1
4. Eu sinto que a vida é uma experiéncia positiva. | Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
6 5 4 3 2 1
5. Eu acredito que Deus é impessoal e ndo esta Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
interessado nas minhas situagdes diarias. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
1 2 3 4 5 6
6. Eu me sinto intranquilo sobre o meu futuro. Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
1 2 3 4 5 6
7. Eu tenho uma relacéo pessoal significativa com | Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
Deus. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
6 5 4 3 2 1
8. Eu me sinto realizado e satisfeito com a vida. Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
6 5 4 3 2 1
9. Eu néo recebo muita forga pessoal e apoio do Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
meu Deus. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
1 2 3 4 5 6
10. Eu tenho um sentimento de bem-estar em Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
relagé@o a diregdo em que a minha vida esta Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
encaminhada.
6 5 4 3 2 1
11. Eu acredito que Deus esta preocupado com Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
meus problemas. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
6 5 4 3 2 1
12. Eu ndo tenho muita satisfacdo em minha vida. | Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
1 2 3 4 5 6
13. Eu néo tenho uma relagéo pessoal satisfatéria | Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
com Deus. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
1 2 3 4 5 6
14. Eu me sinto bem em relag@o ao meu futuro. Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
6 5 4 3 2 1
15. Meu relacionamento com Deus me ajuda a Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
n&o me sentir sozinho. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
6 5 4 3 2 1
16. Eu sinto que a vida é cheia de conflitos e Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
infelicidade. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
1 2 3 4 5 6
17. Eu me sinto mais realizado quando estou em Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
plena comunhao com Deus. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
6 5 4 3 2 1
18. A vida nao tem muito significado. Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
1 2 3 4 5 6
19. A minha relagdo com Deus Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
contribui para a minha sensacdo de bem-estar. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
6 5 4 3 2 1
20. Eu acredito que ha um sentido real Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo
para a minha vida. Fortemente | Moderadamente Moderadamente | Fortemente
6 5 4 3 2 1
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Anexo 4
QUESTIONARIO DOS IDOSOS

1. IDENTIFICACAO E DADOS SOCIO-ECONOMICOS

1.1 IDENTIFICACAO: Data: /[ Carteira de |dentidade:

1. Nome: 2. Nasceu em :

3. Endereco: 4. Fone:

5. Estado Civil: 6. Tempo de Moradia: 7. Data de Nascimento: / /
8. Idade: 9. Sexo: (0) M (1) F 10. Etnia ©"%™: 11. Aposentado: (0) sim (1) ndo
12. Atividade atual: 13. Atividade Anterior:

1.2 DADOS SOCIOECONOMICOS E CULTURAIS E COMPOSICAO FAMILIAR

14. Tem convénio saude ( Plano de Saude)? (0) sim. Qual? (1) ndo.
15. Escolaridade:

16. Moradia: (0) propria (1) alugada (2) outro(s) Qual?
17. Renda (quantos salarios minimos): (0) sem renda (1)
18. Numero de filhos: 19. Namero de filhos vivos:
20. Com quem vive? (0) com cénjuge (1) com familiares (2) sozinho (3) outros
21. Convivéncia com a familia semanal: (0) sim (1) ndo

2. INDICADORES DA CONDIGAO DE SAUDE

22. Percepgao da saude: (1) muito boa (2) regular (3) ruim (4) muito ruim

23. Esteve acamado nas duas Ultimas semanas: (1) sim (2) nao

24. Procura por atendimento médico nas duas Ultimas semanas:

(1) procurou e foi atendido (2) procurou e nao foi atendido (3) ndo procurou (4) sem informagao
25. Numero de consultas médicas nos ultimos doze meses: (1) 0 21 (32 (3) 3+
1

26. Numero de internagdes hospitalares nos ultimos doze meses: (1) 0 (2) (3)2 (3) 3+
3. PERFIL DE PATOLOGIAS

Algum médico Ihe diagnosticou ou lhe disse que vocé tem ou teve:

27. Diabetes 0. sim 1.n8o | 39. Ulcera ou gastrite 0. sim 1. ndo

28. Hipertenséo 0. sim 1.ndo | 40. Constipacéo (prisdo de ventre) 0. sim 1. ndo

29. Osteoporose 0. sim 1.n8o0 | 41. Neoplasia (cancer) qual? 0. sim 1. ndo

30.Dislipidemia (colesterol alto) 0.sim | 1.ndo | 42. Alergia? Qual? 0.sim | 1. ndo

31. Angina 0.sim | 1.ndo | 43. Trombose ou varizes 0.sim | 1. ndo

32. Infarto agudo do miocérdio 0.sim | 1.ndo | 44. Fraturas 0.sim | 1. ndo

33. Derrame 0. sim 1.ndo | 45. Insuficiéncia Cardiaca (coragéo grande)? | 0. sim 1. ndo

34. Enfisema Pulmonar 0. sim 1.ndo | 46. Cirurgias 0. sim 1. ndo

35. Asma/ Bronquite 0. sim 1.n80 | 47. Quantas vezes teve gripe este ano?

36. Artrite/ Doencas Reumaticas 0. sim 1.n80 | 48. Vacina para gripe este ano? 0. sim 1. ndo

37. Depressao 0.sim | 1.ndo | 49. Outra doenga? 0.sim | 1. ndo

38. Outras doengas psiquidtricas.

qual? 0.sim | 1. ndo




Anexo 5
iNDICE DE BARTHEL

Idade: Sexo: Com independente
ajuda
1. Alimentacao (se necessita para alimentar-se 5 10
2. Se movimenta da cadeira de rodas até a cama e
volta (incluindo sentar na cama) 5-10 15
3. Higiene pessoal (lava o rosto, penteia o cabelo, faz
a barba, escova os dentes) 0 5
4. Se consegue usar banheiro (segura toalhas, se 5 10
limpa, puxa descarga) 0 5
5. Toma banho sozinho
6. Se consegue caminhar na superficie (se é capaz de 10 15
caminhar, ou utilizar cadeira de rodas) 0" 5%
*  Score apenas se é capaz de caminhar 5 10
7. Sobe e desse escadas 5 10
8. Se veste (incluindo amarar sapatos e apertar sinto) 5 10
9. Controle vesical 5 10
10. Controle fecal
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Anexo 6
ESCALA DE LAWTON

a)Telefone

3 - recebe e faz ligacdes sem assisténcia

2 - assisténcia para ligagdes ou telefone especial
1 - incapaz de usar o telefone

b) Viagens

3 - viaja sozinho

2 - viaja exclusivamente acompanhado
1 - incapaz de viajar

c) Compras

3 - faz compras, se fornecido transporte
2 - faz compras acompanhado

1 - incapaz

d) Preparo de refeicoes

3 - planeja e cozinha refeicbes completas
2 - prepara so refeicdbes pequenas

1 - incapaz

e) Trabalho doméstico

3 - tarefas pesadas

2 - tarefas leves, com ajuda nas pesadas
1 - incapaz

f) Medicacoes

3 - toma remédios sem assisténcia

2 - necessita de lembretes ou de assisténcia
1 - incapaz de tomar sozinho

g) Dinheiro

3 - preenche cheque e paga contas

2 - assisténcia para cheques e contas
1 —incapaz

1 - dependéncia total
2 - dependéncia parcial
3 —independéncia



Anexo 7

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL*

Paciente:

Avaliador: Data da Avaliacao: /]

ORIENTACAO TEMPORAL (5 pontos)
* Dia da semana (1 ponto)
* Dia do més (1 ponto)
* Més (1 ponto)
* Ano (1 ponto)
* Hora aproximada (1 ponto)

ORIENTACAO ESPACIAL (5 pontos)

e [ocal genérico (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto)
* [ocal especifico (andar ou setor) (1 ponto)
* Bairro ou rua proxima (1 ponto)
* Cidade (1 ponto)
e Fstado (1 ponto)

MEMORIA DE FIXACAO (3 pontos)

* Repetir: Vaso, carro, tijolo.
1 ponto para cada palavra repetida na primeira tentativa []
Repita até as trés palavras serem repetidas (maximo de 5 tentativas

ATENCAO E CALCULO (5 pontos)
» Subtracdo: 100-7 sucessivamente, por 5 vezes
(1 ponto para cada calculo correto) ]

MEMORIA DE EVOCAGCAO (3 pontos) , )
* Lembrar as 3 palavras repetidas anteriormente (em MEMORIA DE FIXACAO)
(1 ponto por palavra certa)

LINGUAGEM (8 pontos)

* Nomear objetos: um relégio e uma caneta (2 pontos)

* Repetir: "nem aqui, nem ali, nem [a"” (1 ponto)

* Seguir comando verbal: “pegue este papel com a mao direita,
dobre ao meio e coloque no chao (3 pontos)

* Ler e seqguir comando escrito (FRASE): “feche os olhos” (1 ponto)

* Escrever uma frase (1 ponto)

PRAXIA CONSTRUTIVA (1 ponto)
* Copiar um desenho (1 ponto) ]

HEEEE

LT

ESCORE: /30

* Normas sugeridas para o uso do mini-exame do estado mental
(MEEM) no Brasil. Brucki SMD., Nitrini R e col. In press
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Anexo 8

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vimos por meio desta convida-lo a participar da seguinte pesquisa: Estudo Dos
Fatores Associados Ao Envelhecimento Bem Sucedido De Idosos Da Comunidade De Barra
Funda — Rs, Brasil. A justificativa da pesquisa esta ligada ao fato de que o estudo sobre o
envelhecimento bem-sucedido pode servir de referéncia para outros municipios na
construcao de suas politicas de salde. As acbes que contribuam a um melhor entendimento
do processo do envelhecimento nos idosos podem contribuir para a determinagéo de acgoes,
politicas e atividades voltadas a melhorar a qualidade de vida destes sujeitos. Sendo o
envelhecimento bem-sucedido mediado por um conjunto de fatores, a proposta deste estudo
consiste em analisar os fatores associados a este processo junto a uma populagdo de
idosos de um municipio do estado do Rio Grande do Sul.. Os objetivos da pesquisa sao de:
Identificar os fatores associados ao envelhecimento bem-sucedido de uma populagdo de
idosos do municipio de Barra Funda-RS.

Os procedimentos da pesquisa serdo: aplicagdo de questionario para identificacao,
determinagdo de perfil de doencas, determinacdo da composicdo corporal, avaliagdo do
equilibrio, avaliacdo das Atividades de vida diaria e atividades instrumentais de vida diaria,
determinagao de indice de atividade fisica, avaliagdo do suporte social, avaliagdo do bem
estar espiritual e avaliagdo da resiliéncia.

Ressaltamos que a concordancia em participar deste estudo nao implica
necessariamente em qualquer modificacdo no trabalho que ja esta sendo feito por vocé ou
sua equipe, nem tampouco os resultados do estudo terdo efeitos sobre sua pessoa. Da
mesma forma, a ndo concordancia em participar deste estudo nao ira alterar de nenhuma
forma suas atividades.

Sua participagdo ndo causara nenhum risco adicional e sua privacidade sera
garantida bem como poderas desistir a qualguer momento sem nenhuma repercussao na
atividade.

Para tanto necessitamos 0 seu consentimento através da assinatura do termo a
sequir:

O fui informado dos objetivos da
pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi informacao a respeito do estudo e
esclareci minhas duvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas
informacdes e modificar minha decisao se assim eu desejar. O pesquisador Luis Henrique
Telles da Rosa certificou-me de que todos os dados desta pesquisa referentes a minha
pessoa sao confidenciais e terei liberdade de retirar meu consentimento de participagao na
pesquisa, em face de estas informagdes. Outrossim, estou ciente que poderei contatar
também com a orientador do pesquisador o Prof. Antonio Carlos .

Declaro que recebi cépia do presente Termo de Compromisso.

Assinatura do Responsavel Nome Data

Assinatura do Pesquisador Nome Data



