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Resumo

Introducio: Apesar da dimensao fisica estar bem consolidada na literatura
como associada ao envelhecimento bem-sucedido, o processo do
envelhecimento ¢ um evento multifacetado e sofre influéncia de diversos
fatores ainda pouco compreendidos. Objetiva-se avaliar quais os principais
fatores (fisicos, psicologicos, sociais e espirituais) que estdo associados ao
envelhecimento bem-sucedido em idosos da comunidade.

Métodos: Estudo transversal representativo de idosos cadastrados e
atendidos por equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF) da cidade
de S&o Jodo Del-Rei, Brasil. Foi avaliado o envelhecimento bem-sucedido
(Successful Aging Scale) e seus fatores associados (dados
sociodemogréficos, resiliéncia, religiosidade, espiritualidade, significado
de vida, qualidade de vida, suporte social, doencas autorreferidas, satde
mental, nimero de medicamentos utilizados, entre outros). A andlise foi
feita mediante modelos de regressao linear.

Resultados: Foram avaliados 534 idosos, sendo 59,0% do sexo feminino
e com média de idade de 69 anos. No modelo de regressao linear, maior
escore de envelhecimento bem sucedido mostrou-se associado a maior
resiliéncia (Beta = 0,371, p <0,001), maior significado de vida (Beta =
0,174, p <0,001), maior qualidade de vida fisica (Beta = 0,203, p <0,001),
menor numero de doengas (Beta = 0,128, p <0,001), maior sentido de vida
(Beta=0,116,p=0,001), menor solidao (Beta =-0,133, p=0,001), menor
nimero de cigarros (Beta = -0,080, p = 0,013), maior qualidade de vida
ambiental (Beta = -0,092, p = 0,013) e maior frequéncia religiosa (Beta =
0,068, p=10,035).

Concluséo: Nossos achados revelam que 0s fatores fisicos, apesar de
importantes, parecem ndo ser o0s principais fatores associados ao
envelhecimento bem-sucedido. Esses achados podem auxiliar geriatras e

gerontologos a valorizar outas dimensdes como a social, ambiental,



comportamental, psicologica e espiritual para um atendimento mais

integral do idoso.

Palavras-chave: Envelhecimento bem-sucedido — espiritualidade —
envelhecimento ativo — saude fisica — fatores psicologicos — fatores
sociais.



Abstract

Introduction: Despite the fact that the association between the physical
dimension and successful aging is well consolidated in the scientific
literature, the aging process is multidimensional and suffers the influence of
several factors still little understood. This study aims to assess the most
common factors (physical, psychological, social and spiritual) that are
associated with successful aging in community-dwelling older adults.
Methods: A cross-sectional study representative of older adults included in
the public family medicine program at the city of S&o Jodo Del-Rei, Brazil
was carried out. A questionnaire including successful aging (Successful
Aging Scale) and its associated factors (sociodemographics, resilience,
religiosity, spirituality, the meaning of life, quality of life, social support,
referred diseases, mental health, number of medications, among others) was
used. The analysis was conducted through linear regression models

Results: A total of 534 older adults were evaluated, being 59% females with
a mean age of 69 years. In the linear regression models, higher successful
aging scores were associated with higher levels of resilience (Beta=0.371,
p<0.001), greater meaning of life (Beta=0.174, p<0.001), higher quality of
life (Beta=0.203, p<0.001), fewer diseases (Beta=0.128, p<0.001), greater
sense of life (Beta=0.116, p=0.001), lower loneliness (Beta=-0.133, p=0.001),
fewer cigarette comsumption (Beta =-0.080, p=0.013), higher environmental
quality of life (Beta=0.092, p=0.013) and greater religious attendance
(Beta=0.068, p=0.035).

Conclusion: Our findings show that the physical factors, although important,
do not seem to be the main factors associated with successful aging in older
adults. These findings can help geriatricians and gerontologists to value other
dimensions such as social, environmental, behavioral, psychological and

spiritual in order to achieve a more comprehensive care in this age group.

Keywords: successful aging — spirituality — active aging — physical health
- psychological factors -social factors.
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1. INTRODUCAO

O fenbmeno do envelhecimento estd cada vez mais evidente no mundo atual. Pela primeira
vez na histdria ha um cenario onde a maioria das pessoas podem viver até os 60 anos de idade.
Conforme dados do Fundo de Populagdes da Organizacéo das Nagdes Unidas (ONU), em 2012,
pessoas com 60 anos ou mais, constituiam 11,5% da populagdo mundial, sendo um total de 810
milhdes de pessoas nessa faixa etaria (WHO, 2015).

O envelhecimento populacional aponta no século XXI como um evento sociodemogréafico
significativo com inumeras repercussdes politicas, econdmicas e sociais que trazem consigo o
desafio de agregar qualidade de vida a pessoa idosa, ja que a maximizagdo dos anos de vida, ndo
basta por si s6 (FLORIANO; DALGALARRONDO, 2007; VERAS; OLIVEIRA, 2018).

Segundo Carvalho Filho (2007), o envelhecimento pode ser compreendido como um
processo dindmico e gradativo, em que se desenrolam varias alteracdes morfoldgicas, fisioldgicas,
bioquimicas e psicoldgicas, que ocasionam perda continua da capacidade que o sujeito tem de se
adaptar ao meio ambiente, gerando aumento de vulnerabilidade e incidéncia de processos
patoldgicos. Comumente associado a doencas e perdas, a velhice ainda é tratada como uma etapa
da vida ligada a morte, a doenga, a falta de produtividade e a dependéncia (NERI; FREIRE, 2000,
p. 8).

Essa perspectiva negativa da velhice, porém, vem sendo contrastada através de inimeras
pesquisas que exploram o envelhecimento ativo e saudavel em idosos (JESTE et al, 2013). Para
compreender a velhice de forma mais positiva, € preciso estabelecer uma visdo que a encare como
um ciclo de oportunidades e de desenvolvimento de recursos psicol6gicos para o enfrentamento
dos desafios cotidianos da vida. Isso estd em consonéncia com o interesse de politicas que visam
promover 0 bem-estar fisico e mental dos individuos, bem como sua satisfagdo pessoal. Essas
politicas sdo motivadas pela preocupacéo com o aumento dos gastos com saude e assisténcia social,
em uma sociedade que envelhece cada vez mais (BOWLING; ILIFFE, 2011). Em uma oOtica
positiva do envelhecimento, Neri (2006) afirma que muito embora nesse periodo as perdas tendem
a superarem os ganhos, esta dinamica pode ser atenuada ocasionando dessa forma, um
envelhecimento bem-sucedido.

Por essas razdes, 0 envelhecimento bem-sucedido € um assunto que vem recebendo
muita atencdo nos estudos em saude. Pesquisadores vém investigando sobre como defini-lo,
mensurd-lo e também formas de desenvolver agdes para promové-lo. Muitas pesquisas
questionam se o envelhecimento ativo e saudavel em idosos deve ser definido de forma objetiva

ou subjetiva. Questionam também, ao considerar o papel cultural, se € mais propicio encaixar
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0 envelhecimento bem-sucedido como um processo ou como um resultado (PRUCHNO, 2015).
Entretanto, um dos maiores desafios enfrentados pelos pesquisadores do envelhecimento bem-
sucedido € a inconsisténcia nos resultados encontrados para conceitua-lo e medi-lo. Depp e
Jeste (2006), por exemplo, apresentaram uma revisdo de vinte e oito estudos sobre o
envelhecimento bem-sucedido e identificaram vinte e nove defini¢cGes para conceituar o que
caracterizaria um “envelhecimento de sucesso”.

O conceito mais amplamente usado de envelhecimento bem-sucedido, é o da
perspectiva de Rowe e Kahn (1997), onde esse € caracterizado pela baixa probabilidade de
doencas, alta funcionalidade fisica e cognitiva associados a um envolvimento ativo com a vida.

E pertinente ressaltar que o componente cultural tem influéncia direta na velhice bem-
sucedida, que também é mencionada alternativamente como velhice saudavel, ativa e produtiva
e boa qualidade de vida na velhice (BASS; CARO, 2001). Embora ndo exista um consenso
sobre a definicdo em torno do envelhecimento bem-sucedido, existem caracteristicas que
convergem quanto aos aspectos para a sua construgao.

Entre elas, ressalta-se os aspectos bioldgicos que tém sido definidos como prevencéo de
doencas e fatores de risco, como alcool e tabaco, manutencdo da saude fisica e cognitiva bem
como o funcionamento dos mesmos e praticas de autocuidado (STRAWBRIDGE et al, 2002;
BOWLLING; ILIFFE, 2011).

Embora em grande parte dos estudos referentes ao envelhecimento bem-sucedido, o
aspecto bioldgico seja compreendido como um fator essencial para se alcancar o resultado
esperado, os fatores psicologicos e emocionais também sao identificados como fatores muito
significativos quando se fala de uma velhice bem-sucedida. Abordagens psicolédgicas e
emocionais enfatizam a satisfacdo com a vida e com a salde, o bem-estar emocional, a
resiliéncia e a autoestima, bem como, os recursos para lidar com as adversidades do
envelhecimento (CHO et al, 2012; FALCAO; LUDGLEYDSON, 2010).

Um outro aspecto relevante ao se considerar o envelhecimento bem-sucedido € o social
(STRAWBRIDGE et al, 2002). Nessa abordagem € incluida a manutencdo dos niveis de
atividade social e de agdes produtivas, o0 engajamento em atividades de lazer, o suporto social
e ainteracdo e participacao do individuo idoso na sociedade (BOWLLING; ILIFFE, 2011; CHO
et al, 2012).

Ainda dentro das condicOes associadas ao envelhecimento bem-sucedido, a
espiritualidade e as préticas religiosas se destacam como fatores que também precisam ser
compreendidos. Verifica-se um grande crescimento na quantidade de pesquisas cientificas

destinadas a explorar a conexdo entre religiosidade, espiritualidade e saude (ZIMMER et al,
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2016). Em diversos estudos, esses fatores ja foram associados a inimeros resultados positivos
de salde, incluindo um impacto favoravel no envelhecimento bem-sucedido (LUCCHETTI et
al, 2011b). Justamente por isso e por compreender o envelhecimento como um fenémeno
multifacetado, Crowther (2002), juntamente com alguns outros estudiosos, propuseram uma
ampliacdo no modelo de envelhecimento bem-sucedido de Rowe e Kahn, incluindo a
espiritualidade dentro de seus fatores de constructo.

As pessoas ao redor do mundo estdo envelhecendo e vivendo cada vez mais. Esse fato
traz consigo a imprescindibilidade de diferentes areas de pesquisa compreenderem melhor os
determinantes e os componentes da qualidade de vida em individuos idosos e, embora o
envelhecimento seja um tema amplamente estudado, ainda é pouco abordado no que concerne
a uma perspectiva positiva dessa etapa da vida humana.

Diante do exposto, o presente estudo tem como tematica central o envelhecimento bem-
sucedido com vista a fornecer contributos que melhorem a satde e a condi¢gdo humana na
velhice. Assim, pretende-se explorar questdes sobre o envelhecimento bem-sucedido, bem

como obter maiores esclarecimentos sobre os fatores que o compde.
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1. ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento populacional é crescente ao redor do mundo e 0s desafios impostos por
esse crescimento, tem sido adotado com interesse por parte de pesquisadores das mais diversas
areas. Conforme estimativas da OMS, em 2025, existira aproximadamente 1,2 bilhdes de
individuos idosos no mundo. A previsdo para o ano de 2050, é que esse humero chegue a dois
bilhGes de pessoas com mais de 60 anos, sendo 80% desses nos paises em desenvolvimento
(OMS, 2005).

A populagdo mundial, evidentemente encontra-se em um processo de reestruturagéo
demogréafica. Em qualquer pais ou regido, os quatro fatores mais significativos ao se determinar
o0 crescimento e o envelhecimento da populacéo, sdo a taxa de fertilidade, a expectativa de vida,
a migracdo e a imigragdo. Sendo que o envelhecimento populacional é um resultado direto da
diminuicdo da taxa de fertilidade e do aumento da expectativa de vida (LUNENFELD;
STRATTON, 2013).

Diante disso, observa-se que ao longo do tempo essa transi¢cdo vem ocorrendo de modo
heterogéneo na populacdo e se apresenta em fases diferenciadas nos mais diversos paises ao
redor do mundo (CLOSS; SCHWANKE, 2012). O fendmeno p6de ser observado
primeiramente na Europa, na época da Revolucdo Industrial, quando as taxas de fecundidade
apresentaram um declinio significativo. Em contrapartida, foi de forma lenta que o aumento da
expectativa de vida ocorreu, isso dado a chegada das vacinas e dos antibidticos que resultaram
numa melhora nas condigdes tanto sociais como de saneamento. O envelhecimento
populacional esta ocorrendo de forma rapida em paises de baixa e média renda que apresentam
contextos de poucos recursos e de grandes desigualdades socioecondmicas (KINSELLA;
PHILIPS, 2005). De forma geral, a satde da populacdo idosa nesses paises, tende a ser pior.
Além do mais, idosos residentes nesses paises sao mais inclinados a graus variaveis de dupla
carga de doencas, que tem como caracteristica a correlacdo de doencas ndo transmissiveis e
infecciosas com piores circunstancias econémicas e sociais. Por isso, a medida que o
envelhecimento populacional aumenta em contextos que sdo desfavoraveis, paises de baixa e
média renda experimentam o desafio de aumentar, de forma equitativa, a saude da populacédo
idosa (LIMA-COSTA ET AL, 2018).

Em meados dos anos 50, o Brasil passou rapidamente de um pais de baixa renda, para
uma das 10 principais economias do mundo, e assim como muitos paises em desenvolvimento,

vém experimentando uma mudanca em suas configuracdes etarias; a propor¢do de criangas e
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jovens vem diminuindo enquanto ha um aumento na proporcdo de adultos e idosos
(PAIM,2011; LIMA-COSTA ET AL, 2018).

Entre as décadas de 40 e 60, a populacéo brasileira passou por uma reducao significativa
nas taxas de mortalidade, com fecundidade relativamente estavel. Nas regides Sul e Sudeste a
queda dessas taxas ocorreu antes da década de 1950, no mesmo periodo do processo de
urbanizacdo. Porém, devido as diferencas apresentadas em cada regido, as taxas do pais se
mantiveram em alta até a década de 1970 (MERRICK; GRAHAM,1981). A partir da segunda
metade de 1960 ocorreu uma rapida reducdo da fecundidade desencadeando alteracGes na
distribuicdo etéria da populagdo. As mudancas causadas pela diminuicdo das taxas de
fecundidade alteram as participacOes relativas das faixas etérias, gerando assim uma Transi¢cdo
de Estrutura Etéria (TEE). Segundo Wong e Carvalho (2006) entre as décadas de 1970 e 1990,
a presenca de criancas menores de cinco anos decaiu de 15% para 11% e semelhantemente
houve diminui¢do no grupo de criangas com idade de 5 a 9 anos de 14% para 12%. Nesse meio
tempo o nimero de idosos que em 1960 era de 3 milhdes, passou para 7 milhdes em 1975,
alcancando a quantidade de 14 milhdes de pessoas no ano de 2002 (LIMA-COSTA,; VERAS,
2003; VERAS, 2009). Assim sendo, a divisdo etaria deixa de se apresentar de forma
acentuadamente piramidal, marcado pela expressiva presenca de jovens, e passa a entrar em um
processo de envelhecimento marcado pelo aumento da idade média populacional e se

mostrando com um formato mais regular.

80 - 84
70-74 | 2050
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Fonte: Adaptada de Wong, 2005
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Atualmente, de acordo com o censo de 2010, individuos com 60 anos ou mais
correspondem a 10,8% da populagéo brasileira (ONU, 2012). No ano de 2030 estima-se que que
essa representacao sera de 18,7% do total da populacéo, atingindo entdo o nimero de 41,6 milhdes
de idosos no Brasil. Apos trinta anos, a tendéncia é que a cada trés brasileiros, um tenha 60 anos ou
mais, isto quer dizer que essa populacéo deve chegar aos 75,1 milhdes de pessoas, ou seja, 32,9%
da populagdo brasileira sera constituida de pessoas idosas.

No municipio de S&o Jodo Del Rei, no ano 2000 a populacio de idosos® era de 5.947
pessoas, 0 que correspondia a 7,56% da populacéo total. Seguindo a tendéncia de crescimento, 0
censo de 2010 registrou um total de 7.924 individuos com 65 anos ou mais, compondo assim 9,38%
da populacédo séo-joanense (PNUD; IPEA; FJP, 2010).

2000
80e+ B Homens
70274 I Mulheres
60 a 64
50 a b4
40 a 44
30a34
20a24
10a14
Dad
10 5 0 5 10
2010
80e+ B Homens
70274 B Mulheres
60 a 64
50a54
40 a 44
30a34
20a24
10a14
0a4d
10 5 0 5 10

Fonte: PNUD, Ipea e FJP.

1 Segue-se os padrdes da United Nations (2013), em que se define idosos as pessoas com 65 anos ou mais.



18

A longa duracdo da vida ndo é mais um privilégio somente para as geracdes futuras. A
longevidade representa o destino mais provavel da maioria das pessoas que hoje vivem em paises
desenvolvidos. As evidéncias apontam que as pessoas ndo estdo somente vivendo mais do que
antes, mas estdo vivendo cada vez mais com menos incapacidades e limitacdes (CHRISTENSEN
et al, 2009).

Esse aumento da longevidade e toda essa mudanca demogréfica traz consigo
implicacdes profundas. Ao contrario de grande parte das mudancas que a sociedade
experimentara nos proximos cinguenta anos, essa em especifico € amplamente previsivel
(WHO, 2015), podendo assim ser investigada e planejada a fim de desenvolver formas de

melhorar o estado de bem-estar social, favorecendo a satde e a condi¢do do individuo idoso.

2.1.1. Repercussdes do envelhecimento

O processo do envelhecimento se inicia desde a concepcéo, sendo entdo o envelhecer
um processo progressivo no qual ocorrem diversos tipos de modificacdes, incluindo mudancas
morfolégicas, funcionais e bioquimicas, que levam o individuo a perda gradual das suas
capacidades adaptativas no meio ambiente, ocasionando uma maior vulnerabilidade bem como
uma maior incidéncia de processos patoldgicos. Além das modificacdes bioldgicas, observa-se
também alteracdes nas funcbes do desenvolvimento psicoldgico e social, bem como problemas
de integracgéo e adaptagéo do sujeito na sociedade (CARVALHO et al.,1994).

Para Neri (2001) o envelhecimento pode ser compreendido em trés divisdes: primario;
secundario ou patologico; e terciario ou terminal. O envelhecimento primario é um fenémeno
identificado com as mudancas universais, progressivas e irreversiveis que atingem a todos as
pessoas, ocasionando a diminuicdo da capacidade adaptativa, estando associado a varios
fatores, como estilo de vida e de alimentacdo. O envelhecimento secundario ou patologico
corresponde as alteracdes fomentadas por doencas relacionadas a idade que ndo se confundem
com as modificagcBes normais ocorridas nesse processo. O envelhecimento tercidrio ou terminal
equivale a uma grande baixa das fungdes cognitivas e fisicas, € o declinio terminal na velhice
avancada, quer por causa de doencas relacionadas a idade, quer pelo acréscimo decorrentes do
envelhecimento normal e do patoldgico.

N&ao existe um consenso absoluto sobre o que se determina velhice pois as divisoes
cronoldgicas da vida humana nem sempre correspondem as etapas do processo de
envelhecimento natural. N&o é possivel definir o envelhecer apenas pela cronologia, deve-se

levar em conta as condi¢des fisicas, funcionais, mentais e de saide do individuo, sendo possivel
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assim afirmar, que o envelhecimento pode ser compreendido como um processo que € composto
pelas diferentes idades: cronoldgica, bioldgica, psicoldgica e social (SCHNEIDER;
IRIGARAY,2008).

A idade biologica pode ser definida pelas alteragdes corporais e mentais que ocorrem
ao longo do processo do desenvolvimento da velhice. As mudangas anatdmicas sao
principalmente as mais aparentes e se manifestam em primeiro lugar. A pele fica mais fina,
tornando-se mais quebradica e menos elastica e com menos oleosidade. Devido a reducao da
massa 0ssea e outras alteracdes da coluna vertebral a estatura do individuo tende a diminuir. O
enfraquecimento do tdnus muscular e da constituicdo 0ssea acarretam mudangas posturais do
tronco e das pernas. O equilibrio e a marcha sdo alterados devido a reducdo dos movimentos
causada pelas articulacdes que se tornam mais endurecidas. Quanto ao sistema cardiovascular,
algumas alteracBGes sdo esperadas. O idoso quando submetido a um esforco, ocorre uma
diminuicdo na capacidade do coragdo de ampliar a quantidade e a forca dos batimentos
cardiacos. O colesterol aumenta, bem como a resisténcia vascular e a tensdo arterial. Nos
estadios mais avancados da vida, a arteriosclerose pode ocasionar infarto do miocardio, angina
e acidente vascular-cerebral. (DE VITTA, 2000; HAYFLICK 1997)

Para Hayflick (1997), com o envelhecimento, ocorre a diminuigédo da funcdo pulmonar
e observa-se que a capacidade aerébica méaxima decai conforme a idade aumenta. O autor
também afirma que por volta dos cinquenta anos desponta a perda do tecido 6sseo em todas as
pessoas, sobretudo nas do sexo feminino. Rossi e Sader (2002) reiteram que com O
envelhecimento a atrofia 6ssea ndo ocorre de forma homogénea, visto que na fase anterior a
quinta década de vida ocorre perda 6ssea nos 0ssos trabeculares e, acima dos 50 anos, a perda
€ nos 0ssos corticais. Para os autores também, a diminuicdo da capacidade de trabalho aponta
como um dos primeiros sinais da velhice, o que influéncia na capacidade laboral, na adaptagéo
ao meio e na atividade motora do individuo. O Sistema Nervoso Central (SNC) também sofre
comprometimentos decorrentes da velhice. Segundo Cancgado e Horta (2002), o que se destaca
no envelhecimento é o fato de que o sistema nervoso nao possui capacidade de reparacéo. Eles
mencionam que 0 SNC ndo apresenta possibilidades reprodutoras, estando assim sujeito ao
envelhecimento decorrente de fatores que vao desde genética e sexo, a fatores como o0 ambiente
e o estilo de vida.

A idade psicologica tambem é significativa ao se falar sobre envelhecimento. Hoyer e
Roodin (2003) pormenorizam que a idade psicologica pode ser definida como as habilidades
adaptativas que os sujeitos apresentam para se adequarem as demandas do meio através de

caracteristicas psicologicas tais quais a aprendizagem, a memoria, a inteligéncia entre outros.
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A especificagdo do sujeito como velho é tida quando esse comeca a apresentar lapsos de
memoria, falhas na capacidade de se orientar e concentrar e, dificuldades de aprendizado. E
sabido que o envelhecimento normal compreende um declinio progressivo nas funcdes
cognitivas. Para Cancado e Horta (2002) a capacidade intelectual do idoso pode ser mantida
longe de dano cerebral até os 80 anos de idade, no entanto, individuos com até 70 anos podem
apresentar dificuldades no aprendizado e esquecimentos sem maiores importancias.
Zimmerman (2000) elenca varias possiveis alteracdes psicolégicas resultantes do
envelhecimento, tais quais: dificuldade de adaptacdo em novos papéis; falta de motivacéao e
dificuldade para se planejar o futuro; necessidade de lidar com as perdas orgénicas, afetivas e
sociais, sem contar determinadas alterac6es psiquicas que exigem tratamento, como depresséao,
hipocondria, somatizacao, paranoia e suicidios.

No que concerne a idade social, ela pode ser definida pelos habitos e status social
adquiridos pela pessoa para o preenchimento dos papéis sociais que Ihe sdo exigidos conforme
a sua idade. A medida dessa idade inclui diversas caracteristicas como tipo de vestimenta,
habitos e linguagem (SCHNEIDER; IRIGARAY,2008). Motta (2004) elucida que o
envelhecimento é reflexo de relagbes sociais e individuais, provenientes da educacdo, do
trabalho e da experiéncia de vida de cada pessoa. De acordo com a idade, a sociedade designa
determinadas func6es que o individuo deve desempenhar. Socialmente, a pessoa € tida como
idosa a partir do momento em que aposenta, ou seja, deixa 0 mercado de trabalho e passa a néo
ser mais economicamente ativa. Zimerman (2000), compreende que o envelhecimento social
altera o status do idoso e essas alteracdes sao decorrentes de: crise de identidade e perda da
auto-estima, gerada pela auséncia do papel social; mudangas de papéis dentro familia, trabalho

e sociedade; aposentadoria e diminui¢do dos mais diversos contatos sociais.

2.1.2. Envelhecimento Bem-Sucedido

Um cenario em que se € possivel considerar o envelhecimento como um processo
positivo e o periodo da velhice como um ciclo que pode ser usufruido de bem-estar e qualidade
de vida vem sendo alvo de pesquisadores que objetivam entender os fatores que integram a
salde durante a velhice. Em vista disso, o envelhecimento bem-sucedido é uma tematica que
de forma ampla esté sendo difundida entre os meios de servicos e pesquisas que pontificam as
politicas publicas voltadas para a esfera da gerontologia. O tempo cronoldgico, nesse ambito,
ndo basta por si so, é necessario e esperado que o envelhecimento transcorra de forma que a

autonomia da pessoa idosa seja mantida, preservando assim a participacdo dos individuos na
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sociedade, bem como a reducdo das chances de os mesmos serem excluidos socialmente
(TEIXEIRA; NERI, 2008).

Na gerontologia, foi Havighurst (1961), quem introduziu o conceito de envelhecimento
bem-sucedido na literatura. Na primeira edicdo do periodico The Gerontologist, o autor sugeriu
que o envelhecimento bem-sucedido esta relacionado com o sentimento que o individuo
apresenta de felicidade e de satisfagdo com a vida (PRUCHNO, 2015; MARTIN, 2015).

Reichard et al. (1962) com base em um estudo realizado com oitenta e sete idosos,
categorizaram cinco tipos de personalidades e destacaram que as caracteristicas dessas indicam
qual é a forma que o idoso se adapta e encara o envelhecer, sendo entdo segundo eles, a
personalidade um determinante do envelhecimento bem-sucedido. Posteriormente, a interagéo
social e a socializacdo se tornaram elementos-chaves no envelhecimento bem-sucedido.
Neugarten (1969), psicologa estadunidense especializada em psicologia do envelhecimento,
pactuou com a ideia de que a personalidade é um fator relevante para o individuo que envelhece
com sucesso, porém, acrescido a isso, caracteristicas sociais e de salde também deveriam ser
levadas em conta. O continuo funcionamento do papel social, as interacoes e relacionamentos,
a integracdo e participacdo mdtua na sociedade, portanto, foram reconhecidos como dominios
significativos para o sujeito que envelhece com sucesso (MARTIN, 2015; BOWLING;
DIEPPE, 2005).

Baseado em um estudo longitudinal sobre envelhecimento, Thomae (1975) definiu
padrdes de envelhecimento bem-sucedido em termos bioldgicos, sociais e de processos
perceptivos-motivacionais. Contudo, foi Palmore (1979) quem primeiro elaborou um
seguimento de condi¢des biomédicas e psicoldgicas para se envelhecer com sucesso. Nesses
aspectos estavam inclusos a longevidade, a salde, e a satisfacdo com a vida.

Subsequentemente, o conceito foi refinado por meio de dois modelos teéricos que na
atualidade sdo essenciais no campo da literatura gerontolégica: o de Rowe e Kahn (1998), que
foi fundamentado através da pesquisa norte-americana “MacArthur Foundation Study”, e o de
Baltes e Baltes (1990) que sugeriu o modelo tedrico SOC (Selecdo, Otimizacdo e
Compensacao).

Em 1987, Rowe e Kahn sugeriram que a classificacdo dos idosos em “doentes” e
“normais” era limitada. A énfase na normalidade, concentrada em pesquisas gerontologicas
anteriores, ndo estava de acordo com a enorme heterogeneidade apresentada pelos individuos
idosos. Para superar isso, 0s pesquisadores propuseram uma diferenciacdo conceitual dentro do
gue se era categorizado como normal, para entdo, poder comparar o envelhecimento normal

com o envelhecimento bem-sucedido. Na época, Rowe e Kahn destacaram a importancia da
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manutencdo da saude fisica e da auséncia de doencas. Essa abordagem foi bem recebida pelo
meio académico e publicag¢bes posteriores contribuiram para acentuar essa perspectiva, o que
ocasionou a popularizacdo do termo envelhecimento bem-sucedido. Anos depois, 0s
pesquisadores expandiram seu modelo inicial para incluir nele, a manutencdo das funcdes
fisicas e cognitivas e o0 engajamento em atividades sociais (TEIXEIRA; NERI, 2008; MARTIN,
2015).

Sendo assim, o modelo final de envelhecimento bem-sucedido proposto por Rowe e
Kahn, aborda trés componentes: (a) auséncia de doenga, incapacidade e fatores de risco; (b)
manter o funcionamento fisico e mental; e (c) engajamento ativo com a vida. A integracdo

desses componentes é apresentada no modelo que pode ser visualizado na Figura 1.

Ausencia de
doencas e de
incapacidades

Envofvimento
na sociedade

Alto funcionamento

fisico e cognitivo Envelhecimento

bem-sucedido

Figura 1 - Modelo de envelhecimento bem-sucedido de Rowe e Kahn (1997, p. 51)

A construcdo tedrica de Baltes & Baltes (1990) sobre envelhecimento bem-sucedido,
parte da hipdtese de que esse é um processo adaptativo, que pode ser retratado com a otimizagao
seletiva com compensacao, teoria SOC (Selecdo, Otimizacdo e Compensagdo). Com isso, 0s
autores apresentam um modelo psicolégico de envelhecimento bem-sucedido, em que o
individuo saudavel conserva a funcionalidade em competéncias especificas que trazem
significado & sua vida, garantindo mediante a isso, uma compensacdo acerca das perdas que
podem existir ao envelhecer.

A teoria de selecdo, otimizacdo e compensacdo possui dois objetivos: descrever o
desenvolvimento do sujeito de forma geral e demonstrar como esse pode conduzir as mudancas
biopsicossociais que consistem em possibilidades e em restricdes para o seu percurso de vida.
A selegdo quer dizer a busca por uma melhor performance psiquica diante dos novos desafios,
como o aprendizado de novas condutas incluindo a reducédo das perdas de certas capacidades.

Otimizacao significa aquisicdo, articulacdo, aplicacdo e manutencdo de meios tanto interno



23

qguanto externos, que possibilitem as conquistas que foram determinadas pela selecdo. A
compensacdo envolve uma atitude diante da perda de determinadas aptiddes e compreende a
procura por novas formas de manter o aprimorar as habilidades (NERI, 2006; DAVID, 2014).

Uma abordagem tedrica fundamentada com o modelo SOC, € a teoria da seletividade
emocional de Carstensen (CARSTENSEN; FUNG; CHARLES, 2003). Os autores sugerem que
para maximizar as experiéncias positivas, o idoso deve dar prioridade para suas metas
emocionais e para as interacdes com a sociedade. Assim, o individuo inclina-se a reorganizar
suas metas e relacOes, a priorizar as realizacdes de curto prazo, a optar por relacionamentos
mais importantes e a descartar as coisas que ndo forem relevantes segundo esses critérios. 1sso
entra em consonancia com a teoria de selecdo, otimizagdo e compensagdo uma vez que O
envelhecimento bem-sucedido significa aqui, viver de forma positiva com 0s recursos que estdo
disponiveis e ndo necessariamente possuir excelentes recursos fisicos, cognitivos e sociais
(NERI, 2013).

Ryff (1989) ressalta as diversas dificuldades em definir o envelhecimento bem-sucedido
e diz que ndo existe uma forma exclusiva de composicdo do mesmo, visto que, ha uma extensa
variedade de comportamentos reflexivos do desenvolvimento dessa fase da vida. A autora
aponta algumas limitacGes acerca das abordagens sobre envelhecimento bem-sucedido, dentre
elas, a auséncia de referenciais tedricos sobre as dimensdes do bem-estar. Ela ressalta também
a importancia de as pesquisas irem além das dimensdes que até entdo eram investigadas, como
felicidade, salude e bem-estar. Ryff entdo, sugere um constructo de envelhecimento bem-
sucedido focado no bem-estar psicoldgico e, que esse é constituido por seis dimensdes: auto-
aceitacdo, relacdo positiva com os outros, autonomia, controle sobre o ambiente, propoésito de
vida e crescimento pessoal (ACURCIO, 2015).

Em 1996, Kahana e Kahana propuseram um constructo socioldgico de envelhecimento
bem-sucedido, denominado Modelo de Proatividade Preventiva e Corretiva. Este modelo
assume que individuos idosos certamente serdo expostos a estressores provenientes de doencas
crénicas e de perdas sociais. No entanto, de acordo com os autores, a boa qualidade de vida é
tangivel quando os idosos se comportam como agentes ativos que se envolvem em acdes
proativas e preventivas diante de tais acontecimentos (KAHANA et al, 1996). Mais adiante o
modelo é aprimorado e passa a levar em conta o contexto temporal e espacial do individuo, ja
que, essas dimensdes tem impactos diversos sobre o desenvolvimento humano (KAHANA;
KAHANA, 2003).

Depp e Jeste (2006) foram os responsaveis por realizar uma extensa pesquisa sobre

estudos referentes ao tema. Eles revisaram vinte e oito artigos quantitativos publicados entre
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1978 a 2005 afim de encontrar as definigdes empiricas, bem como, os preditores e 0s
determinantes do envelhecimento bem-sucedido. Nessa revisdo, vinte e nove defini¢des
diferentes foram encontradas e também a proporc¢éo de idosos bem-sucedidos variou de 0,4 a
95,0% entre os principais estudos analisados. Essa variabilidade pode ser explicada devido a
auséncia de uma definicdo amplamente aceita e de um método de medicao especifico sobre o
envelhecer com sucesso (MARTIN, 2015). Os autores mostraram que ha inimeras diferengas
relacionadas aos dominios, variaveis independentes, esquemas de medidas e propor¢do dos
individuos que ocuparam o0s parametros para o envelhecimento bem-sucedido. Eles
categorizaram os componentes das defini¢cdes existentes em 10 dominios diferentes, sendo que
o componente mais frequente foi incapacidade e/ou funcionamento fisicos, seguido pelo
funcionamento cognitivo (TEIXEIRA; NERI, 2008).

Em 2002, Phelan e Larson também investigaram estudos a fim de definir
envelhecimento bem-sucedido e identificar os provaveis indicadores do sucesso. Eles
observaram que nenhuma definicdo Unica foi encontrada e que foram realizadas escassas
pesquisas com o intuito de avaliar a perspectiva dos idosos sobre o assunto. A sugestdo dos
autores para pesquisas vindouras, foi a da realizacdo de entrevistas com o0s idosos para assim
poderem considerar o ponto de vista dos mesmaos.

Ha também alguns pesquisadores que reconhecem um ponto de vista mais subjetivo do
que significa envelhecer com sucesso. Para Glass (2003) por exemplo, as doengas e limitagdes
que o idoso pode apresentar ndo representam uma impossibilidade de experimentar o
envelhecimento bem-sucedido. Muitos idosos demonstram estar envelhecendo com qualidade,
embora testes clinicos apontem para resultados desfavoraveis de satde.

Em um estudo transversal, Bowling e Lliffe (2006) examinaram modelos diferentes de
envelhecimento bem-sucedido. Cinco modelos foram testados e os autores concluiram que
aquele baseado em uma viséo leiga se revelou o mais adequado para avaliar os resultados de
intervencbes em promocdo da salde nas populagdes envelhecidas. Nesse modelo, os
participantes que atingiram o envelhecimento bem-sucedido quando comparados ao que
envelheceram sem sucesso, tinham uma probabilidade cinco vezes maior de classificar como
boa, a sua qualidade de vida.

Doyle, Mckee e Sherrif (2010) propuseram um modelo em que se combinam dados
fisicos e sociais, com um resultado que se relaciona a adaptacdo e ao engajamento social.
Através de uma pesquisa longitudinal sobre envelhecimento bem-sucedido da populagéo
britanica, os autores propuseram a importancia da existéncia de politicas publicas voltadas para
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a comunidade idosa, e também ressaltaram que a resiliéncia pessoal, assim como o
envolvimento continuo com a vida, sdo importantes para um envelhecimento satisfatorio.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2005), com sua politica de envelhecimento
ativo, também prop&e um modelo a ser considerado. Ao discutir tematicas relacionadas a saude
do idoso, enfatiza que envelhecer com sucesso faz parte de um constructo coletivo que deve ser
facilitado através de politicas e oportunidades de acesso ao longo da vida. Dessa maneira, a
definicdo de envelhecimento ativo é fundamentada no aperfeicoamento das oportunidades de
salde, na participacdo e na seguranca, que visam uma boa qualidade de vida conforme as
pessoas atingem idades mais avancadas. Essa politica presume que para se alcancar o
envelhecimento bem-sucedido, é preciso facilitar oportunidades para que 0s idosos possam
escolher estilos mais saudaveis de vida, bem como, fazer autocontrole de seu status de saude
(SILVA; LIMA et al, 2010).

Muitas pesquisas sobre envelhecimento bem-sucedido tém como meta estabelecer
critérios para defini-lo e medi-lo. Torres (1999) faz uma critica a esses padrdes, ja que segundo
ela, o envelhecimento bem-sucedido € um valor norte-americano que foi socialmente e
culturalmente determinado. Sendo assim, as diversas concep¢es resultantes de estudos que
ignoram as variagOes culturais, devem ser questionadas. A autora ressalta que os americanos
associaram o envelhecimento bem-sucedido a autossuficiéncia e a capacidade de viverem
sozinhos, enquanto “os de Hong Kong ndo conseguiam entender por que alguém desejaria ser
autossuficiente na velhice. Em vez disso, eles viam a disposicao de suas familias em satisfazer
suas necessidades como um sinal de envelhecimento bem-sucedido”.

Mais recentemente, Fry e colaboradores, observaram que diferentes culturas tém
diferentes perspectivas sobre envelhecer com sucesso e cada cultura interage de uma forma para
promover a qualidade de vida na velhice. O estudo sugere que uma boa velhice nos paises
orientais, estd associada a relacGes familiares e sociais. J& nos paises do ocidente, como 0s
Estados Unidos, a atividade, o engajamento e a vitalidade apresentam maiores probabilidades
de estarem relacionadas ao sucesso na velhice (MARTIN, 2015).

H& outras diversas criticas e lacunas direcionadas ao envelhecimento bem-sucedido.
Peterson e Martin (2014) , partindo de perspectivas humanisticas histéricas e linguisticas,
criticaram o uso da palavra sucesso. Os autores justificam dizendo que, o termo “sucesso”,
seguidamente usado em contextos de guerra, religido e medicina, pode apresentar conotacoes
neutras ou negativas e sugerem que o sucesso € algo a ser abordado com maior cautela. Para
Depp e Jeste (2006), o termo “bem-sucedido” também ¢ controverso ja que pressupde a

dicotomia sucesso-fracasso. Contudo, a utilizacdo de termos como saudavel e produtivo,
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também ndo estd dentro do que se € ideal, visto que, 0s adjetivos que os contrapfes, como
doente e invalido, podem possuir conotagdes pejorativas.

As criticas direcionadas especificamente ao modelo de Rowe e Kahn também
apresentam um desafio para as pesquisas sobre envelhecimento saudavel. Em um artigo,
Rubinstein e de Medeiros (2014) apontam criticas ao modelo de envelhecimento bem-sucedido
dos autores citados, por esse dar énfase para a acdo individual e por ndo fornecer uma agenda
politica para gerar mudanca social e cultural. Os autores expressam uma preocupacdo com 0s
sujeitos que ndo atingem o envelhecimento bem-sucedido e afirmam que o modelo de Rowe e
Kahn implicitamente gera um sistema de duas classes de idosos, 0 que ndao é uma forma
adequada de se atender as necessidades desse grupo da populagdo. Outros pesquisadores
guestionaram a natureza estatica do modelo de Rowe e Kahn, e a énfase que o constructo tem
no controle pessoal dos desfechos do final da vida e a indiferenca com o contexto historico e
cultural dos individuos (PRUCHNO, 2015).

Crowther e colaboradores, ressaltam as criticas ao modelo de envelhecimento bem-
sucedido de Rowe e Kahn e destacam que o trabalho dos autores ndo levou em conta 0 numero
crescente de pesquisas que examinavam a relacdo entre espiritualidade e resultados de salde.
O artigo ainda salienta que negligenciar a espiritualidade como um constructo, traz prejuizo ao
modelo, visto que inimeras pesquisas evidenciam que a grande parte dos idosos relatam um
componente religioso ou espiritual em suas vidas. Isto posto, 0s autores propdem uma alteragdo
no modelo de envelhecimento bem-sucedido de Rowe & Kahn, que seria a introducéo de um
quarto fator: a espiritualidade positiva (CROWTHER et al, 2002).

O envelhecimento bem-sucedido foi visto através muitas perspectivas ao longo da
historia e sua definicdo se modificou diversas vezes. As principais definicdes estdo resumidas
na Tabela 1 . Considerando que é recente as analises mais criteriosas e consistente pela
comunidade cientifica do tema, e levando em conta que ainda existem lacunas significativas no
que diz respeito a sua definicdo e determinantes, constata-se apropriado os estudos sobre

envelhecimento bem-sucedido.
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Tabela 1 — Percepcdo sobre o Envelhecimento Bem-Sucedido

Autor Ano Envelhecimento Bem Sucedido

Havighurst 1961 Ter satisfacdo com a vida.

Ryff 1982 Foco no bem-estar psicoldgico e suas dimensdes.

Rowe e Kahn 1987 Baixa probabilidade de doencas, alta capacidade
fisica e cognitiva, engajamento com a vida.

Baltes e Baltes 1990 Otimizacdo Seletiva com compensacao.

Kahana e Kahana 1996 Adaptacdo preventiva e corretiva.

Phelan e Larson 2002 Manutencdo do funcionamento positivo.

Deep e Jeste 2006 Dez dominios: funcéo fisica, déficit cognitivo, bem-

estar subjetivo, engajamento social, doencas,
longevidade, auto relato de salde, caracteristicas da
personalidade, ambiente/financas e autoavaliacdo de
envelhecimento bem-sucedido.

Fonte: Adaptado de Martin et al., 2015.

2.1.3. Afericdo do Envelhecimento Bem-Sucedido

Vérias pesquisas se dedicam a investigacao dos fatores que podem estar associados ao
envelhecimento bem-sucedido. Os estudos esbarram em algumas dificuldades, dentre elas a
ampla falta de clareza sobre o que realmente define o envelhecer com sucesso e
consequentemente as formas de sua mensura¢do. As medidas de envelhecimento bem-sucedido
sdo diversas. Alguns instrumentos sdo compostos de fatores especificos enquanto outros sdo
multifatoriais, bem como uns utilizam indicadores objetivos enquanto outros dependem de
avaliacdes subjetivas (PRUCHNO et al, 2010).

Cho e Martin (2015) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar um modelo
integrativo de experiéncias passadas e atuais de idosos mais velhos que combinasse 0 modelo
de envelhecimento bem-sucedido e 0 modelo de adaptacdo ao desenvolvimento. Para isso, 0s
autores utilizaram varios instrumentos como: escala de bem-estar subjetivo (Bradburn Affect
Balance Scale); escala de Funcionamento Fisico e Funcionamento Cognitivo; Prejuizo da Saude
Fisica; Recursos Sociais e Status Econdmico Percebido, Educacdo e Questionario de
Experiéncias Anteriores de Vida. E com isso adquiriram uma notavel compreensdo de

envelhecimento bem-sucedido.
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Koen e Michiels (2017) quiseram em seu estudo medir o envelhecimento bem-sucedido
de uma forma consistente com o que os idosos tinham como importantes para suas vidas. A fim
de superar o fato de que existem medidas objetivas e subjetivas que nao refletem as preferéncias
do individuo no que concerne o envelhecer com sucesso, 0S autores propuseram uma nova
medida baseada em preferéncias de envelhecimento bem-sucedido. Para implementé-la, as
preferéncias dos idosos foram estimadas usando um modelo de satisfagdo com a vida.

De semelhante modo, ao reconhecer a importancia da subjetividade dos idosos sobre
seu préprio envelhecimento, Lee e Kahana (2017) realizaram um estudo objetivando
desenvolver um instrumento multidimensional para medir e avaliar o envelhecimento bem-
sucedido bem como suas propriedades psicométricas. Os resultados obtidos indicaram que a
escala do Inventario de Envelhecimento Bem-Sucedido pode ser um preditor Gtil para mensurar
0 sucesso no envelhecimento.

Uma escala multidimensional chamada Short Form-36 é um instrumento bem
convencionado que mensura conceitos de saude e qualidade de vida relacionada a salde
autorreferida. O uso dessa escala para avaliar o envelhecimento bem-sucedido é aceitavel
porque determina o status geral de salde de duas formas principais: os resultados de
constituintes fisicos e os escores dos resultados do componente mental. Essas pontuacGes
associadas retratam o estado de bem-estar fisico, mental e social comumente utilizado para
definir o status de saude do idoso (CHIA-ING LI ET AL, 2014).

Pensando no enfoque amplamente diverso e complexo que diz respeito a investigacao
do envelhecimento bem-sucedido e de seus multifatores associados, a Succesful Aging Scale —
SAS (Escala de Envelhecimento Bem-sucedido), de Reker (2009), engloba os quatro modelos
de envelhecimento bem-sucedido, dos autores: Rowe e Kahn (1997), Ryff (1989), Schulz e
Heckhausen (1996) e Baltes e Baltes (1990). Esses modelos trazem consigo uma teoria
multidimensional do envelhecimento bem-sucedido. Além de abranger em um Unico
instrumento, os principais constructos teoricos do envelhecimento bem-sucedido, a escala de
SAS estd associada a um grupo de instrumentos que envolvem os fatores bioldgicos,
psicolégicos e sociais ligados ao envelhecimento bem-sucedido.

Observa-se, portanto, que os instrumentos utilizados para avaliar e mensurar 0

envelhecimento bem-sucedido variam conforme a perspectiva dele adotada.
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2.1.4. Fatores associados ao Envelhecimento Bem-Sucedido

Seguindo a compreensdo biomédica, o envelhecimento bem-sucedido pode ser
caracterizado pelo engajamento com a vida, manutencdo das habilidades funcionais e
cognitivas e baixa probabilidade de doenca (DEPP; JESTE, 2006). De acordo com a oOtica
psicoldgica, o envelhecer com sucesso se € alcangado quando ha um equilibrio entre a
compensacdo das perdas trazidas pelas envelhecimento e da otimizacdo das potencialidades
individuais (BALTES; BALTES, 1990). Seguindo uma terceira via, ha a perspectiva de
envelhecimento bem-sucedido de cunho social, onde se é estabelecido que a sociedade é capaz
de proporcionar oportunidades de se envelhecer bem através de politicas publicas (RILEY;
RILEY, 1994).

Observa-se que o envelhecimento bem-sucedido como um termo genérico se sobrepbe
a uma grande variedade de conceitos. Também tido como envelhecimento positivo, bom
envelhecimento, envelhecimento produtivo e envelhecimento saudéavel, ao se considerar
diferentes aspectos e abordagens, é possivel verificar que o conceito transcende os limites
biologicistas ao explanar sobre as inimeras condi¢des experimentadas ao longo do processo do
envelhecer, valorizando também aspectos psicoldgicos e sociais, bem como suas intrinsecas
associacoes (ZANJARI et al, 2017).

No que se refere aos aspectos fisioldgicos do envelhecimento, essa fase traz consigo um
declinio funcional de todos os sistemas do corpo, causando uma maior debilidade e gerando
alteracdes que por vezes criam condicBes para o aparecimento de doencas, tanto fisicas quanto
psicolégicas (NETTO, 2004). Concernente aos aspectos socias da velhice, ressalta-se a perda
do papel social que o individuo enfrenta quando alcanca a velhice, bem como as mudangas de
papéis dentro da familia e na sociedade, a aposentadoria que pode ser sinénimo lazer mas
também de inutilidade e estresse, a diminuicdo de contatos socias e as perdas dos mais diversos
tipos (SCHNEIDER; IRIGARAY, 2008).

Analisando os aspectos psicologicos do envelhecimento é possivel identificar um
conjunto de tragos e mecanismos, tais quais sentimento de incapacidade e improdutividade, e
dependéncia. Sem contar a proximidade com a finitude e as diversas perdas e lutos ocorridos
ao longo da vida, que pode, muitas vezes, conduzir o idoso ao isolamento, culminando em baixa
autoestima e crises existenciais. Todas essas modificages sdo vivenciadas de forma unica por
cada individuo, ja que a capacidade para enfrentar situagcdes adversas dependera de fatores
subjetivos vivenciados pelo idoso ao longo de suas vidas (BIASUS, 2016).
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Dessa maneira, constata-se que a etapa da vida reconhecida como velhice possui varias
dimensdes e sé pode ser compreendida através da relacdo que se estabelece entre os diferentes
aspectos da vida do individuo. Da mesma forma, a salude também é um fenémeno
multidimensional. A OMS possui 0 entendimento de satde como um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social, e ndo consiste apenas na auséncia de doenca ou de enfermidade.
Portanto, é a partir da melhoria de todos esses fatores da vida do idoso que se é possivel a
promocdo de um envelhecimento saudavel (DOMINGUES, 2008; OMS, 1946).

2.1.4.1. Fatores Fisicos

Ao analisar estudos sobre envelhecimento bem-sucedido, Carver e Buchanan (2016)
encontraram modelos multidimensionais de envelhecimento bem-sucedido em todos os artigos
que foram revisados. Na maioria deles (71%), o envelhecimento bem-sucedido foi sinénimo de
ser fisicamente saudavel ou livre de incapacidade. Outros constructos biomédicos empregados
para caracterizar o sucesso no envelhecimento foram a satide mental (43%) e a funcao cognitiva
(32%). Trinta e sete por cento dos artigos analisados adotaram uma versdo do modelo
biomédico de Rowe e Kahn, que como ja foi citado, inclui uma baixa probabilidade de doencas
e incapacidade relacionada a doenca; alta capacidade funcional cognitiva e fisica; engajamento
ativo com a vida.

Com isso observa-se 0 quanto a avaliacdo da saude fisica € frequentemente utilizada na
maioria dos estudos sobre envelhecimento bem-sucedido, principalmente nos estudos
quantitativos. Este aspecto geralmente engloba a boa saude fisica, o evitar fatores de risco e a
saude funcional. Ao se considerar a avaliacdo da saude fisica, essa pode ser denominada tanto
como uma dimensdo objetiva quanto uma dimensdo médica. Evitar fatores de risco esta
relacionado a comportamentos saudaveis de vida, como adocdo de determinadas dietas e a
préatica de atividades fisicas, ja que as modificagdes da estrutura e do funcionamento trazidas
pelo envelhecer, associadas a exposicao de fatores de risco como, fumo, alcool, obesidades,
sedentarismo, entre outros, podem acelerar o declinio da capacidade funcional do individuo. A
salde funcional que indica a capacidade de realizar atividades diarias é outro fator relevante
para o envelhecimento bem-sucedido (HODGE et al, 2013; CHO et al, 2012; TYROVOLAS,
2014).

A reducdo da mobilidade estéd relacionada a desfechos negativos a satde, como por
exemplo, sedentarismo, obesidade, incapacidade fisica, baixa qualidade de vida e mortalidade

prematura, sendo assim um aspecto importante para o bem-estar dos idosos. Em uma pesquisa
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sobre os fatores associados a qualidade de vida percebida em idosos, mais da metade dos
individuos mencionaram possuir alguma espécie de limitacdo na mobilidade. Os resultados
apontaram que a auséncia de dificuldade de mobilidade esta associada a melhores taxas de
qualidade de vida (NERI ET AL., 2019)

Chia-Ing Li et al. (2014) realizaram um estudo com 903 idosos, e apontaram que
individuos com doengas cronicas ou outros problemas relacionados a salde apresentaram uma
menor prevaléncia de envelhecimento bem-sucedido se comparados com aqueles sem tais
problemas. Foram considerados sem sucesso, todos 0s sujeitos que tiveram acidente vascular
cerebral. Os idosos mais favoraveis a usufruirem de uma velhice bem-sucedida, tinham menos
de 70 anos de idade; estavam aptos a visitar parentes ou amigos sempre que quisessem; e ndo
possuiam historico de queda, dor ou disturbios do sono.

Ao investigarem idosos saudaveis, Kempen et al. (2006), observaram a presenca de
fatores de protecéo e de risco sobre o trajeto funcional da velhice. Os autores obtiveram
resultados indicativos de que no grupo com maior declinio funcional, houve maior destaque de
doencas crbnico-degenerativas, altos niveis de neuroticismo e maior incidéncia de sintomas
depressivos. Ao ajustar os dados sociodemogréaficos pode-se constatar que a positividade na
autopercepcao da saude bem como niveis consideraveis de autoeficacia, foram aspectos de
protecdo para o desempenho funcional.

Seeman e Chen (2003) exploraram a ligagdo entre variaveis psicossociais e de estilo de
vida sobre o nivel de funcionalidade entre individuos idosos portadores de doengas cronico-
degenerativas, como hipertensao, diabetes, cancer e doencas cardiovasculares, e idosos que ndo
apresentavam nenhum tipo dessas patologias. Os achados demonstraram que o nivel de
autoeficacia em sujeitos com céancer, se associou com estabilidade de desempenho; idosos
portadores de doengas cardiovasculares apresentaram menor declinio quando mencionaram
possuir maior suporte emocional. Diante disso 0s autores propuseram que fatores sociais e
psicologicos exercem impacto na saude fisica dos idosos.

Em sua investigacdo sobre envelhecimento bem-sucedido, Depp e Jeste (2006)
encontraram preditores extremamente importantes para o sucesso na velhice, dentre eles:
apresentar uma idade mais préxima dos sessenta anos, ter melhor desempenho nas Atividades
de Vida Diérias, ndo ser tabagista, ndo possuir artrite e ndo ter problemas auditivos. Outros
aspectos como género, grau de escolaridade, estado civil e renda ndo tiveram nessa pesquisa,
ligacdo com envelhecimento bem-sucedido, embora algumas variaveis tenham apresentado

uma correlagdo moderada como a pratica regular de atividades fisicas, alto convivio social,
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auséncia de depressdo, auséncia de déficit cognitivo, menor quantidade de condi¢cbes médicas
e um adequado auto relato de saude.

Estudos apontam que as caracteristicas ambientais, os habitos saudaveis de vida que o
sujeito adota, a alimentacéo, tal como a diminuicdo de exposicéo aos fatores de risco (como
tabagismo, alcool, obesidade e sedentarismo) tem impacto direto sobre os fatores fisioldgicos
e metabdlicos do organismo. Levando em consideracdo a dieta, acentua-se tanto a desnutricdo
como 0 consumo excessivo de calorias nos idosos. A desnutricdo pode ser ocasionada pelo
acesso restrito a alimentos, dificuldades econdmicas, falta de informacdo, doencas e uso de
medicamento, deficiéncias fisicas ou cognitivas que atrapalhem a capacidade de se alimentar
adequadamente, enquanto o consumo em excesso de calorias pode aumentar consideravelmente
o risco de obesidade e de doencas crdnicas durante o processo de envelhecimento (OMS,2005).
Esses fatos sdo de suma importancia para um envelhecimento saudavel, visto que as
modificagdes estruturais e funcionais ocasionadas pelo envelhecimento, quando associadas a
habitos alimentares ruins e sedentarismo, aceleram o declinio da capacidade fisica do individuo,
podendo promover o aparecimento de doencas crénico-degenerativas bem como, incapacidades
fisicas (FERNANDES et.al, 2011).

As avaliacdes objetivas que determinam o estado de salde sdo importantes, porém um
significativo indicador de envelhecimento bem-sucedido é o estado de salde autorrelatado
(ZANJARI et al, 2017; MONTROSS et al, 2006; BOWLING; ILIFFE, 2006). Segundo artigo
publicado por Alves e Rodrigues (2005), idosos que avaliam a saude de forma negativa
apresentam maiores riscos quando comparados com individuos que classificam sua satide como
boa ou excelente. Moraes e Souza (2005) investigaram os fatores relacionados ao
envelhecimento bem-sucedido e apds ajustes uma das variaveis detectadas foi a autopercepc¢éo
de salde e bem-estar. Os idosos que apontaram o status de saide como muito bom ou bom
tiveram a probabilidade 5,12 vezes mais alta de serem classificados dentro do envelhecimento
bem-sucedido.

De acordo com Depp e Jeste (2006), embora o aspecto fisico, em especifico o dominio
das funcGes fisicas e o alto desempenho de atividades de vida diarias, seja um importante
indicador de envelhecimento bem-sucedido, ele aparece com menor frequéncia em estudos
qualitativos, que por sua vez focam mais nos aspectos subjetivos informados pelos idosos. Para
Strawbridge et al. (2002), a manutencdo da saude fisica e a capacidade funcional sdo
componentes muito importantes para que uma pessoa envelheca de forma satisfatoria, todavia
uma definicdo ndo pode permanecer concentrada somente nesses aspectos. Para além dos

estudos com énfase nos aspectos fisicos, nos quais a ideia de sucesso na velhice esta restrita a
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longevidade ou auséncia de incapacidade, outros componentes subjetivos séo essenciais para

que um modelo de envelhecimento bem-sucedido seja vélido.

2.1.4.2. Fatores Socioecondmicos e Ambientais

Para Neri (1993), h& inimeros fatores que podem estar relacionados a um bom
envelhecimento, incluindo uma maior longevidade, manutencéo adequada de niveis de saude
fisica e mental bem como alta satisfacdo com a vida, preservacao das dimens@es sociais, sentido
de produtividade, participacdo e realizacdo de atividades, auto-eficécia, status social; possuir
bons meios econdmicos; seguimento dos papéis no seio familiar e ocupacional, continuidade
dos vinculos sociais informais e das redes de relagcdes. Observa-se nisso, o quanto de fatores
sociais estdo presentes em um constructo de envelhecimento saudavel, corroborando com
varios modelos tedricos de envelhecimento bem-sucedido que frisam a importancia do fator
social na vida do idoso.

Um dos recursos mais importantes utilizados pelos idosos é o suporte social. Isto esta
relacionado com a forma ao qual suporte recebido, o senso de controle sobre as relacdes, e a
perspectiva de trocas que incluem fatores afetivos, emocionais e materiais. Em pesquisas na
comunidade francesa, observou-se que a percepc¢ao e a satisfagdo com o suporte social recebido
foram associadas positivamente com menores taxas de sintomas depressivos (LIMA et al,2008)

A literatura indica que o engajamento social experimentado pelo idoso é possivelmente
um dos maiores aspectos que prediz o envelhecimento bem-sucedido. Uma das maiores
dificuldades enfrentadas pela pessoa idosa é a soliddo, decorrente de perdas dos mais diversos
tipos. Desse modo a capacidade de ser ativo na comunidade, de ter interagcdes sociais e cultivar
relacionamentos, € fundamental para que o idoso possa adquirir e manter as redes de apoio
social. O apoio social pode ser definido em niveis individuais, familiares e governamentais. O
apoio social familiar € um elemento importante no envelhecimento bem-sucedido e os lagos
familiares que os idosos estdo envolvidos representam apoio tanto emocional, como
instrumental e de informacéo (ZANJARI et al, 2017; FERNANDES et al, 2011).

Observa-se nas pesquisas direcionadas a soliddo nos idosos que ha uma importante
associacdo entre a soliddo e aspectos socio-demograficos. Pesquisadores observaram que o
sentimento esta correlacionado com a idade, ja que individuos de 60 a 74 anos apresentam
niveis mais baixos de soliddo quando comparados aos sujeitos com 75 anos ou mais. Pode-se
relacionar este contexto com o falecimento dos conjugues ja que o estado civil dos idosos tem

sido um fator que desponta nos estudos com uma relagdo expressiva com 0s sentimentos de
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soliddo. Diversas pesquisas evidenciam que o0s sentimentos de soliddo estdo mais presentes em
individuos solteiros, divorciados ou vilvos (LEITCH,2018; TEIXEIRA, 2010; AZEREDO,
2016).

A participacdo social é um fator preponderante associado a soliddo. Teixeira (2010)
observou que idosos que viviam em comunidade e que apresentavam uma participagao ativa na
sociedade, apresentaram menores niveis de soliddo. De semelhante modo, o suporte social se
mostra como um outro aspecto a ser relacionado. Segundo pesquisa de Barroso e Tapadinhas
(2006), sujeitos que apresentavam menores niveis de soliddo eram os que tinham maiores
relagcbes de amizade. Em um estudo realizado com idosos orientais foi constatado que sujeitos
institucionalizados que ndo possuem vinculos de amizade apresentaram niveis elevados de
soliddo. Para Antonucci (2001), o suporte social é um recurso importantissimo desfrutado pelos
idosos. Isso engloba a percepc¢do do suporte que € recebido, a perspectiva de controle sobre 0s
relacionamentos, e o senso de trocas que envolvem fatores afetivos, emocionais e materiais.
Resumidamente, o suporte social bem como relacGes familiares tem relagédo estatisticamente
significantes com os niveis de soliddo que um idoso pode apresentar.

Para Teixeira (2008) a familia faz parte da rede de suporte priméario do idoso. A rede
familiar possui diversas fungdes que vao desde a reproducdo biolégica e material, até a
reproducédo social de seus membros, bem como a responsabilidade de servir de base para a
estrutura psiquica do sujeito através de espacos que produzam afeto, cuidado, seguranca e senso
de pertencimento. Segundo Uchda, Firmo e Lima-Costa (2002), os filhos sdo quem formam
essa rede de suporte primario, e quando por diversas razoes esses ndo o podem ser, o individuo
tende a buscar o suporte em amigos e vizinhos. Ficou evidente para as autoras que a questdo
econdmica esta associada a saude, ja que mesmo quando é modesta, a aposentadoria ocasiona
0 minimo de autonomia e independéncia para o idoso. Segundo projecfes sobre 0s idosos
brasileiros, esses ndo apenas recebem beneficios das redes de contato e suporte social, como
estdo cada vez mais se tornando provedores de domicilios em que habitam mais de duas
geracOes, viabilizando o sustento das despesas e suporte instrumental para geracdes mais
jovens.

Fatores socioecondémicos exercem profundas influéncias na qualidade do
envelhecimento. Pesquisas apontam que individuos com maior escolaridade e maior renda
apresentam maior envolvimento em atividades de lazer (RIBEIRO et al, 2009; SCARMEAS et
al, 2001). Brandt et al (2012) indicaram em sua pesquisa, que usando critérios como os de
Rowe e Kahn, a desvantagem econémica na infancia afetou significativamente as classificagoes

de envelhecimento bem-sucedido na vida adulta. Dessa forma, indicadores sociais sao vistos
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como determinantes do estilo de vida das pessoas, portanto, sdo aspectos significativos na
constituicdo do envelhecimento bem-sucedido. Em relacdo ao impacto nas fungdes fisicas,
Ramos et al. (1993) e Ramos (2003) encontraram, em seu estudo, maiores indices de
dependéncia nas atividades de vida diaria e declinio cognitivo entre os idosos que residiam em
areas empobrecidas quando comparados com individuos residentes de regides com melhores
niveis socioecondémicos. A partir de um estudo longitudinal, Andrade et al. (2019), concluiram
que as deficiéncias relacionadas as atividades basicas da vida diaria, estdo concentradas entre
os idosos mais pobres. Isso indica que condicBes sociais e econdmicas saos aspectos relevantes
no que diz respeito ao status do envelhecimento bem-sucedido. Grande parte dos aspectos
discutidos possuem estreita ligacdo com varidveis sociais e econémicas, como por exemplo a
renda e o nivel educacional. Esse contexto interfere diretamente na qualidade do
envelhecimento (SILVA et al, 2010).

2.1.4.3. Fatores Psicoldgicos e Comportamentais

Embora a maior parte dos estudos de envelhecimento bem-sucedidos tenham o aspecto
fisico como um fator essencial para seu constructo, fatores psicol6gicos também sdo
identificados como fundamentais. O estudo do senso de ajustamento, resultado das ciéncias
psicoldgicas, propde que, ainda que haja baixos niveis de saude fisica e niveis reduzidos de
funcionalidade, os idosos podem demonstrar niveis satisfatérios de qualidade de vida (SILVA
et al, 2010).

Em seu modelo de envelhecimento bem-sucedido, Kahana e Kahana ressaltam a
importancia da manutencdo de recursos psicoldgicos. Dentro desses recursos estdo a
autoeficacia, o senso de proposito e de pertencimento, o enfrentar problemas e superar
dificuldades, a autoestima, bem como, sentimentos de autoconfianca e autovalorizagéo
(ZANJARI, 2017).

Segundo Carver (2016), ha ainda, constructos considerados ndo biomédicos que
demonstram ter associagdo com o envelhecimento bem-sucedido. Dentro desses aspectos estao;
engajamento, otimismo, resiliéncia e gerotrancendéncia.

Otimismo ou atitude positiva séo caracteristicas psicologicas semelhantes que implicam
na expectativa que o sujeito apresenta, de que eventos da vida serdo resolvidos com o melhor
resultado possivel, é a expectativa de que algo bom possa vir acontecer. Independentemente do
nivel econdmico ou do estado de satde, o otimismo é comumente associado a satisfacdo com a

vida e também a resiliéncia. Ele pode ser resultado da integracdo da rede de apoio social, da
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qualidade de vida e de atividades realizadas por idosos em seu dia a dia (CARVER,;
BUCHANAN, 2016).

Por outro lado, com a chegada de velhice, parte dos idosos se deparam com uma reducéo
nos seus contatos sociais bem como uma diminuicao da sua participacdo na comunidade. Dentre
as consequéncias disso, pode-se ressaltar o surgimento de sentimentos de soliddo e
desvalorizacéo que poderdo impactar sua saude fisica e psiquica (ZIMERMAN, 2000).

Segundo Rubin (2017) a soliddo pode ser definida como ‘uma discrepancia angustiante
entre 0s niveis desejados e 0s niveis reais de contatos sociais’. Embora ndo seja clara a
associacao entre soliddo e auséncia de salde, pesquisas apontam a soliddo como um risco a
salde devido a sua ligacdo com um conjunto extenso de condicdes, incluindo hipertensdo,
doencas cardiovasculares e cerebrovasculares, doenca de Alzheimer, ansiedade, depresséo e
insdnia (LEITCH, 2018).

Um fator psicoldgico importante concernente ao envelhecimento é a ansiedade, que nos
idosos esta relacionada as limitagfes ocasionadas pela idade e que, na maioria das vezes, sdo
vistas como ameacadoras. Na pessoa idosa, sintomas de ansiedade séo frequentes e em grande
parte das vezes estdo associados a sintomas depressivos e doengas fisicas (BYRNE,2002;
XAVIER et.al, 2001). Individuos que apresentam niveis altos de ansiedade tém tendéncias a
antecipar suas inabilidades e a questionar suas habilidades intelectuais. Essas percepcdes
negativas trazem como consequéncias um déficit na compreensao e no raciocinio o que nessa
etapa da vida poderia vir a ser a diferenca entre uma salde mental adequada ou comprometida
(OLIVEIRA ET.AL, 2006).

Como ja mencionado anteriormente, a fase considerada como velhice esté sujeita a
perdas continuas. O idoso que estd numa situacdo de perda que pode despertar, muitas vezes,
sentimentos de desanimo e tristeza que podem ocasionar sindromes depressivas. Toda a
adaptacdo que o individuo enfrenta durante o processo do envelhecer também pode torna-lo
mais vulneravel a depressao, sem contar o contexto social que o sujeito esta inserido que aponta
tambem como um fator relacionado a sintomas depressivos (TEIXEIRA,2010).

Conforme Vahia etal (2010), em individuos idosos 0s sintomas depressivos
clinicamente importantes se manifestam mais comumente em formas que ndo preenchem os
parametros para o Transtorno Depressivo Maior (TDM). Em diversas pesquisas essas formas
ndo principais de depressdo sao rotuladas com outras nomenclaturas e que a prevaléncia delas
variam entre os estudos conforme os métodos de amostragem e critérios de diagndstico que
foram utilizados (HYBELS et al, 2001; JUDD et al, 2002; COHEN et al, 2005). No estudo de

Vahia et al (2010), os autores constataram que niveis leves e moderados de sintomas



37

depressivos eram comuns em idosos e estavam associados a um pior funcionamento em
praticamente todos os componentes do envelhecimento bem-sucedido. Igualmente a depresséo
representa uma entidade clinica que pode acometer o percurso do envelhecimento bem-
sucedido para uma grande parcela de pessoas idosas.

Jeste et.al (2013) realizaram uma pesquisa sobre o impacto da resiliéncia e da depressao
no envelhecimento bem-sucedido e verificou-se que esses dois fatores tiveram uma associacao
significativa com o envelhecimento bem-sucedido com tamanhos de efeito igualaveis aos da
saude fisica. Os autores salientam que, 0 aumento da resiliéncia e a reducéo da depressdo podem
ter efeitos tdo significativos no envelhecimento bem-sucedido quanto a redugdo da
incapacidade fisica, sugerindo dessa forma que os fatores psicoldgicos desempenham um papel
importante na promocao do sucesso no envelhecimento.

A resiliéncia € um recurso psicologico considerado um forte influenciador da
capacidade adaptativa e esté relacionado aos aspectos constituintes do envelhecimento bem-
sucedido. Windle et al (2011) consideram que a resiliéncia pode explicar como os individuos
resistem aos riscos vividos ao longo da vida. Este aspecto também pode ser tido como um
processo, sendo ele uma resposta compensatdria as adversidades e riscos que o envelhecimento
traz. O estudo de Jeste et al (2013) mostrou que a perfeita satde fisica ndo é suficiente para um
envelhecimento satisfatorio. Os proprios participantes relataram que fatores psicoldgicos, como
a resiliéncia, podem contribuir para o envelhecimento bem-sucedido. Para investigar a
resiliéncia e o envelhecimento bem-sucedido, um estudo qualitativo foi realizado com idosos
que sofriam de deméncia, os resultados indicaram que a resiliéncia pode estar presente entre as
pessoas que sofrem de deméncia e que essas podem apresentar uma vida com significado
(HARRIS, 2008).

Pennix e colaboradores (2000) analisaram o impacto da vitalidade emocional em idosos
gue apresentavam desempenho limitado para Atividades de Vida Diaria (AVDs). Os autores
estabeleceram vitalidade emocional como uma concepcdo que envolve senso de dominio
pessoal, senso de felicidade e niveis baixos de ansiedade e depressdo. Os resultados indicaram
gue individuos que demonstravam possuir vitalidade emocional tinham preservados o
desempenho funcional e o desempenho das AVDs.

Na pesquisa de Ostir et al. (2004) em que foi avaliado a a¢éo dos afetos positivos sobre
o fenotipo de fragilidade, foi encontrado que afetos positivos (aqui definidos como estados de
contentamento e felicidade) diminuiram o risco de os idosos apresentarem os critérios do

fendtipo de fragilidade.
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Relativo a aspectos comportamentais, pode-se frisar a relacdo do idoso com o
voluntariado. Através da atividade voluntaria é proporcionado aos idosos a possibilidade de se
conservarem ativos num processo de reciprocidade, ja que o idoso no momento em que presta
ajuda aos outros, se sente Util e inserido socialmente e isso, gera impacto tanto na sua saude
quanto na sua qualidade de vida (SOUZA E LAUTERT, 2008). A percepcdo de se sentir
importante perante a sociedade também é associada ao trabalho voluntéario. Onyx e Warburton
(2003) salientam que os individuos que prestam esse servico, sdo mais Vvalorizados e
consequentemente estdo mais suscetiveis a se autovalorizarem e a manterem niveis elevados de
bem-estar. Foi apontado em um estudo transversal que idosos com mais de 70 anos que
exerciam atividades voluntarias apresentavam um retardo no declinio da autopercep¢do da
salde, bem como diminuicdo dos niveis de depressao e aumento da longevidade (LUM et al,
2005). De acordo com Lafin (2006) a tematica do voluntariado é importante pois amplia 0s
contatos sociais do sujeito idoso e isso gera beneficio para sociedade que recebe essa
contribuicéo.

O altruismo também configura como um expressivo fator para o bem-estar psicoldgico
nas pessoas idosas. Atitudes altruistas sdo relativas as preocupagdes orientadas pelos outros,
fomentada pela preocupacdo com o bem-estar de outras pessoas e por uma necessidade de se
conectar de forma significativa com o proximo. Embora o altruismo seja comumente associado
a motivacdo por trds do voluntariado, para Kahana e colaboradores (2013) atitudes e
predisposi¢des altruistas caracterizam uma generosidade de espirito, que ndo necessariamente
esta relacionada a capacidade do idoso de oferecer ajuda a outras pessoas. Ainda que doencas
cronicas e demais limitagdes decorrentes da idade avancada, tendam a reduzir os
comportamentos voluntariais entre os idosos, 0 componente atitudinal que possibilita esses
comportamentos, mesmo em idades muito avancadas, é mantido. Dessa forma, atitudes
altruistas podem aumentar as emoc@es positivas ao final da vida. Em um estudo, Corréa et.al
(2019) demonstrou que a atitude altruista, e ndo o voluntariado, exerce um papel significativo
no desempenho cognitivo de individuos idosos.

O significado de vida, também se destaca como um componente relevante do bem-estar
psicologico em idosos. A presenca de significado, diz respeito & forma como o sujeito
compreende e enxerga um sentido em sua vida e em qual grau ele percebe ter um propdsito,
uma missdo, ou um objetivo maior em sua existéncia. Steger (2009) explana que a busca por
significado de vida ndo ¢ o mesmo que auséncia de significado. Sendo que a busca por
significancia compreende o quanto o individuo esta tentando estabelecer ou até mesmo ampliar

seu entendimento sobre significados e propdsitos. Em seus achados, os pesquisadores relataram
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que pessoas idosas apresentam maiores niveis de significado de vida, enquanto individuos mais
novos relataram niveis mais altos de busca de significado. Para Melo et.al (2013) o sentido de
vida esta relacionado a crenca de que a vida do individuo é preenchida de significados que véo
além da realidade material, esta vinculado a uma presenca de propdsito, a um motivo particular
para viver. Em seu estudo, os autores constataram uma relacdo significativa entre altos indices
de qualidade de vida e sentido de vida.

Semelhantemente, na linha de bem-estar psicologico do envelhecimento, Goldstein
(1993) aponta a espiritualidade e a religiosidade como estratégias para o enfrentamento da
sensacdo de finitude ou proximidade da morte. Esse enfrentamento possibilita a sensagéo de
geratividade, conforto e bem-estar psicoldgico, dimensdes essas que aparecem como positivas
na construcdo do envelhecimento bem-sucedido. Moraes et al (2005) demonstrou em seu estudo
que idosos cujas crencgas pessoais atribuiam maior significado a suas vidas, quando comparados
com aqueles idosos que ndo possuiam crencas, tinham até dez vezes mais chance de se

envelhecer com sucesso.

2.1.4.4. Fatores Espirituais e Religiosos

Nos ultimos anos, vem se observado a ocorréncia de um interesse cada vez maior em
entender a acdo do fator espiritual e religioso na saude fisica e mental, bem como na construcéo
de um envelhecimento bem-sucedido (VAHIA et al, 2011).

A espiritualidade e a religiosidade se associam a saude do idoso de diversas formas. Ha
evidéncias que indicam maior propensdo a religido em individuos mais velhos do que em
individuos mais jovens. Da mesma maneira ha indicios que as pessoas se aproximam mais de
sua espiritualidade de acordo com o aumento da idade. Sendo assim, é pertinente dizer que ha
uma associacgdo entre o envelhecimento populacional e a espiritualidade e religiosidade, tal
como, é importante compreender como esses fatores estdo associados na determinacéo da saude
dessa populacdo (ZIMMER et al, 2016).

Apesar disso, as pesquisas oriundas dessa area esbarram em algumas limitagdes, dentre
elas a falta de consonéncia no que se refere a defini¢éo de espiritualidade e religiosidade, ja que
os dois conceitos se relacionam e tém entre si caracteristicas comuns (VAHIA et al, 2011).

Especificar a diferenca entre religiosidade é uma tarefa complexa e séculos de
pensamentos ndo forneceram definicbes padronizadas acerca dos dois conceitos. O que
dificulta sua delimitacdo é que os dois principios estdo relacionados e possuem caracteristicas

em comum ja que ambos podem envolver transformac6es pessoais e a busca por uma verdade
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suprema. Um sujeito que se define como religioso muitas vezes se define também como sendo
espiritual, de modo frequente, a espiritualidade engloba a religiosidade, porém a espiritualidade
pode, mas ndo precisa necessariamente estar ligada a praticas religiosas (ZIMMER et al, 2016).

A religido pode ser definida como um sistema organizacional de crencgas, praticas,
rituais e simbolos que tem como proposta facilitar a ligagdo do sujeito com o sagrado ou com
o transcendente. Ela ainda pode ser definida como intrinseca, que é predominante em sujeitos
que demonstram um comprometimento com a tradi¢do de fé por razdes que estdo ligadas com
a busca sincera de Deus. J& na religiosidade extrinseca, o0 sujeito usa a religido para obtencéo
de outras finalidades, como a resolucéo de problemas (ALLPORT; ROSS, 1967). Religiosidade
é 0 quanto um individuo acredita, segue e pratica uma determinada religido. Ela pode ser
definida como organizacional, como por exemplo quando o individuo participa de encontros
religiosos, ou ndo-organizacional, que envolve por exemplo o ato de rezar, ler livros, assistir
programas religiosos. Ja a espiritualidade expande a definicdo, sendo uma reflexdo do
individuo, uma busca pessoal da compreensdo de questBes inerentes a vida e de sua relagdo
com o que é sagrado. A espiritualidade pode, mas ndo precisa necessariamente estar ligada a
praticas religiosas (KOENIG et al, 2001).

Espiritualidade e religiosidade definidas de formas variadas foram fatores associados a
maltiplos resultados positivos em saude.

Moraes (2005) relata em seu estudo, que a crenga pessoal foi um fator que teve impacto
no envelhecimento bem-sucedido. Varios pesquisadores descreveram que a atividade religiosa,
especialmente a que acontece em ambito comunitario, como cultos e reunides, esta associada a
maior longevidade ( GLASS et al, 1999; HUMMER et al, 2010; KOENIG et al, 1999) e também
com menor taxa de mortalidade, segundo McCullough (2001), para sujeitos que frequentam
servigos religiosos uma vez na semana ou mais.

Ha também indicios relacionando espiritualidade e religiosidade a saude mental. Alguns
estudos apontam que em individuos idosos, esses aspectos mostram estar relacionados a
desfechos de depresséo e ansiedade (REYES-ORTIZ, 2008; LUCCHETTI, 2011), bem como
a uma melhor saude psicoldgica. Pessoas que visitam com frequéncia servicos religiosos
apresentam sintomas depressivos em menor escala (SMITH et al, 2003). E através de caminhos
tanto sociais quanto psicologicos, que a religiosidade e a espiritualidade podem exercer
influéncia na satde mental. Maselko (2008) cita como exemplo, o isolamento social como um
fator de risco significativo para a depressdo. O pertencimento a uma comunidade religiosa é,

para o individuo, uma importante forma de se integrar & sociedade. Sem contar que 0s
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ensinamentos provenientes da religido proporcionam ao sujeito uma estrutura coerente na
compreensdo dos eventos da vida, ocasionando um sentimento de que a vida € significativa.

Pessoas idosas geralmente estdo mais propensas a experimentarem perdas, fato esse,
que pode acarretar consequéncias negativas em sua saude. A perda do funcionamento fisico e
mental, a perda da independéncia e da autonomia, a perda de entes queridos, sem contar a
condicdo de estar mais proximo de perder a propria vida. Dessa forma, ao fornecer para o
individuo a ideia de que a vida é significativa e tem um propdsito, a religido e a espiritualidade
podem contribuir para um melhor enfrentamento desses eventos que sdo comuns na vida do
idoso e que sdo considerados como estressores. A religido também tem demonstrado o aumento
da satisfagcdo com a vida, bem como o aumento do otimismo e da autoestima, fatores esses que
atuam na reducdo do impacto negativo que 0s eventos estressantes do cotidiano causam.
Ressalta-se também, uma ligacdo entre a reducdo do estress e 0 apoio social que geralmente é
fornecido pelos servicos religiosos (ZIMMER et al, 2016; DUARTE; WANDERLEY, 2011).

A espiritualidade proporciona uma condi¢do que permite a descoberta de aspectos
positivos em meio as experiéncias negativas da vida. Portanto, ela é um recurso poderoso que
concede ao individuo a capacidade de adaptacdo diante das mudancas que o envelhecimento
traz. Isso é descrito como um aspecto da resiliéncia. Em seu estudo relativo a resiliéncia, Zeng
e Shen (2010) a caracterizam como um aspecto que se associa diretamente a longevidade,
agindo assim indiretamente no processo de salde dos idosos. Outras pesquisas mostram que a
religido e a espiritualidade podem promover nos individuos, o desenvolvimento da resiliéncia
diante de diferentes adversidades da vida (FAIGIN; PARGAMENT, 2010; KASEN et al, 2012;
ROSA, 2008).

Alguns autores até sugeriram um papel para a espiritualidade na promog¢do da saude
(CROWTHER et al, 2002). A grande maioria das condi¢des de risco em idosos, estdo
associadas a doencas cronicas, como hipertensdo, doencas cardiacas e diabetes. Embora muitos
individuos idosos corram risco de doencas cronicas relacionados a predisposic¢des genéticas, de
sexo e idade, ha diversos fatores de risco que estdo associados a comportamentos de saude
modificaveis (CROWTHER et al, 2002). Organizagdes religiosas sdo frequentemente vistas
como promotoras de comportamentos saudaveis. As pessoas que frequentam uma religido,
habitualmente se comprometem a ter estilos de vida mais saudaveis, sem contar que ha varios
ensinamentos religiosos que possuem uma perspectiva negativa sobre tabaco, consumo de

alcool e outras drogas (ZIMMER et al, 2016). Sobre isso, Koenig afirma que:
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Essas descobertas sdo reforgcadas por alguns estudos experimentais que demonstram
menor reatividade cardiovascular em pessoas mais religiosas. Praticas espirituais
como meditagdo podem reduzir a pressdo arterial e a necessidade de medicamento
anti-hipertensivo, podendo inclusive reduzir a espessura da parede arterial, um fator
de risco para doenga arterial coronariana e AVC. Por fim, outros fatores que
sabidamente influenciam as fungdes cardiovasculares, como exercicios, dieta,
colesterol e tabagismo parecem estar em niveis saudaveis em individuos mais ativos
de uma perspectiva religiosa ou espiritual. (KOENIG, 2015, p. 112).

A forma como a espiritualidade e a religiosidade exercem influéncias na salde fisica e
mental dos individuos idosos, vem sendo cada vez mais observada e investigada pela
comunidade cientifica e pelos profissionais de saude. Esse reconhecimento se faz necessario,
ao considerar o ser humano como unidade indivisivel, ndo podendo o &mbito espiritual ser

separado de todo o resto.
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3. INSERCAO NA SAUDE COLETIVA

O termo Saude Coletiva ¢ uma invencéo brasileira que na atualidade se encontra
presente na nas pautas académicas e politicas de paises da America Latina, do Caribe e da
Africa. Refere-se a um modo de desenvolver as relagdes que existem entre conhecimento,
praticas e direitos referentes a qualidade de vida. As tradicionais dicotomias — salde
publica/assisténcia médica, medicina curativa/medicina preventiva saem do enfoque principal,
e 0 que recebe atencdo é a busca por uma compreensdo nova, onde o panorama interdisciplinar
e 0 debate politico em volta da tematica da universalidade, equidade, democracia e cidadania
se tornam a questdo principal (LIMA; SANTANA, 2006).

Oriunda de um movimento que surgiu através de certos questionamentos acerca do
modo de conceber a ciéncia e a atuacdo em salde, a Saude Coletiva é um amplo campo
multiprofissional, onde existem diferentes modos de olhar, pensar e atuar no processo de
salde/doenca. Nunes (1996) descreve que o termo Saude Coletiva passa a ser empregado no
Brasil em 1979, quando profissionais vindos da salde publica e da medicina preventiva e social
buscaram criar um espaco cientifico com uma direcdo teorica, metodoldgica e politica que tinha
como prioridade o social.

Ao falar da consonancia entre medicina social e salde coletiva, Pereira afirma:

Trata-se de uma mudanca qualitativa, porque o objeto de tal disciplina ndo seria
representado por corpos bioldgicos, mas por corpos sociais. N&do se trataria, tdo-
somente, de individuos, mas de sujeitos sociais, de grupos e classes sociais e de
relagGes sociais referidas ao processo saude-doenga. Deste ponto de vista as préaticas
sociais da medicina seriam objeto, especificamente, dessa disciplina de fronteira.
(PEREIRA, 2006, p. 19).

Portanto, pode-se entender que todos os saberes e praticas orientados para o viver, que
melhoram a realidade do ser humano e da coletividade, que definem possibilidades as
transformacdes nos modos de levar a vida e que promovem impactos sobre a sadde, pertencem
ao ambito da salde coletiva (SOUZA, 2014).

Com a finalidade de estabelecer relagcbes do presente estudo com a &rea da salude
coletiva, alguns aspectos podem ser destacados. A priori, estudos acerca do envelhecimento sdo
de extrema importancia visto que o crescimento do numero de idosos na populacdo brasileira
tem provocado impactos profundos na sociedade, na economia e no sistema de saude.

Ao inserir a saude coletiva no estudo, também é importante compreender a rela¢do que

as politicas de saude construiram com o idoso ao longo do tempo.
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O Brasil foi um dos precursores na Ameérica Latina a formular politicas publicas para
idosos ao implantar, em 1988, politicas de garantia de renda que resultaram no Plano de
Seguridade Social. Na década de 30, o pais j& possuia uma politica que incluia previdéncia
social, satde e habitacdo. Em 1961, ocorreu a criacdo da Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia, 0 que significou um passo importante para as politicas nacionais em favor da
pessoa idosa (CAMARANO; PASINATO, 2004).

Batista (2011) afirma que a partir da Constituicdo Federal de 1988, o idoso passou a ser
alvo das Politicas Publicas e de acordo com essa mesma Constituicdo, a Politica Nacional do
Idoso veio para reafirmar o dever da familia, da sociedade e do Estado em garantir os direitos
sociais do idoso, gerando condigbes para sua integracdo e participacdo na sociedade e
promovendo a sua autonomia.

Posteriormente, em 1999, foi criada a Politica de Saude do Idoso que trouxe como uma
de suas propostas, a promocao do envelhecimento saudavel, sendo que esse pode ser entendido
como o processo de envelhecimento com preservacéo tanto da capacidade funcional, como da
qualidade de vida e da autonomia.

No ano de 2006, através da Portaria n® 2.528, é aprovada a Politica Nacional de Salude
da Pessoa ldosa, cuja finalidade principal é a recuperacdo, a manutencdo e a promocao da
autonomia e da independéncia do idoso, direcionando agdes tanto coletivas quanto individuais
de sadde para esse fim, em conformidade com os principios e diretrizes do Sistema Unico de
Saude. Dentro das diretrizes apresentadas por essa politica, se encontra a promoc¢do do
envelhecimento ativo e saudavel, seguindo as orientagdes do documento “Envelhecimento
Ativo: Uma Politica de Saade” (OMS, 2005), que ressalta a responsabilidade do governo, bem
como das organizacOes internacionais e da sociedade civil , de implementar politicas e
programas que contribuam para a melhora da vida do individuo idoso, e que passem a enxerga-
lo ndo mais como um ser passivo, mas como agente das proprias a¢fes, huma abordagem
firmada em direitos que garantam o seu bem-estar fisico, social e mental ao longo de toda a
vida (BRASIL, 2006).

Observa-se entdo, uma consonancia com a salude coletiva, visto que essa concede
importancia ao sujeito no processo de producdo de salde, tornando-o protagonista do seu
cuidado. O individuo ndo € visto mais apenas como problema, risco, agravo e doenca, ele passa
a ser compreendido como um ser historico, subjetivo e social.

Faz parte da lei da diretriz, inclusive, a teméatica do Envelhecimento Bem-Sucedido, que
é o tema que norteia esta pesquisa. Assim, o presente estudo ao explorar as demandas do

envelhecimento bem-sucedido e dos fatores que exercem influéncia sobre ele, esta em
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consonancia com a perspectiva da Saude Coletiva que enxerga o individuo idoso como
individuo e ndo como doenca/risco, e da a énfase no ser humano integral, encarando-o como o
ser biopsicossocial e espiritual que é. Além do mais, pretende-se contribuir para o
desenvolvimento de politicas publicas voltadas para a satde do idoso, de forma a possibilitar a
elaboracdo de meios e estratégias que tenham como objetivo melhorar as condi¢des de vida da
populagéo idosa brasileira.
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4. JUSTIFICATIVA

O envelhecimento nao pode ser compreendido como um fenémeno homogéneo, estatico
e generalizavel pois as pessoas vivem nos mais diversos contextos e ambientes e sofrem
influéncias das mais diversas naturezas, sejam elas biolégicas, sociais, econémicas ou culturais.
Atrelado a isso, se encontra a ideia de Envelhecimento Bem-Sucedido, tema esse relativamente
novo nos estudos de gerontologia, porém amplamente investigado e transformado em
paradigmas teoricos, medidas de salde, estilos de vida e de aposentadoria, e até mesmo adotado
para agendas politicas. Todavia ndo ha consenso absoluto sobre o que ele é, o que ele envolve
e qual é a melhor forma de medi-lo e de quantifica-lo, o que denota uma significativa lacuna a
respeito desse tema.

Diante do exposto, esta pesquisa busca aglutinar as diversas oOticas e 0s mais variaveis
constructos tedricos sobre o envelhecimento bem-sucedido a fim de compreendé-lo de forma
mais intrinseca destrinchando assim, seus aspectos, seus preditores e seu percurso. Dessa forma
pretende-se oferecer dados que sejam capazes de colaborar para que 0s idosos possam viver e

desfrutar de uma velhice saudavel e digna.
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5. OBJETIVOS
5.1.Objetivo Geral

Avaliar a influéncia de aspectos fiscos, psicoldgicos, sociais e espirituais no
envelhecimento bem-sucedido de idosos adscritos na Estratégia de Satde da Familia em Séo

Jodo Del-Rei.
5.2. Objetivos Especificos

a) Investigar quais os fatores fisicos e sociais envolvidos e como esses influenciam no
envelhecimento bem-sucedido dos idosos.

b) Investigar a relacdo existente entre envelhecimento bem-sucedido e espiritualidade
dos idosos.

c) Analisar quais condi¢bes psicolégicas estdo associadas ao envelhecimento bem-

sucedido nos idosos.
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6. METODOS

6.1. Desenho do Estudo e Periodo

Trata-se de um estudo observacional, com delineamento transversal, que faz parte de
uma pesquisa maior denominada “Impacto de fatores comportamentais e atitudinais na satde
mental e fisica de idosos atendidos na estratégia de saude da familia em Sdo Jodo Del-Rei,

Brasil”’.

6.2. Local

O estudo foi executado no municipio de Sdo Jodo Del-Rei (MG), situado na mesorregido
do Campo das Vertentes. A mesorregido é composta por 36 municipios divididos em 3
microrregifes: Barbacena, Lavras e Sdo Jodo Del-Rei. A microrregido de Sdo Jodo Del-Rei
possui 15 municipios. Sdo Jodo Del-Rei esta distante 183km de Belo Horizonte, com populacéo
de 84.469 habitantes em 2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2011). E o polo da microrregido, com sede da Geréncia Regional de Satde e
do Consércio Intermunicipal de Saude das Vertentes (CISVER). O municipio tem populacéo
predominantemente urbana (79.857 habitantes: 94,5% do total), com Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH-M) de 0,758 em 2010 (considerado alto: valores entre 0,700
e 0,799) (PNUD; IPEA; FJP, 2010). Ressalta-se que o indice do IDH-M leva em consideracédo
3 aspectos: renda, longevidade e educacdo. Considerando o fator longevidade, Sdo Jodo Del-
Rei obteve indice 0,860 e o maior indice no estado em 2010 foi em Nova Lima: 0,885. Em
relacdo ao IDH-M dos 854 municipios de Minas Gerais, ocupava a 272 posi¢ao em 2010.

O municipio possuia em 2016 (inicio da pesquisa) a salde publica estruturada com
Estratégia de Saude da Familia (ESF) sendo: 13 equipes que fazem a cobertura estimada de

52,5% da. Das 13 equipes, 2 estdo situadas em distritos de area rural do municipio.
6.3. Populagdo e Amostra
No ano de 2010 a populacéo de individuos com 60 anos de idade ou mais em Sao Jodo

Del-Rei era de 11.456 pessoas (13,5% da populacdo total). Dentre esses, 4.698 (41,0%) eram
do sexo masculino e 6.758 (59,0%) eram do sexo feminino.
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Com o proposito de obter uma amostra representativa do universo de idosos que sdo
atendidos na Estratégia de Satde da Familia de S&o Jodo Del-Rei, utilizou-se a férmula para

calculo de tamanho amostral de Slovin/Yamane (SINGH; MASUKU, 2014):

N
T+ Ned)

onde n=ndmero amostral desejado, N=populacdo de idosos cadastrados na Estratégia de
Saude da Familia (3.293) e e=nivel de precisdo (alfa=0,05), para um nivel de confianca de 95%
e P=0,5 (GREENLAND et al., 2016). O resultado da formula retorna o valor de 356 individuos.
Portanto, utilizando-se o ultimo cadastramento na ESF (3.293 idosos com idade de 60 anos ou
mais), para um nivel de confianca de 95%, com um erro amostral toleravel de 5%, o tamanho
da amostra foi calculado em 356 sujeitos.

Acrescentou-se ao calculo amostral 30% para compensacdo das perdas por razdes
inevitaveis para a realizacdo das entrevistas para um futuro seguimento de um ano
(consideraram-se perdas inevitaveis as situa¢des em que foram sorteados individuos que podem
vir a falecer e aqueles que se mudarem para residéncias de dificil localizacdo ou para outros
municipios), resultando em amostra final de pelo menos 508 individuos coletados no baseline,
objetivando um minimo de 356 para o0 seguimento de um ano.

Os participantes desta pesquisa foram idosos usuarios do Sistema Unico de Sadde
(SUS), cadastrados e atendidos por equipes de Estratégia de Saide da Familia (ESF), com idade
acima ou igual a 60 anos, de ambos o0s sexos. A amostra foi obtida por estratificacdo entre as 9

equipes de ESF.
6.3.1. Critérios de inclusao

e Teridade acima ou igual a 60 anos;

e Serusuario do Sistema Unico de Satde (SUS) e estar cadastrado na equipe de Estratégia
de Salude da Familia (ESF) da micro area onde reside;

e Concordar participar da pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Sdo Jodo Del-Rei (UFSJ). Em caso de limitagdo que impedisse
o individuo assinar, seu representante legal ou cuidador responsavel pelas informagGes

assinaria o Termo.
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6.3.2. Critérios de exclusao

e Déficit auditivo ou visual grave.

e Mini Exame do estado Mental abaixo de 11

e Portador de sequela de acidente vascular encefalico (AVE) com linguagem
comprometida.

e Estar em estagio terminal de patologia grave ou em cuidados paliativos, temporéria ou

permanentemente acamado.

6.4. Aspectos Eticos

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal
de Juiz de Fora (UFJF). Este foi aprovado em 01 de marco de 2016, sob o nimero 1.431.964 e
seguiu 0s aspectos éticos que garantem a integridade dos participantes, de acordo com
legislac@es brasileiras, tendo como base a Resolucdo n° 466/2012 (BRASIL, 2012).

6.5. Procedimentos

Foi realizado contato prévio com a Secretaria Municipal de Salde que, autorizou a
realizacdo da pesquisa, permitindo a realizacdo da pesquisa usando os dados do cadastro das
equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Foram realizadas reunides junto dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) que se
propuseram a participar da coleta de dados. Das 11 equipes de ESF no municipio (area urbana),
2 ndo participaram das reunides e atividades de treinamento (ambas em bairros onde ja havia
outra equipe de ESF). Nove equipes participaram das reunides, representando todos os bairros
atendidos por ESF no municipio. Houve visitas e reunides nas 9 unidades participantes, para
explanacgdo do projeto de pesquisa e para solicitar a ajuda de todos. Os Agentes Comunitarios
de Saude (ACS) elaboraram uma relagdo com todos os idosos (idade igual ou acima de 60 anos)
cadastrados na microarea. Foi dessa listagem que saiu a base para a randomizacéo/estratificacdo
efetuada. Com 42 ACS envolvidos, a coleta resultou numa lista de 3.293 idosos cadastrados.

Através da técnica da amostragem proporcional estratificada, a amostra foi selecionada
com aleatorizagdo (amostra probabilistica). Inicialmente o municipio foi dividido em 5 grandes
areas geograficas (Centro, Norte, Sul, Leste e Oeste). Ndo havia cobertura por ESF na regido
Norte e a regido Leste é divisa com outro municipio (Santa Cruz de Minas), também néo

possuindo ESF na area (Figura 2) na época do desenho do estudo.
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Figura 2 — Mapa de Sao Jodo Del-Rei com divisdo por areas
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Segundo 6 Censo do IBGE de 2010, a proporc¢éo da populacdo brasileira é de 9.156.139
homens (44,5%) para 11.434.487 mulheres (55,5%). Em Minas Gerais, 0s valores séo

1.039.613 homens (45,0%) para 1.270.952 mulheres (55,0%). Na populacdo de Sao Jodo Del-
Rei a diferenca na proporcao entre géneros é ainda mais acentuada, sendo 41,0% de homens e
59,0% de mulheres; essas caracteristicas se mantiveram entre 0s sujeitos cadastrados nas
equipes de ESF.
A populagdo cadastrada em cada ESF foi estratificada segundo o género, criando 2
estratos para cada regido (Tabela 1). Estabeleceu-se a proporcao de cada estrato e calculamos a

amostra levando em consideracdo a proporcionalidade. A partir da listagem previamente
fornecida de cada ACS, foi realizada randomizacéo.
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Tabela 2: Populacdo de idosos cadastrados na ESF

- FEMININO MASCULINO TOTAL
REGIAO // ESF
GIAO/ES N (%) N (%) N(%0)
Centro
Bela Vista
Sao Geraldo 585 (61,8) 361 (38,2) 946 (28,7)
Sr. Dos Montes
Sul
BomPastor
Bonfim
! 817 (56,2 636 (43,8 1.453 (44,1
Guarda Mor ( ) ( ) ( )
Pio XIlI
Oeste
Tejuco |
g 552 (61,7 342 (38,3 894 (27,1
Tejuco Il ( ) ( ) ( )
Total 1.954 (59,3) 1.339 (40,7) 3.293 (100,0)

Ocorreram treinamentos dos ACS que foram divididos em trés grupos para permitir
turmas menores durante a preparacdo. Cada ACS foi treinado para compreender a relevancia
da pesquisa e do aplicar adequadamente os instrumentos do questionario.

Foi efetuado um projeto piloto, com aplicacdo dos questionarios em uma equipe de ESF
aleatoriamente selecionada para verificar se haveriam dificuldades durante a aplicacdo dos
questionarios. Uma importante complicacdo encontrada foi a visualizacdo das respostas na
escala Likert (quando necessario). Essa dificuldade foi solucionada através da elaboragdo de
impressos plastificados com as respectivas escalas de cada questionario, utilizando fonte Arial
16 para o texto e Arial 26 para os nimeros, permitindo uma boa visualizagdo das respostas.
Outra dificuldade encontrada foi o longo tempo de resposta de algumas pessoas, sendo
resolvido com a possibilidade de aplicar o questionario em dois momentos distintos, ficando
acordado que as respostas seriam obtidas em intervalo maximo de cinco dias entre os dois
momentos permitidos.

Apesar de alguns questionarios poderem ser autoaplicaveis, no estudo optou-se pela
aplicacdo pelo pesquisador, dada a dificuldade de leitura, problemas visuais e o analfabetismo,
que podem ser encontrados em idosos.

Houve grande dificuldade para os ACS cumprirem a meta de aplicacdo dos

questionarios, portanto foi necessario criar um Projeto de Extensdo no Centro Universitario
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Presidente Tancredo de Almeida Neves (UNIPTAN) a fim de possibilitar o treinamento e
participacdo de alunos da instituicdo na coleta dos dados. Os alunos foram elegidos mediante
comparecimento voluntario na reunido de apresentacdo do projeto de pesquisa e treinamento
para a aplicacédo dos questionarios. Havia necessidade de comprometimento com a carga horaria
semanal para cumprir a meta estabelecida e houve acompanhamento dos alunos por ACS,
quando possivel.

Os ACS divulgaram entre os idosos a importancia da sua participacdo na pesquisa
durante as visitas domiciliares. Ap6s o idoso aceitar o convite de participar da pesquisa, 0 ACS,
ou o aluno da graduacdo ou a prépria pesquisadora, lia 0 Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) que seria assinado pelo participante caso houvesse plena compreensdo dos

termos e concordancia. Apos preenchimento do TCLE, iniciou-se a coleta dos dados.

6.6. Instrumentos
6.6.1. Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM ou MiniMental), foi desenvolvido por
Marshal F. Folstein e publicado pela primeira vez em 1975 (FOLSTEIN; FOLSTEIN;
MCHUGH, 1975), com o intuito de avaliar o estado mental e especificamente os sintomas de
deméncia de maneira simplificada, padronizada e rapida no contexto clinico. O questionario
original possui duas se¢des que medem funcBes cognitivas. A primeira secdo engloba itens que
avaliam orientacdo, memoria e atencdo (somando 21 pontos) e a segunda mede a capacidade
de nomeacéo, de obediéncia a um comando verbal e a um escrito de redagéo livre de uma
sentenca e de cépia de um desenho de dois poligonos (somando nove pontos). O escore total é
de 30 pontos. Utilizamos no estudo a escala traduzida para o portugués publicada por Paulo H.
F. Bertolucci (BERTOLUCCI et al., 1994) e validada por Lourengo & Veras (LOURENCO;
VERAS, 2006).

Os pontos de corte 23/24 recomendados por Folstein et al. como sugestivos de déficit
cognitivo na publicacdo inicial, ndo levavam em conta alguns critérios como idade e
escolaridade, diferindo do que ocorre em varios paises, inclusive no Brasil (KOCHHANN et
al., 2010; MELO; BARBOSA, 2015; PARADELA et al., 2015). Diante das caracteristicas do
questionario e sua utilizacdo (no caso da pesquisa, ndo foi utilizado a fim de diagnosticar ou
acompanhar doentes com deméncia, mas sim para exclusdo de individuos que eram possiveis
portadores de deméncia), utilizamos os seguintes pontos de corte: excluidos do estudo os idosos

que ndo atingiram 11 pontos se analfabetos, 17 pontos se tiveram até 8 anos e 11 meses de
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instrugdo formal e 25 pontos se tiveram 9 anos ou mais de instrucdo formal (MELO;
BARBOSA, 2015; VALLE et al., 2009).

6.6.2. Dados Sociodemograficos
6.6.2.1. Idade

Calculada a partir da data de nascimento informada e verificada junto ao cadastro na
ESF.

6.6.2.2. Sexo

Categorizado como masculino ou feminino.

6.6.2.3. Estado Conjugal
Categorizado como solteiro(a), casado(a) ou vivendo com parceira(o), viavo(a),

divorciado(a) ou separado(a) e outros.

6.6.2.4. Escolaridade

Inicialmente foi avaliado os anos de estudo, para em seguida ser avaliado o grau de
instrucdo categorizados como analfabeto, primario incompleto, priméario completo (até 42 série),
ginasial incompleto, ginasial completo (até a 82 série), colegial incompleto, colegial completo
(ensino médio), superior incompleto e superior completo (nesse caso, € necessario especificar
qual curso foi concluido).Para fins de classificacdo por estratos econdmicos, foi categorizado o
grau de instrucdo do chefe de familia, segundo o Critério de Classificacdo Econémica Brasil,
preconizado pela Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), abandonando a
pretensdo de classificar a populagdo em termos de “classes sociais” (ABEP, 2008). Pontuacéo
atribuida ao grau de instrucdo do chefe da familia sera utilizada associada a posse de itens para

classificagdo econémica (Quadro 1).

Quadro 1 — Pontuacéo conforme grau de instrucdo do chefe da familia

Grau de instrucéo do chefe da familia Pontos
Analfabeto / Priméario incompleto Analfabeto / Até 3a. Serie 0
Fundamental

I_Drlmarlo completo / Ginastal Até 4a. Série Fundamental 1
incompleto

_Glna3|al completo / Colegial Fundamental completo 5
incompleto

_Coleglal completo / Superior Médio completo 4
incompleto

Superior completo Superior completo 8

Fonte: ABEP, 2008.
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6.6.2.5. Ocupacao Habitual

Ocupacéo atual e habitual, categorizada como:

I. Aposentado(a), mas trabalha. Nesse caso, especificar a atividade que exerce.
I1. SO aposentado(a).

I11. Dona de casa / domestico

IV. Pensionista

V. Aposentado(a) e pensionista

VI. Trabalhador. Nesse caso, especificar a atividade que exerce.

VII. Nenhuma das opgdes anteriores

6.6.2.6. Renda Mensal

Renda mensal (individual e familiar), informada em reais. Classificacdo por estrato
econdmico segundo Critério de Classificacdo Econémica Brasil, preconizado pela Associacéo
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), valores referentes a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios Continua (PNADC) em 2017 (ABEP, 2018).

Quadro 2 — Classificagdo por estrato econdmico segundo renda familiar

Renda média
Estrato A
Econdmico domiciliar
mensal (R$)
A 23.345,11
Bl 10.386,52
B2 5.363,19
C1 2.965,69
C2 1.691,44
D-E 708,19

Fonte: ABEP, 2018
6.6.2.7. Raca / Cor da Pele
Categorizado como branca, negra, amarela, parda, indigena ou nao soube declarar.

6.6.2.8. Habitos de Tabagismo ou Etilismo

Questionario elaborado pelo pesquisador, baseado em informagdes necessarias para
determinar o uso de tabaco ou alcool.

Embora haja diversos conceitos para definir o tabagismo e descricbes de vérias
complicagdes associadas ao tabagismo indireto (“fumante passivo”) e ao ex-tabagista,
utilizaremos o conceito da OMS de “uso regular” e sera considerado somente 0 uso atual de
tabaco. A OMS considera fumante regular o sujeito que fuma cinco cigarros por dia ha mais de
15 dias (INCA, 2017).

As questdes sdo: se fuma, ha quanto tempo e quantos cigarros por dia.
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N&o hé& consenso no que diz respeito a quantidade de alcool ingerido que oferece
seguranga ao individuo. Além da quantidade, padrdes de consumo também podem trazer danos
a saude (JOMAR; ABREU; GRIEP, 2014). Para categorizar o uso abusivo ou prejudicial,
utilizaremos o critério estabelecido pelo U.S. Department of Health and Human Services
(HHS), que estabelece uso moderado admissivel de até uma dose diaria para mulheres (ou sete
doses por semana) e duas doses diérias para homens (ou catorze doses por semana) (HHS,
2015). Cada dose ¢ definida como contendo 18ml de alcool que corresponde em média a 350ml
de cerveja ou 150ml de vinho ou 45ml de bebida destilada (HHS, 2015).

Para avaliar o etilismo, as questdes tratam se bebe, ha quanto tempo, qual a frequéncia
semanal, quantidade e tipo de bebida.

6.6.2.9. Posse de Itens

Baseado nos Critérios de Classificacdo Econémica Brasil da Associagdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP). Critérios utilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) para a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) (ABEP,

2008), pontuando a posse de itens conforme o Quadro 3.

Quadro 3 — Pontuacdo para a posse de itens

ltem Quantidade de itens
0 1 2 3 |4ou+t

Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automovel 0 4 7 9 9
Empregada 0 3 4 4 4
mensalista
Maquina de lavar 0 2 2 2 2
Videocassete e/ou
DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho
independente 0 2 2 2 2
ou parte da geladeira
duplex)

Fonte: ABEP, 2008.
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Associado ao grau de instrugdo do chefe da familia, aplica-se a pontuacdo para
classificacdo de estrato econdmico (Quadro 4):

Quadro 4 — Classificacdo econdmica conforme pontuacéo de posse de itens e instrucdo do chefe da

familia

Pontos | Classe
42-46 Al
35-41 A2
29-34 Bl
23-28 B2
18-22 C1l
14-21 C2

8-13 D

0-7 E

Fonte: ABEP, 2008.

6.6.3. Escala de Depressao, Ansiedade e Estresse (DASS-21)

A Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS) foi criada em 1993 por Lovibond &
Lovibond e validada em 1995 (LOVIBOND; LOVIBOND, 1995), inicialmente contendo 42
itens que refletem sintomas emocionais negativos, com trés subescalas de 14 itens, para avaliar
os sintomas de depressdo, ansiedade ¢ estresse. A escala se baseia no “Modelo Tripartite de
Ansiedade e Depressdo” proposto por Clark e Watson em 1991 (CLARK; WATSON, 1991),
em gue os sintomas de ansiedade e depressdo se agrupam em trés estruturas basicas: presenca
de afeto negativo (que sdo sintomas inespecificos e estdo incluidos tanto na depressdo como na
ansiedade) ; auséncia de afeto positivo (representam sintomas comuns na depresséo);
hiperestimulagéo fisiologica, comum na ansiedade. Os autores da escala levaram em conta
ainda o conceito de estresse como sendo uma experiéncia emocional, acompanhada de aspectos
bioquimicos, fisioldgicos, cognitivos e comportamentais caracterizada por uma cascata de
reagoes fisiologicas denominada “sindrome geral de adaptacdo” (CLARK; WATSON, 1991).

A Depression, Anxiety and Stress Scale — Short Form (DASS-21) é a versdo
reduzida da escala, constituida por itens da versdo original selecionados conforme critérios de
contelido, ou seja, representacdo das subfacetas dos construtos avaliados e estatisticos, validada
por Antony et al (ANTONY et al., 1998), demonstrando suas propriedades psicometricas
aceitaveis e possibilidade de aplicacdo em tempo menor . Vignola e Tucci (VIGNOLA; TUCCI,

2014) foram os responsaveis por adaptar e validar a escala no Brasil. A escala é um instrumento
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de autorrelato composto por trés subescalas com sete itens cada, para avaliar depresséo,
ansiedade e estresse na semana anterior (Quadro 5). As respostas sdo dadas em uma escala
Likert de 4 pontos, que variam entre zero (“Nao se aplicou de maneira alguma”) e trés
(“Aplicou-se muito, ou na maioria do tempo™). Os escores para cada um dos trés constructos
sdo calculados como a soma dos escores para o0s sete itens avaliados multiplicados por dois
(multiplicacdo decorre da interpretacdo usada para a escala de 42 questdes utilizada para a
versdo abreviada de 21 questfes). As variacOes de escores correspondem a niveis de sintomas,
que variam entre “normal” e “muito grave” (Quadro 5) (LOVIBOND, S.H., LOVIBOND,
2004).

Quadro 5 — Itens da Escala de Ansiedade Depressdo e Estresse-21 com seus respectivos constructos

1 | Achei dificil me acalmar Estresse

2 | Senti minha boca seca Ansiedade

3 | N&o consegui vivenciar nenhum sentimento positivo Depressao
Tive dificuldade em respirar em alguns momentos (ex.: respiragéo .

4 . .. Ansiedade
ofegante, falta de ar, sem ter feito nenhum esforco fisico)

5 | Achei dificil ter iniciativa para fazer as coisas Depressao

6 | Tive atendéncia de reagir de forma exagerada as situacdes Estresse

7 | Senti tremores (ex.: nas maos) Ansiedade

8 | Senti que estava sempre nervoso Estresse

9 Preocupel-r_ng com situagfes em que eu pudesse entrar em péanico e Ansiedade
parecesse ridiculo(a)

10 | Senti que ndo tinha nada a desejar Depressao

11 | Senti-me agitado Estresse

12 | Achei dificil relaxar Estresse

13 | Senti-me depressivo(a) e sem animo Depresséo
Fui intolerante com as coisas que me impediam de continuar o que eu

14 Estresse
estava fazendo

15 | Senti que ia entrar em panico Ansiedade

16 | Nao consegui me entusiasmar com nada Depresséo

17 | Senti que néo tinha valor como pessoa Depressao

18 | Senti que estava um pouco emotivo/sensivel demais Estresse
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19 Sabia que meu cor.a(;éo estava aIteradAo mesmo péo tepdg fe_ito nen,hum Ansiedade
esforco fisico (ex.: aumento da frequéncia cardiaca, disritmia cardiaca)
20 | Senti medo sem motivo Ansiedade
21 | Senti que a vida ndo tinha sentido Depressao
Fonte: Vignola RC, Tucci AM, 2014.
Quadro 6 — Interpretacéo do resultado DASS -21
Interpretacdo Depressao Ansiedade Estresse
Normal 0-9 0-7 0-14
Leve 10-13 8-9 15-18
Moderado 14-20 10-14 19-25
Grave 21-27 15-19 26-33
Muito grave >28 >20 >34

Fonte: Lovibond, SH, Lovibond PF, 2004.

6.6.4. International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)

O Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) originalmente foi proposto por
um grupo de trabalho de pesquisadores durante uma reunido cientifica em Genebra, Suica, em
abril de 1998 (CRAIG et al., 2003). Posteriormente foram processadas oito versfes do
questionario dependendo da forma de aplicacdo (auto aplicacdo, entrevista por telefone), da
forma do questionario (longo ou curto) e do critério de atividade fisica (semana usual ou Ultima
semana) (CRAIG et al., 2003). No Brasil os questionarios foram validados, as formas curta e
longa apresentaram resultados de validade e reprodutibilidade similares, com a observacgéo que
a forma curta foi mais bem aceita pelos participantes porque a “forma longa se torna repetitiva
e cansativa para responder” (MATSUDO et al., 2012). Nesse estudo citado, ainda ha uma
observacdo em relacdo a dificuldade de se interpretar algumas perguntas do questionario,
especialmente no que se trata identificar o que quer dizer uma semana usual ou normal
(MATSUDO et al., 2012). Além disso, a escala indicada para idosos leva em consideragéo as
atividades realizadas nos ultimos 7 dias, por essa razdo foi utilizada neste estudo a escala que
avalia a ultima semana.

Para classificar os niveis de atividade fisica levou-se em os critérios definidos no
“Guidelines for Data Processing and Analysis of the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ, 2005)” (IPAQ, 2005), que classifica os niveis de atividade fisica em
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Baixo, Moderado ou Alto, de acordo com o calculo de gasto energético. O gasto energético é
usado para estimar o custo metabolico da atividade fisica em relacdo aquele que vigora durante
0 estado de repouso, expresso numa unidade denominada MET (U.S. DEPARTMENT OF
HEALTH AND HUMAN SERVICES - HHS, 2008). MET refere-se ao equivalente metabolico
e 1 MET ¢ a taxa de gasto de energia do corpo humano enquanto esta sentado em repouso,
significando a absorcdo de oxigénio de 3,5 mililitros por quilograma de peso corporal por
minuto. Frequentemente as atividades fisicas séo classificadas por intensidade usando o MET
como referéncia. Um efeito fisiologico que se é sabido da atividade fisica é que ele gaste
energia. Um equivalente metabolico, ou MET, é uma unidade util para descrever o gasto
energético de uma atividade especifica, sendo um MET a proporcao da taxa de energia gasta
durante uma atividade, em relacdo a taxa de energia gasta em repouso. Se uma pessoa faz uma
atividade de 4 MET por 30 minutos, ele fez 4 x 30 = 120 MET-minutos (U.S. DEPARTMENT
OF HEALTH AND HUMAN SERVICES - HHS, 2008). Utilizando esse célculo para definir a
classificagdo semanal, os critérios no “Guidelines for Data Processing and Analysis of the
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ, 2005)” utilizam como parametro:
caminhada = 3,3 METs; atividade moderada = 4,0 METSs e atividade vigorosa = 8,0 METs. Para
obter o valor final usamos o céalculo demonstrado na Quadro 7.

Quadro 7 — Calculo do Total de Atividade Fisica (METs/min/semana)

Caminhada (METs/min/semana) = 3,3 x minutos de caminhada x dias por

Semana

Atividade moderada (METs/min/semana) = 4,0 x minutos de atividade moderada

x dias por semana

Atividade vigorosa (METs/min/semana) = 8,0 x minutos de atividade vigorosa x

dias por semana

Total de Atividade Fisica em METs/min/semana = soma dos valores obtidos

acima

Conforme o Total de atividade fisica, classificamos em 3 categorias:

1. Baixo: 599 METs/min/semana ou menos.
2. Moderado: entre 600 METs/min/semana e 2999 METs/min/semana.
3. Alto: 3000 METs/min/semana ou mais.
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6.6.5. Mini Questionario de Sono (Mini-Sleep Questionnaire — MSQ)

Criado por Zomer et al. em 1985 (ZOMER et al., 1985) O Mini-sleep Questionnaire
(MSQ) é um instrumento que detecta distdrbios do sono nas populacées clinicas, usado para
avaliar a qualidade subjetiva do sono. A versao em portugués foi publicada por Gorestein et al.
em 2000 (GORESTEIN; TAVARES; ALOE, 2000) e validada por Falavigna et al. em 2011
(FALAVIGNA et al., 2011). Embora breve, consiste em duas subescalas que investigam
insdnia/qualidade do sono e sonoléncia diurna. Composto por uma escala de auto relatério de
dez itens, cada item consiste em uma escala Likert variando de um (“Nunca”) a sete (“Sempre”)
e a pontuacdo total para cada subescala (por exemplo, insénia e hipersonia) € definida como a
soma aritmética da pontuacdo para seus itens. A soma total dos escores é dividida em quatro
niveis de dificuldades de sono:

1. 10 a 24 pontos: boa qualidade de sono;
2. 25 a 27 pontos: dificuldades de sono leves;
3. 28 a 30 pontos: dificuldades de sono moderadas;

4. 31 pontos ou mais: graves dificuldades de sono.

6.6.6. Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Saude (World Health
Organization Quality Of Life = WHOQOL)

Qualidade de vida € definida pelo Grupo de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial
de Saude (World Health Organization Quality of Life -WHOQOL Group) como a percepcao
dos individuos sobre sua posi¢do na vida no contexto da cultura e sistemas de valor em que
vivem e em relagao aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes (THE WHOQOL
GROUP, 1994). Este conceito reflete a visdo de que a qualidade de vida se refere a uma
avaliacdo subjetiva que esta inserida em um contexto cultural, social e ambiental. Com o
objetivo de criar um instrumento de pesquisa que pudesse ser utilizado em diversos paises com
possibilidade de comparacdo dos dados, o Grupo desenvolveu um questionario denominado
WHOQOL-100, decorrente da participacdo de estudos multicéntricos que elaboraram 1800
questdes relativas a qualidade de vida que depois foram reduzidas para 100 questfes, baseadas
em conceitos semanticos e culturais.

De acordo com a necessidade de um instrumento curto que pudesse ser aplicado em
menor tempo, mas com caracteristicas psicométricas satisfatérias, o Grupo de Qualidade de
Vida da OMS desenvolveu uma versdo abreviada do WHOQOL-100, o0 WHOQOL-bref
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(WHOQOL GROUP, 1998). O WHOQOL-bref consta de 26 questbes, sendo duas questes
gerais de qualidade de vida e as demais 24 representam cada uma das 24 facetas que compde o0
instrumento original, subdivididas em quatro dominios, a saber: fisico; psicoldgico; relacdes
sociais e meio ambiente. Assim, no WHOQOL-bref cada faceta € avaliada por apenas uma
questdo. Os dados que deram origem a versdo abreviada foram extraidos do teste de campo de
20 centros em 18 paises diferentes (SKEVINGTON, S; LOTFY; O’CONNELL, K, 2004). O
critério de selecdo das questdes para compor o WHOQOL-bref foi tanto psicométrico como
conceitual. O WHOQOL-bref foi validado no Brasil por Fleck em 2000 (FLECK et al., 2000),
apresentando bom desempenho psicométrico e praticidade de uso. A versdo em portugués do
instrumento apresentou caracteristicas satisfatorias de consisténcia interna, validade
discriminante, validade de critério, validade concorrente e fidedignidade teste-reteste. Cada
dominio € composto por questdes cujas pontuacdes das respostas variam entre 1 e 5 numa escala
Likert, sendo quanto mais proxima de 5, melhor a qualidade de vida. A soma dos escores finais
médios de cada dominio dependente, pode variar entre 4 e 20. Foi realizada uma
correspondéncia entre a escala de 4 a 20 e a escala de 0 a 100, utilizada no instrumento de

avaliacdo ndo abreviado para o calculo da média.

6.6.7. Questionério de Suporte Social (versdo abreviada)

O Questionario de Suporte Social (Social Support Questionnaire — SSQ6) foi criado por
Sarason et al. em 1983 (SARASON et al., 1983). Inicialmente foi elaborado com 61 itens e em
seguida houve a reducdo para 27, objetivando avaliar o suporte social percebido, através tanto
do nimero de pessoas disponiveis quanto da satisfacdo com o suporte disponivel. Em 1987, os
mesmos autores desenvolveram uma versdo abreviada desse instrumento (SSQ6), com seis
questdes, que se apresentou como uma boa alternativa a versdo longa anterior (SARASON et
al., 1987).

No questionario é possivel elencar até nove pessoas que 0 respondente considere que
possam auxilia-lo em caso de necessidade, além de contar com a opgao “ninguém”, se assim o
preferir. Na segunda parte, é uma escala do tipo Likert que vai de 1 (muito insatisfeito) a 6
(muito satisfeito) pontos, relativa ao grau de satisfacdo com o suporte recebido. O SSQ6 permite
avaliar duas dimensGes distintas e complementares: a percep¢do da disponibilidade ou nimero
(SSQ6N) e a percepcao da satisfacdo com o suporte social (SSQ6S).

Matsukura et al. (MATSUKURA; MARTURANO; OISHI, 2002) foram

responsaveis por traduzir e validar a escala na sua versao inicial com 27 questdes e a versao
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breve foi validada no trabalho de Castelar-Perim em 2011 (CASTELAR-PERIM et al., 2011),
sendo essa versdo utilizada em nosso trabalho.

O questionario fornece dois escores. O SSQ6N — o indice N indica a quantidade
percebida de pessoas que oferecem suporte social, obtido pela soma do nimero de pessoas
dividido por seis, que € o nimero de questdes (média aritmética simples), portanto o score pode
variar de zero a nove. O SSQ6S — o indice S mostra a satisfacdo com esse suporte social. Para
o0 indice S, somam-se as avaliacGes de cada item e divide-se por 6 (nimero de questdes). A
média estara entre 1 e 6, correspondendo ao grau de satisfacdo com o suporte social. Para este
estudo, as respostas foram assim agrupadas: entre 1 e 2 correspondem a insatisfeito, 3 e 4
neutros (nem insatisfeito nem satisfeito) e 5 e 6 satisfeito.

6.6.8. Questionario de Espiritualidade (Spirituality Self Rating Scale — SSRS)

A Spirituality Self Rating Scale (SSRS), foi desenvolvida por Galanter et al. em 2007
(GALANTER et al., 2007). O instrumento é composto por seis itens que avaliam aspectos da
espiritualidade do individuo em que os respondentes devem marcar uma opc¢ao numa escala
Likert de 5 itens, variando de um (“Concordo totalmente™) a cinco (“Discordo totalmente”).
Para mensuracao é necessario fazer o somatorio de pontos, porém, antes disso recodificamos
cada item do instrumento (por exemplo, escore de 5 torna-se 1; 2 torna-se 4; e assim por diante).
As respostas recodificadas sdo somadas para produzir o escore total, e este, por sua vez,
representa o nivel de orientacdo espiritual, que pode variar de 6 a 30 pontos. A escala foi
traduzida, adaptada e validada para o Brasil em 2009 (DE SOUZA GONCALVES; PILLON,
2009), apresentando valores de consisténcia interna semelhantes aos da versdo original em

inglés.

6.6.9. Functional Assessment Chronic lllness Therapy (FACIT-SP12)

As escalas FACIT sdo uma série de questionarios de qualidade de vida relacionados a
salde (Health Related Quality of Life — HRQOL), direcionados para o manejo das doencas
cronicas. Inicialmente desenvolvidos como questionarios focados em pacientes com cancer
(Functional Assessment of Cancer Therapy — General : FACT-G) até adotar em 1997 a
nomenclatura FACIT (Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy) (WEBSTER,;
CELLA; YOST, 2003). Estimando a importancia dos aspectos espirituais e religiosos nos

portadores de doencas crbnicas, Peterman et al. elaboraram um questionario em 2002
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abordando essa dimensdo, baseado nos questionarios FACIT e denominou FACIT-Sp
(PETERMAN et al., 2002). Traduzida para o portugués em 2011 por Bredle et al. (BREDLE et
al., 2011), validada em Portugal por Pereira & Santos em 2011 (PEREIRA; SANTOS, 2011) e
validada no Brasil em 2013 por Lucchetti et al. (LUCCHETTI et al., 2013), esta escala enfatiza
0s aspectos existenciais da espiritualidade e da fé e € uma medida utilizada para avaliar o bem-
estar espiritual dos portadores de doencas crbnicas, com contetdo ndo limitado a nenhuma
tradicdo religiosa ou espiritual. Constituida por 12 itens e trés subdominios de bem-estar
espiritual, que ajudam a facilitar uma exploracao aprofundada dos componentes que constituem
0 bem-estar espiritual (paz, significado e fé). As respostas aos itens sdo apresentadas segundo
uma escala de concordancia de Likert de cinco pontos (0= nem um pouco até 4= muitissimo),
referindo-se ao periodo da ultima semana (Gltimos 7 dias). O escore final € obtido através da
soma das respostas, ap6s o calculo reverso para 2 questdes (numeros 4 e 8), sendo que valores

mais elevados traduzem melhor qualidade de vida/melhor bem-estar espiritual

6.6.10. Escala de Religiosidade de Duke

Desenvolvida por Koenig & Bussing em 1997, denominada posteriormente Duke
University Religion Index (DUREL) (KOENIG; BUSSING, 2010), a escala engloba cinco itens,
que mede trés das principais dimensdes do envolvimento religioso relacionadas a desfechos em
saude:

Item 1: Religiosidade Organizacional (RO): frequéncia a encontros religiosos coletivos
(por exemplo: missas, cultos, ceriménias, grupos de estudos ou de oracéo etc.);

Item 2: Religiosidade N&o Organizacional (RNO): frequéncia de atividades religiosas
privadas (por exemplo: oragOes, meditacdo, leitura de textos religiosos, ouvir ou assistir
programas religiosos na TV ou radio etc.);

Itens 3 a 5: Religiosidade Intrinseca (RI): refere-se a busca de internalizacéo e vivéncia
plena da religiosidade como principal objetivo do individuo; fins imediatos s&o considerados
secundarios e alcangados em harmonia com principios religiosos basicos.

As opgdes de resposta dos trés ultimos itens estdo em escala do tipo Likert com 5 pontos
variando de um (“Totalmente verdade para mim”) a cinco (“Nao ¢ verdade”).

Na analise dos resultados da DUREL, as pontuagdes nas trés dimensdes (RO, RNO e
RI) devem ser analisadas separadamente e os escores dessas trés dimensdes ndo devem ser
somados em um escore total.

A escala foi validada no Brasil em 2010 por Lucchetti et al. (LUCCHETTI et al., 2012).
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6.6.11. Escala de Resiliéncia Psicoldgica

Escala desenvolvida por Wagnild & Young em 1993 para aferir niveis de resiliéncia
(WAGNILD, G M; YOUNG, 1993). Formada inicialmente por 50 itens, foi reduzida para 25
itens descritos de forma positiva, com resposta tipo Likert de 7 pontos variando entre um
(“Discordo totalmente™) a sete (“Concordo totalmente”). Os escores da escala variam de 25 a
175 pontos, com valores altos indicando elevada resiliéncia. A somatoria dos pontos gera um
escore, que neste estudo foi categorizado de acordo com a autora da escala: escores até 124
representam uma baixa resiliéncia, entre 125 e 145 uma resiliéncia média e acima de 145 uma
alta resiliéncia(WAGNILD, GAIL, 2009).

Em 2005 Pesce et al. publicaram a adaptacdo transcultural, confiabilidade e validade da
escala para uso no Brasil (PESCE et al., 2005), identificando cinco componentes como fatores
para resiliéncia: autossuficiéncia, sentido da vida, equanimidade, perseveranca e singularidade
existencial (corroborando teoria dos autores da escala). Em 2015, Perim et al. (CASTELAR
PERIM et al., 2015) avaliaram a estrutura fatorial para o contexto brasileiro da escala de
resiliéncia, verificando a confiabilidade da estrutura dimensional dos cinco fatores, cada um
deles avaliado por questdes especificas da escala. O componente “autossuficiéncia” ¢ avaliado
pelos itens 02, 09, 13, 18 e 23 da escala Resiliéncia e esta relacionado a crenca que o sujeito
possui nele mesmo e ao autoconhecimento de seus limites. O “sentido de vida” relaciona-se a
confianca de que exista um bom motivo para se viver e é avaliado pelos itens 04, 06, 11, 15 e
21 da escala. A “equanimidade”, expressa pelos itens 07, 12, 16, 19 e 22 da escala, demonstra
a flexibilidade do individuo enfrentar os diversos acontecimentos da vida. O componente
“perseveranga” ¢ a capacidade do individuo ndo perder a motivagao e ¢ representado pelos itens
01, 10, 14, 20 e 24. A “singularidade existencial” expressa o sentimento de que somos Unicos,
avaliada pelos itens 03, 05, 08, 17 e 25. (CASTELAR PERIM et al., 2015)

6.6.12. Questionario de Voluntariado

Questionario elaborado pelo pesquisador, baseado em informagdes necessarias para
categorizar a atividade voluntaria bem como sua importancia na qualidade de vida e aspectos
da saude fisica e mental (DE SOUZA; LAUTERT; HILLESHEIN, 2010), publicadas em
estudos prévios sobre o assunto (DULIN et al., [S.d.]; TANG; MORROW-HOWELL; HONG,
2009).
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Trés questdes sobre a atividade: se exerce alguma atividade voluntaria, ha quanto tempo
e tempo ocupado na atividade (qual o nimero de horas destinadas ao trabalho voluntario e sua

periodicidade: diario, semanal ou mensal).

6.6.13. Escala de Altruismo Auto-informado

O altruismo normalmente tem sido avaliado por meio de instrumentos de autorrelato.
Em 1981, Rushton et al. (RUSHTON; CHRISJOHN; FEKKEN, 1981), com base na
inconsisténcia na literatura existente em mensurar 0 comportamento altruista nos individuos,
elaboraram a Escala de Altruismo Auto informado (Self-Report Altruism Scale ). O questionario
foi originalmente composto por 20 itens, sendo que os respondentes devem avaliar com qual
frequéncia realizam atividades. As respostas sdo dadas em escala Likert de cinco pontos,
variando de zero (“Nunca”) a quatro (“Muito frequentemente”).

Com o objetivo de medir o altruismo em pesquisas nacionais, Gouveia et al. (GOUVEIA
et al., 2010) decidiram validar a escala para ser utilizada no contexto nacional. Na analise do
poder discriminativo dos itens, o item 8 mostrou-se inadequado (8- Ja doei sangue), o que foi
corroborado na andlise fatorial exploratoria. Além deste item, dois outros se revelaram
igualmente inadequados (1- Ja ajudei a empurrar um carro enguicado (quebrado) de um
estranho e 12- Ja dei carona a um estranho no meu carro (dos meus pais ou amigos)). Neste
sentido, pareceu mais adequado contar com uma versdo com 17 itens desta escala. A versao
reduzida do instrumento, composta por 17 itens, apresentou boa consisténcia interna (Alfa de
Cronbach) de 0,85 (GOUVEIA et al., 2010).

6.6.14. Escala de Satisfacdo com a Vida

A escala de satisfacdo com a vida foi desenvolvida por Diener et al. em 1985 (DIENER,
E. D., EMMONS, R. A., LARSEN, R. J., & GRIFFIN et al., 1985) e verifica o julgamento
pessoal do sujeito sobre sua qualidade de vida. Trata-se de um instrumento unidimensional de
cinco itens com respostas em escala Likert variando entre um (“Discordo fortemente™) e sete
(“Concordo fortemente™), totalizando escore minimo de cinco (menor satisfagdo) e maximo de
35 (maior satisfacao). Sua consisténcia interna é boa (alfa = 0,87) e a confiabilidade teste-reteste
apos dois meses é de 0,82 em estudo para validar a escala para o Brasil, feito por Gouveia em
2009, utilizando a escala com o0 nome Brazilian-Portuguese Version of the Satisfaction With
Life Scale (SWLS-BP) (GOUVEIA et al., 2009).
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Conforme o valor do escore final, classificamos em 7 categorias:
.31 a 35 pontos: Extremamente satisfeito
26 a 30 pontos: Satisfeito

21 a 25 pontos: Moderadamente satisfeito

1

2

3

4. 20 pontos: Neutro
5. 15-19 pontos: Moderadamente insatisfeito
6. 10— 14 pontos: Insatisfeito

7

5 — 9 pontos: Extremamente insatisfeito
6.6.15. Escala de Solidéao

Denominada Escala de Soliddo UCLA (University of California, Los Angeles), foi
desenvolvida por Russel et al. em 1978 (RUSSELL; PEPLAU; FERGUSON, 1978) contendo
20 perguntas referentes a frequéncia com que o respondente vivenciou situacdes de convivio
social e atividades desenvolvidas isoladamente. As alternativas de resposta estdo em escala
Likert de quatro itens, variando entre um (“Nunca”) e quatro (“Sempre”). Essa versdo
apresentou coeficiente de consisténcia interna entre 0,89 e 0,94, dependendo da amostra do
estudo, correlacdo teste-reteste de 0,73 ap0s um ano. Ja esta em sua terceira versdo, com
adaptacdes de palavras e pontuacdo (RUSSELL, 1996). Foi traduzida e validada para o
portugués em 1984 por Pinheiro et al. (PINHEIRO; TAMOYO, 1984), sendo novamente
traduzida e validada em 2016 por Barroso et al. (BARROSO et al., 2016), seguindo
recomendacéo do Conselho Federal de Psicologia (Resolugcdo CFP n° 002/2003, alterada pela
Resolucdo CFP n° 006/2004 e Resolucdo CFP n° 005/2012) e nomeada como Escala Brasileira
de Soliddo UCLA (UCLA-BR). O valor da escala é obtido pelo somatério das respostas,

indicando maior soliddo quanto maior a pontuagéo.
6.6.16. Questionario de Sentido de Vida

The Meaning in Life Questionnaire é uma medida de sentido de vida que foi
desenvolvida por Steger et al. em 2006 (STEGER et al., 2006), e que € formada por dez itens,
na qual discriminam duas dimensdes: a busca e a presenca de sentido na vida. A busca do
sentido se refere aquelas pessoas que estdo tentando compreender ou aumentar o propésito de
sua vida, enquanto que a presenca diz respeito aquelas que estdo engajadas em um sentido ao

longo da vida. O questionario foi traduzido e validado para o Brasil por 2 autores em 2015:
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Aquino et al. (AQUINO et al., 2015) e Damaésio et al. (DAMASIO; KOLLER, 2015).
Utilizamos o Questionario de Sentido de Vida (QSV), formado por dez itens avaliados em
escala de 7 pontos, variando numa escala Likert de um (“Totalmente falso”) a sete (“Totalmente
verdadeiro™).

Itens 1, 4, 5, 6 e 9 avaliam a “presenga de sentido”, sendo que a questdo nlimero nove

tem resultado invertido. Os itens 2, 3, 7, 8 e 10 avaliam a “busca por sentido”.

6.6.17. Questionério de Envelhecimento Bem-Sucedido

N&o existe uma definicdo consensual do envelhecimento bem-sucedido (EBS).
Qualquer avaliacdo deste tema deve ser feita sob um ponto de vista multidimensional, de modo
a abranger tanto fatores fisicos, quanto aspectos psicol6gicos e sociais. Optamos pela escala
“Successful Aging Scale (SAS)”, desenvolvida em 2009 por Reker (REKER, 2009), sendo uma
escala que aborda o referencial tedrico dos quatro principais modelos de EBS da atualidade: o
de Ryff (Bem-estar psicoldgico), o de Baltes e Baltes (Selecdo, Otimizacdo e Compensacao), o
de Schulz e Heckhausen (Controle Primario e Secundario) e o de Rowe e Kahn (Evitar a
doenca/deficiéncia; Alto funcionamento cognitivo e fisico; e Envolvimento ativo com a Vida)
(CRISPIM, 2014). Escala traduzida e validada para o portugués por Crispim em 2014
(CRISPIM, 2014), resultando num questionario de 10 itens. A versdo original possui 14 itens,
porém no processo de adaptacao/validacdo foram excluidos os itens 01 (Sou incapaz de fazer
escolhas sobre coisas que afetam o modo como envelhego, como por exemplo, minha dieta,
exercicios e cigarro) e 11 (Sinto que ndo estou no controle do ambiente a minha volta), por
resultado inconsistente provavelmente ocorrido pela formulagdo negativa da questdo, o que
dificulta a compreensdo. O item 04 (Mantenho relagGes de confianca e afeto com pessoas
significativas para mim) também ndo apresentou carga fatorial nas duas dimensdes
identificadas na escala adaptada no Brasil, sendo excluido. Outro item excluido da SAS
adaptada ao Brasil foi o de nimero 5 (Estou envolvido ativamente com a vida através de
atividades produtivas), por ndo indicar valor significativo nas dimens@es encontradas, ja que
isso pode ter ocorrido pelo fato de muitos entrevistados associarem atividades produtivas como
um emprego. A escala final denominada “Escala de Envelhecimento Bem-sucedido” possui
duas dimensdes: Compromisso com a vida e Estilo de vida saudavel, com valores significativos
de consisténcia interna (o= 0,65). Constituida por por dez itens avaliados em escala de 7 pontos,
variando numa escala Likert de um (“Concordo fortemente™) a sete (“Discordo fortemente™).

Resultado é a soma dos escores, variando de 10 a 70.
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6.6.18. Questionario Saude: Doencas Autorreferidas

Criado pelo autor, o questionario é baseado em publicacdes anteriores que abordam as
doencas autorreferidas (NOGUEIRA et al.,, 2010; PERES et al., 2010). Composto por
autoavaliacdo do estado de salde e diagndstico prévio de doengas cronicas e outras patologias

(distarbios de audigdo, visdo, etc.).

6.6.19. Questionario de Uso de Medicamentos

Para fins de pesquisa sobre uso de medicamentos, utilizou-se critérios de uso baseados
no método Dader de seguimento farmacoterapico, desenvolvido pelo “Grupo de Investigacion
ver Atencion Farmacéutica de la Universidad de Granada” (HERNANDEZ; CASTRO;
DADER, 2009). Baseado nos dados necessarios para avaliar o uso de medicamentos por idosos,
foi feito um questionario abordando o nome do medicamento, sua concentracdo por dose, 0
nimero de doses diarias, quem prescreveu e se 0 uso € continuo (por mais de 30 dias) ou
esporadico (por 29 dias ou menos). As informacdes solicitadas no questionario se baseiam em
estudos prévios sobre uso de medicamentos em idosos (ARAUJO; GALATO, 2012; CASSONI
etal., 2014; FOCHAT et al., 2012; PINTO; FERRE; PINHEIRO, 2012; RIBAS; OLIVEIRA,
2014; SANTOS et al., 2013). Os medicamentos serdo classificados de acordo com o Anatomical
Therapeutic Chemical (ATC) Classification System (World Health Organization) (“WHO
Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology”, 2018) e agrupados conforme o quinto

nivel dessa classificacdo.

6.7. Analise Estatistica

Os dados obtidos foram digitados em um banco de dados do programa Excel for
Windows, pelos pesquisadores e uma auxiliar de pesquisa. Foi realizado o procedimento de
double check para checar a consisténcia dos dados digitados, um procedimento que cada
digitador conferiu a tabulacdo de dez questionérios digitados pela outra pessoa, sorteados de
maneira aleatdria. Apds conferido, os dados foram exportados para o programa IBM Statistical
Package for the Social Sciences — SPSS, versao 21 (IBM, 2012) e foi verificada novamente a
consisténcia e eventuais erros de digitacdo do banco.

A andlise estatistica foi realizada atraves da realizacdo de uma analise descritiva das

principais variaveis demogréficas por meio de frequéncia, porcentagem, média e desvio-padrao.
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Na analise inferencial, avaliou-se a correla¢do entre o escore total da “Escala de
Envelhecimento Bem-sucedido” e todas as variaveis investigadas no estudo através do
Coeficiente de correlacdo de Pearson para variaveis continuas e Spearman para variaveis
dicotdbmicas ou categoricas.

Em seguida, foram realizados modelos de regressao linear multipla tendo o escore da
“Escala de Envelhecimento Bem-sucedido” como varidvel dependente e todas as variaveis que
foram significantes nas correlacbes como independentes. Para 0 modelo final, as variaveis
foram incluidas se a probabilidade de F para entrar foi <= 0,05 e foram removidas se a
probabilidade de F para remover foi> = 0,10. Avaliou-se o goodness-of-fit measure através do
R-squared e ajustado R-squared do modelo final.

Adotou-se p<0,05 como significante e o intervalo de confianca foi de 95%.
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7. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discusséo do presente estudo estdo apresentados no artigo intitulado:
“Factors Associated with Successful Aging in Brazilian community-dwelling Older Adults:
when the physical is not enough”que segue em anexo, o qual ja foi submetido a avaliagédo para

publicacdo em periddico.
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Factors Associated with Successful Aging in Brazilian community-
dwelling Older Adults: when the physical is not enough

Abstract

Introduction: Despite the fact that the association between the physical dimension
and successful aging is well consolidated in the scientific literature, the aging process
iIs multidimensional and suffers the influence of several factors still little understood.
This study aims to assess the most common factors (physical, psychological, social
and spiritual) that are associated with successful aging in community-dwelling older
adults.

Methods: A cross-sectional study representative of older adults included in the public
family medicine program at the city of Sdo Jodo Del-Rei, Brazil was carried out. A
guestionnaire including successful aging (Successful Aging Scale) and its associated
factors (sociodemographics, resilience, religiosity, spirituality, the meaning of life,
quality of life, social support, referred diseases, mental health, number of medications,
among others) was used. The analysis was conducted through linear regression
models

Results: A total of 534 older adults were evaluated, being 59% females with a mean
age of 69 years. In the linear regression models, higher successful aging scores were
associated with higher levels of resilience (Beta=0.371, p<0.001), greater meaning of
life (Beta=0.174, p<0.001), higher quality of life (Beta=0.203, p<0.001), fewer diseases
(Beta=0.128, p<0.001), greater sense of life (Beta=0.116, p=0.001), lower loneliness
(Beta=-0.133, p=0.001), fewer cigarette consumption (Beta =-0.080, p=0.013), higher
environmental quality of life (Beta=0.092, p=0.013) and greater religious attendance
(Beta=0.068, p=0.035).

Conclusion: Our findings show that the physical factors, although important, do not
seem to be the main factors associated with successful aging in older adults. These
findings can help geriatricians and gerontologists to value other dimensions such as
social, environmental, behavioral, psychological and spiritual in order to achieve a

more comprehensive care in this age group.

Keywords: successful aging — spirituality — active aging — physical health -

psychological factors -social factors.
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Introduction

The aging population points in the 21ST century as a significant
sociodemographic event with numerous political, economic and social repercussions
that bring with it the challenge of adding quality of life for the elderly, since the
maximization of years of Life, it is not enough alone (1).

Similarly, successful aging emerges as a multidimensional theme, which is
being increasingly investigated to better understand what the various factors are
associated with a healthy, happy and dignified old age (2).

The most widely used concept of successful aging is that from the perspective
of Rowe and Kahn (3), where this is characterized by the low probability of diseases,
high physical and cognitive function associated with active involvement with life.

Although there is no consensus on the definition of successful aging, there are
characteristics that converge on aspects of its construction. Within the biological
aspects, there is the prevention of diseases and risk factors, the maintenance of
physical and cognitive health as well as the functioning of the same and self-care
practices (4) (5).

Analyzing studies on the success of aging, Carver, and Buchanan (6) found
multidimensional models of successful aging in all the articles that were reviewed. With
most of them (71%), successful aging was synonymous with being physically healthy
or disability-free. Other biomedical constructs used to characterize aging successfully
were mental health (43%) and cognitive function (32%). In a similar study, Cosco et al
(7) conducted a systematic review, in which 105 operational definitions of successful
aging, 97 included physiological constructs, for example, better physical functioning.

Thus, it is observed how much the evaluation of biological aspects is frequently
used in most studies on the subject and, although the maintenance of physical health
and functional capacity is really important for a person to age satisfactorily, other
subjective components, as well as psychological, emotional and social factors are also
identified as Essential aspects with regard to successful old age (4).

For Kahana and Kahana the maintenance of psychological resources, such as
self-efficacy, a sense of purpose and belonging, face and overcome problems and self-
esteem, point as a determinant factor for successful aging (8).

Other constructs are considered non-biomedical that demonstrate an
association with successful aging. Optimism and positive attitudes, for example, are

related to the ability that the elderly have to manage the adversities of life, which is
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essential for the experience of successful aging. Resilience is considered a
psychological resource influencing adaptive capacity and also relates to the constituent
aspects of successful aging (6) (9).

Another relevant aspect when considering the elderly who experience positive
and satisfactory aging is the social one. The studies discuss that the maintenance of
the levels of social activity and productive actions, the engagement in leisure activities,
social support and the interaction and participation of the elderly individual in society,
are part of the factors that compose the constructs of successful aging (10)(5).

Still, within the conditions associated with successful aging, spirituality and
religious practices stand out as factors that are understood. In several studies, these
factors have been associated with numerous positive health outcomes, including a
favorable impact on successful aging (11). The positive cultivation of spirituality has
already been suggested as the fourth forgotten factor that should be incorporated into
the successful aging model of Rowe and Kahn because it fosters active engagement
in life, through religious and/or Community activities, prayer, meditation, and other
practices (12).

In this context, aging cannot be understood as a homogeneous, static and
generalize phenomenon because people live in different contexts and environments
and suffer influences from the most diverse natures, that can be biological, social,
economic and cultural. Coupled with this, one finds the idea of Successful Aging where
there is no absolute consensus about what it is, what it involves and what is the best
way to measure it and quantify it, which denotes a significant gap in this subject.

Therefore, the objective of this research was to investigate the successful aging
and to evaluate which are the most common factors (physical, psychological, social

and spiritual) are associated with successful aging in community-dwelling older adults.

Methods

This is an observational study, with a cross-sectional design conducted in the
city of S&o Jodo Del-Rei, Brazil, from May 2017 to August 2018. The study was
approved by the Research Ethics Committee of the Federal University of Sdo Jodo

Del-Rei (UFSJ) and all participants signed an informed consent form.
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Participants and venue

The participants of this study were elderly users of public primary care in the city
of S&o Jodo Del-Rei, Brazil, registered and attended by teams of Family Health
Strategy (FHS).

Eligibility criteria

To be included in the study, participants had to be older than or equal to 60
years; Be a user of the Unified Health System (SUS), be registered in the FHS Team
of the micro area where they resided and, agreeing to participate in the research.

Elderly individuals who had a severe auditory or visual deficit, with sequelae of
cerebrovascular accident (CA) with compromised language, being at the terminal
stage of severe pathology or in palliative care, temporarily or permanently bedridden

and, with mini-mental state examination below 11 were not included in the study.

Procedures

Meetings were held with the Community Health Agents (CHA) who proposed
to participate in data collection. The CHA elaborated a relationship with all the elderly
enrolled in the micro area, totaling 3,293 elderly registered.

Through the stratified proportional sampling technique, the sample was
selected with Randomization as follows: The population registered in each FHS was
stratified according to gender, creating two strata for each region. The proportion of
each stratum was established, and the sample was calculated taking into consideration
the proportionality. From the previously provided list of each CHA, randomization was
performed to be representative of all the elderly who were attended by the FHS.

There was a training of CHA that was divided into three groups to allow smaller
groups during the preparation.

Although some questionnaires may be self-applied, the study opted for the
application, because of the reading difficulty, visual problems and illiteracy, which could
be found in some elderly.

Instruments used

The guestionnaire had an average duration of 50 minutes and contained the

following instruments:
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Sociodemographic data questionnaire: age, gender, marital status, schooling,
habitual occupation, monthly income, smoking habits and alcoholism and possession

of items.

Mini-mental State Examination (MMSE): One of the most widely used scales in the
world to assess cognitive status. It was elaborated by Folstein et al (13) and translated
and validated for the Brazilian population by Bertolucci et al (14). The test score ranges
from O to 30 points and higher levels show better cognitive function. It evaluates
different dimensions of cognition, such as temporal and spatial orientation, record,

attention and calculus, evocation and language.

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ): It was originally proposed by
a working group of researchers during a scientific meeting in Geneva, Switzerland, on
April 1998 (15). In Brazil, the questionnaires were validated, the short and long forms
(16). The scale indicated for the elderly has taken into account the activities performed
in the last 7 days, for this reason, it was used in this study the scale that evaluates the

last week.

Mini-Sleep Questionnaire — (MSQ): created by Zomer et al. in 1985 (17), is an
instrument that detects sleep disturbances in clinical populations, used to assess the
subjective quality of sleep. The Portuguese version was published by Gorestein et al.
in 2000 (18) and validated by Falavigna et al. in 2011 (19).

World Health Organization Quality of Life — WHOQOL: The WHOQOL-bref (20)
consists of 26 questions, two general questions of quality of life and the remaining 24
that compose the instrument, subdivided into four domains: physical; psychological
social relations and the environment. The WHOQOL-bref was validated in Brazil by
Fleck in 2000 (21).

Social Support Questionnaire — SSQ6: It was created by Sarason et al. in 1983 (22).
In 1987, the same authors developed an abbreviated version of this instrument
(SSQ6), with six questions (23). The SSQ6 allows evaluating two distinct and

complementary dimensions: the perception of availability or number (SSQ6N) and the
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perception of satisfaction with social support (SSQ6S). The brief validated version

used was Castelar-Perim in 2011 (24).

Spirituality Self Rating Scale (SSRS): It was developed by Galanter et al. in 2007
(25). The instrument consists of six items that assess aspects of the individual's
spirituality in which respondents should mark an option on a 5-item Likert scale, varying
from one ("Totally agree") to five ("Totally disagree"). The scale was translated,
adapted and validated for Brazil in 2009 (26), presenting internal consistency values

similar to those of the original English version.

Functional Assessment Chronic lliness Therapy (FACIT-SP12): Elaborated by
Peterman et al in 2002 (27) and validated in Brazil in 2015 by Lucchetti et al (28), this
scale evaluates spiritual well-being, with content not limited to any religious tradition or
Spiritual. It consists of 12 items and three subdomains of spiritual well-being (peace,
meaning, and faith). The answers to the items are presented according to a five-point
Likert concordance scale (0 = not at all to 4 = very much), referring to the period of the

last week (last 7 days).

Duke's Religiosity Scale (DUREL): validated for Portuguese version by Lucchetti
(29), evaluates the dimensions of religiosity that relate most to health outcomes:
organizational (religious frequency), non-organizational ( Private religious activities, for
example, prayer, religious reading and religious meditation) and intrinsic religiosity

(religion as the ultimate meaning of life).

Psychological Resilience Scale (RS25): elaborated by Wagnild and Young (30) to
measure resilience levels and has 25 items. The cross-cultural adaptation, reliability,

and validity of the scale for use in Brazil was performed by Pesce, Assis et al (31).

Volunteer Questionnaire: Elaborated by the researchers, based on information
necessary to categorize voluntary activity as well as its importance in the quality of life
and aspects of physical and mental health (32), published in previous studies on the
subject (33, 34).
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Self-informed Altruism Scale: In 1981, Rushton et al (35) elaborated the Self-Report
Altruism Scale. The questionnaire consisted of 20 items, and respondents should
evaluate how often they perform activities. Gouveia et al (36) validated the scale to be

used in the Brazilian context.

Brazilian-Portuguese Version of the Satisfaction With Life Scale (SWLS-BP): It
was developed by Diener et al in 1985 (37) and verifies the personal judgment of the
subject about his/her quality of life. It is a one-dimensional instrument of five items with
answers on the Likert scale varying between one ("Strongly disagree™) and seven
("Strongly agree"), totaling a minimum score of five (the lowest satisfaction) and a

maximum of 35 (the highest satisfaction).

UCLA Loneliness Scale: the Likert scale with 20 questions that were adapted to the
Portuguese population by Neto (38) and evaluates the individual's degree of

loneliness.

The Meaning in Life Questionnaire: It is a measure of the meaning of life that was
developed by Steger et al in 2006 (39), and which is formed by ten items, in which they
discriminate two dimensions: the search and the presence of meaning in life. The
search for meaning refers to those people who are trying to understand or increase the
purpose of their life while, the presence, concerns those who are engaged in a sense
throughout life. So, the questionnaire was translated and validated for Brazil by 2
authors in 2015: Aquino et al (40) and Damasio et al (41).

Successful Aging Scale (SAS): developed in 2009 by Reker (42), thus a scale that
addresses the theoretical framework of the four main models of EBS of today: Ryff
(psychological well-being), Baltes and Baltes (selection, optimization and
compensation), Schulz and Heckhausen (primary and secondary control) and Rowe
and Kahn (avoiding disease/disability; High cognitive and physical functioning; and
active engagement with life) (43). This scale was translated and validated for
Portuguese by Crispim in 2014 (43), resulting in a questionnaire of 10 items. The
original version has 14 items, but in the process of adaptation/validation were excluded
items 01 (I am unable to make choices about things that affect the way | age, for

example, my diet, exercises, and cigarettes) and 11 (I feel | am not in the control of the
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surrounding environment), by inconsistent result probably occurred by the negative
formulation of the question, which hinders comprehension. The item 04 (I maintain
relationships of trust and affection with significant people for me) it also did not present
factorial load in the two dimensions identified in the adapted scale in Brazil, then it was
excluded. Another item excluded from the SAS adapted in Brazil was number 5 (I am
actively involved with life through productive activities), because it does not indicate
the significant value in the dimensions found, as this may have occurred since many
interviewees associated productive activities as a job. The final scale called
"Successful aging Scale" has two dimensions: commitment to life and a healthy
lifestyle. Consisting of ten items evaluated on a 7-point scale, varying on a Likert scale
of one ("Strongly agree") to seven ("Strongly disagree"). The result is the sum of the
scores, this ranged from 10 to 70.

Self-reported diseases questionnaire: the questionnaire is based on previous

publications, that addressed self-reported diseases (44, 45).

Number of Medications Questionnaire: Use criteria based on the Dader method of

Pharmacotherapic follow-up (46) were used.

Sample calculation

To obtain a representative sample of the universe of elderly who are attended
in the FHS of Sdo Joéo del-Rei, we used the formula for calculating the sample size of
Slovin/Yamane (47). Using the last registration in the FHS (3,293 elderly people aged
60 years or more), for a confidence level of 95%, with a tolerable sampling error of 5%,
the sample size was calculated in 356 subjects.

It is added to the sample size calculation 30% to compensate for losses for
conducting the interviews, resulting in a final sample of at least 508 individuals

collected at baseline.

Statistical Analysis

Descriptive statistical analysis was performed utilizing a descriptive analysis of
the main demographic variables of frequency, percentage, average, and standard

deviation.
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In the inferential analysis, we evaluated the correlation between the total score
of the Successful Aging Scale and all the variables investigated in the study through
the Pearson correlation Coefficient for continuous and Spearman variables for
dichotomous variables or Categorical.

Then, multiple linear regression models were performed with the "Successful
Aging Scale" score as the dependent variable and all variables that were significant in
the correlations as an independent. In the final model, variables were included if the
Probability of F to enter was < = 0.05 and were removed if the Probability of F to remove
was >= 0.10. It was evaluated the goodness-of-fit measure through the R-squared and
the adjusted R-squared of the final model.

It was adopted p < 0.05 as significant and the confidence interval was 95%.

Results

A total of 534 older adults were included in the study, 59.0% were females,
42.9% were brown and 57.7% were married. The average age was 69.29 (SD: 7.15)
years, the schooling 4.82 (SD: 2.85) years, and the number of comorbidities reported
was 4.82 (SD: 2.96) (Table 1). The average and standard deviation of all the results of
the questionnaires applied and contained in this study are presented in table 2.

Table 3 shows the correlation matrix between successful aging and all other
variables. The fact that sociodemographic, drinking habits and self-perceived social
support were not significant, other variables were correlated to successful aging
ranging from r = 0.090 to r = 0.608.

In the linear regression analysis (Table 4), all significant variables were entered
in the model and the variables were included if the Probability of F to enter was < =
0.05 and were removed if the Probability of F to remove was >= 0.10. The final model
(R-square = 0.501, Adjusted R-square = 0.492) included the following variables related
to the successful aging scores appearing in order of importance to the model: resilience
(Beta = 0.371, p < 0.001), Spiritual well-being Meaning (Beta = 0.174, p < 0.001),
Physical quality of life (Beta = 0.203, p < 0.001), Number of diseases (Beta = 0.128, p
< 0.001), Meaning of life (Beta = 0.116, p = 0.001), Loneliness (Beta =-0.133, p =
0.001), Number of cigarettes (Beta =-0080, p = 0.013), Environmental Quality of Life
(Beta =0.092, p = 0.013) and Religious attendance (Beta = 0.068, p = 0.035).
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Discussion

The findings of the present study reveal that the physical factors, although
important, it has not seemed to be the main factors associated with successful aging,
and factors such as resilience, meaning, quality of life and loneliness and religiosity
seem to significantly influence this construct.

The multifactorial and the various dimensions of successful aging have been
widely discussed in the scientific literature (7).

Although majority research involving the health of the elderly and successful
aging has still focused on physical dimensions, there are several studies of the field of
geriatrics aimed at investigating the various aspects of resilience in the life of the
Elderly (2). The result of our study corroborates the literature by pointing out that
resilience, as well as other similar adaptive processes, are considered important for
successful aging (48) (49) (50).

The researchers elaborated on a successful aging model in England, Doyle,
McKee, and Sherriff (51) counted on a sample of 15000 British individuals aged 50
years or older. The results indicated the relevance of personal resilience (as well as
the involvement in physical and social activities) in aging successfully. Similarly, in a
study involving 1,395 North American women over 60 years old, resilience was
significantly correlated with several constituents of successful aging (52).

In a literature review involving non-biomedical aspects of successful aging,
Carver and Buchanan (6) emphasized how relevant is the inclusion of resilience in the
construction of new successful aging models. The importance of positive psychological
functioning and psychosocial adaptation is so much, that for Harris (53) the construct
of successful aging should be replaced by the resilience. For the author, the
development of resilience is feasible for majority elderly individuals and it is
independent of social and cultural issues or physical and cognitive deficits, as opposed
to the construction of successful aging (54).

Other non-biological components were detected in our study, exercising
association with successful aging. The meaning and sense of life stand out among
them. Several studies have evaluated the role of meaning in successful aging. In a
study with 400 elderly people in the city of Porto Alegre, Brazil (55), the perception that
individual beliefs generate meaning for life, was an impact factor in the condition of

getting old satisfactorily. The elderly who indicated that personal beliefs brought
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meaning to life, had a 10.41 times higher probability of being classified within
successful aging. Similarly, a Canadian study asked the elderly "what is your definition
of successful aging?" After applying content analysis to the narratives received over
the years, a coding system was developed covering 86 sub-themes defining successful
aging. In these sub-themes were included: being spiritual/having faith, the meaning of
purpose, meaning, and purpose of life. Troutman et al (56) propose that people with
meaning and purpose of life can demonstrate satisfaction with life, even in the
presence of chronic diseases. The acceptance of the life cycle by the elderly, through
a life purpose, would allow the subject to establish a harmonious relationship with the
achievements and losses experienced, thus achieving a unique spiritual sense and
consequently an aging success (57).

It is valid here, the mention of gerotranscendence since this involves several of
the aspects cited in this study, as an important construct for aging. This construct
includes an acceptance of life from resilience and searches for meaning and purpose.
It can also encompass the experience of religion or just a peace of mind (6).
Relationships between gerotranscendence and outcome measures related to
successful aging have already been significantly validated (58) (59).

Regarding religious beliefs, our findings indicate an association of
organizational religiosity with successful aging. Religiosity can be understood in how
much an individual believes, follows and practices a certain religion. It can be defined
as organizational, for example when the individual participates in religious meetings,
or non-organizational, which involves, for example, the act of praying, reading books,
watching religious programs (60). Many studies associate religiosity with varying health
outcomes. Researchers have described that religious activity, especially those that
occur at Community levels, such as cults and meetings, is associated with greater
longevity (61) (62) (63) and also with a lower mortality rate (64). In this literature review,
Carver and Buchanan (6) pointed out that spirituality and/or religiosity and/or religion
are important factors of successful aging in 40% of the revised articles. Wong (65)
through his research demonstrated that the activities involving religion, religious coping
and a greater meaning of life were important aspects to achieve or not a successful
old age. For Nunes (43) the greater the religious participation, as well as the feeling of
being close to God, the greater the percentage of individuals expressing feelings of
happiness. A study aimed at examining the role of social determinants in the successful

aging of elderly patients with some disease showed an important positive correlation
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between successful aging and religious activities (66). Such is the importance of
evaluating religiosity and spirituality in aging, which Crowther et al (12) reviewed the
successful aging model of Rowe and Kahn and added spirituality as the fourth
dimension of aging successfully.

In the present study, loneliness was also an aspect associated with successful
aging. The literature indicates that the social engagement experienced by the elderly
IS possibly one of the greatest predictors of a successful life in old age. Sometimes the
deterioration of health does not occur so only by exposure to risk factors, or by the
normal wear of the organism, but rather by the decrease in relations and social
contacts (67) (68). Phelan et al (69) using a questionnaire with 20 properties of
successful aging, verified that in two different groups of elderly were selected the same
topics indicated as significant. The attention of friends and family, social relations and
not to feel loneliness, were among them.

The quality of life concerning the environmental dimension was also associated
with successful aging in our study. Teixeira Vaz et al (70) conducted a study to estimate
the prevalence of life satisfaction and its association with individual characteristics and
objective measures of the environment, in elderly living in an urban center. The results
showed a lower prevalence of life satisfaction among individuals living in
neighborhoods with a greater physical disorder. In a study on the vision of successful
aging by the elderly, psychosocial factors, which include quality and environmental
safety and income, were pointed out (71). Depp and Jeste (72) have also pointed to
the environment and the perspective that the individual has of his/her own house (like
where he/she lives, environment heated/protected from intruders) as a factor related
to successful aging, a result corroborated in our study.

Regarding the physical aspects, the quality of life associated with the physical
domain, as well as the number of diseases reported by the participants of this research
and health habits as smoking, were factors that exerted an impact on successful aging.
It is important to highlight that physical health is very significant for healthy aging. The
varied structural and functional modifications observed in aging, cause an impact on
the life of the individual in several forms (73). Therefore, the evaluation of physical
health is often performed in most studies related to successful aging. One of the most
dominant models in the literature, that of Rowe and Kahn (3), has the physical factor
as the principal in its construct. From the authors ' perspective, successful aging is

characterized by good physical and cognitive functionality and the absence of
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diseases. Functional health, which is related to the quality of physical life, is another
relevant factor of successful aging and indicates the ability to perform daily activities
(74) (75) (10) (76). Depp and Jeste (72) were responsible for conducting extensive
research on studies related to the topic. They reviewed twenty-eight published
guantitative articles to find the empirical definitions, as well as the predictors and
determinants of successful aging. The authors categorized the components of the
existing definitions in 10 different domains, and the most frequent component was a
disability and/or physical functioning, followed by cognitive functioning. Here, the
predictors of EBS were not being a smoker, not having arthritis and not having hearing
problems. In another integrative literature review on indicators and determinants of
successful aging, Fernandes et al (77) point out smoking cessation as a condition
associated with success in aging.

The present study has clinical and research implications that should be
mentioned. First, this is an important study because it sought to evaluate the factors
that exert influence on successful aging, thus fostering the conception and
measurement of this still elusive theme. The present study aimed mainly at the
importance of psychological resources in aging. The promotion of these resources is
crucial for elderly people to enjoy a dignified and successful life throughout old age.
For this reason, we suggest that health professionals, in clinical practice, transcend
physical and biological issues. It is necessary to pay attention to the behavioral issues
of the individual, to the social circumstances which the elderly are inserted and, mainly,
the questions related to mental health should be taken into account. Psychological
resources such as resilience, optimism, sense of purpose and spirituality should be
addressed and considered by health professionals. The study also contributes to public
health by seeing the elderly person as an integral individual, when exploring the
demands of successful aging. For public policy formulators focused on the health of
the elderly, we suggest that psychological resources should be considered in the
elaboration of policies aimed at the successful aging and quality of life of the elderly
population and not only health levels.

Limitations

This study presented some limitations. Firstly, it was performed among

individual users of the Brazilian public health system, which may eventually limit the
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generalization of the findings in other contexts. Secondly, the study is cross-sectional
research, which prevents the establishment of a relationship between cause and effect.
Thirdly, the heterogeneity of successful aging, as well as the lack of consensus on how

to define and measure it can be understood as a limitation

Conclusion

Aging successful is not only related to the maintenance of physical health.
Similarly, maximizing the years of life, increasing longevity, is not enough alone. The
experience of an aging success implies many other issues that need to receive
attention from the elderly individual, as well as from the researchers and professionals
in the health area. The results of this research can contribute to geriatrics and
gerontologists to value other dimensions such as social, environmental, behavioral,

psychological and, even spiritual, in caring for the elderly in their total integrally.
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Table 1: Sample sociodemographic data

Variable (n=534) N %
Sex

Male 219 41,0

Female 315 59,0
Skin color

Caucasian 223 41,9

Black 70 13,2

Yellow 9 1,7

Brown 228 42,9

Indigenous 2 0.4
Marital status

Single 40 7.5

Married 308 57,7

Widow 126 23,6

Divorced / Separated 45 8.4

Others 15 28
Smoke

Yes 67 12.5
Drink

Yes 60 11.2%
Variable Mean SD
Age 69,29 7,15
Years of schooling 4,63 3,55
Family income 2.032,40 1.459,62
Amount of Diseases 4,82 2,85
Total medicines used 4,05 2,96
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Table 2: Variables and outcomes evaluated
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Variable (n=534) Mean SD
Successful Aging Scale 55.67 7.35
Mini-mental State Examination 24,49 4,04
DASS 21 Depression 6,57 8,82
DASS 21 Anxiety 5,59 7,342
DASS 21 Stress 9,07 10,186
International Physical Activity Questionnaire (METS) 1.257,31 1.486,51
Mini-Sleep Questionnaire 28,46 10,60
WHOQOL-BREF - Perception of quality of life 3,77 0,75
WHOQOL-BREF - Satisfaction with health 3,57 0,848
WHOQOL-BREF - Physical domain 14,39 2,80
WHOQOL-BREF - Psychological domain 12,67 1,88
WHOQOL-BREF — Domain of social relations 14,94 2,15
WHOQOL-BREF — Domain environment 13,77 1,84
Social Support - Perceived 2,22 1,45
Social Support - Satisfaction 4,92 0,74
Spirituality Self Rating Scale 23,62 3,27
Facit Sp12 Peace 11,73 2,43
Facit Sp12 Meaning 11,65 2,66
Facit Sp12 Faith 11,69 2,25
Psychological Resilience Scale (RS25) 110,03 14,49
Self-Reported Altruism Scale 26,27 11,01
Satisfaction with Life Scale (SWLS) 25,56 5,22
UCLA Loneliness Scale 30,35 10,47
The Meaning in Life Questionnaire 47,99 10,67
Successful Aging Scale 55,67 7,35
Duke Religion Index - Organizational Religiosity 451 1,31
Duke Religion Index - Non-Organizational Religiosity 4,45 1,40
Duke Religion Index - Intrinsic Religiosity 14,18 1,53

Functional Assessment Chronic lliness Therapy (FACIT-SP12)



Table 3: Correlation between successful aging and study variables

EBS —

Total

Score
Mini-mental State Examination , 111
Age -0,051
Genre (male) -0,015
Marital status (married) 0,019
Years of Schooling 0,055
Family income 0,055
Smoke (number of packs) -,198**
Drink (number of drinks) -0,012
DASS 21 Depression -,315**
DASS 21 Anxiety -,184**
DASS 21 Stress -,196**
International Physical Activity Questionnaire (METS) ,102*
Mini-Sleep Questionnaire -,250**
WHOQOL-BREF - Perception of quality of life ,328**
WHOQOL-BREF - Satisfaction with health 27 2%
WHOQOL-BREF - Physical domain 465**
WHOQOL-BREF — Psychological domain 464**
WHOQOL-BREF — Domain of social relations ,295**
WHOQOL-BREF — Domain environment 279
Perceived Social Support 0,005
Social Support Satisfaction ,100*
Spirituality Self Rating Scale ,184**
Facit Sp12 Peace A416%*
Facit Sp12 Meaning 525%*
Facit Sp12 Faith ,178**
Psychological Resilience Scale (RS25) ,608**
Self-Reported Altruism Scale ,207**
Satisfaction with Life Scale (SWLS) ,513**
UCLA Loneliness Scale -,419**
The Meaning in Life Questionnaire ,342%*
Total medicines used -,108*
Duke Religion Index - Organizational Religiosity ,197**
Duke Religion Index - Non-Organizational Religiosity ,114**
Duke Religion Index - Organizational Religiosity ,115%*
Amount of Diseases -,090*

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Table 4: Linear Regression with key factors associated with successful aging

R- R-
Lower Upper Std. Std. square  square
B Bound Bound Error Beta t p change Tolerance VIF

(Constant) 22,494 16,259 28,728 3,174 7,087 <0,001
Psychological Resilience Scale (RS25) 0,188 0,148 0,228 0,02 0,371 9,27 <0.001 0369 0,370 0,595 1,681
Facit Sp12 Meaning 0,481 0,263 0,699 0,111 0,174 4,332 <0.001 0429 0,061 0,591 1,693
WHOQOL-BREF - Physical domain 0,532 0,317 0,747 0,11 0,203 4,852 <0,001 0,448 0,020 0,547 1,829
Amount of Diseases -0,331 0,152 051 0,091 -0,128 3,64 <0001 0461 0,014 0,767 1,304
The Meaning in Life Questionnaire 0,08 0,034 0,125 0,023 0,116 3,452 0,001 0470 0,010 0,844 1,185
UCLA Loneliness Scale -0,093 -0,146  -0,04 0,027 -0,133 -3,454 0,001 0478 0,009 0,648 1,544
Smoke (number of packs) -0,08  -0,142 -0,017 0,032 -0,080 -2,501 0,013 0484 0,007 0,932 1,073
WHOQOL-BREF — environment 0,364 -0,651 -0,077 0,146 0,092 -2,492 0,013 0489 0,006 0,706 1,416
Duke Religion Index - Organizational 0,492 0,004
Religiosity 0,38 0,027 0,732 0,179 0,068 2,117 0,035 0,926 1,079

ANOVA: F=58.26, p<0.001
Final Model: R=0.708, R-square



8. LIMITACOES E PONTOS POSITIVOS DO ESTUDO

Este estudo apresentou algumas limitagdes. Primeiramente, foi realizado entre
individuos usuarios do sistema publico de saude brasileiro, o que pode eventualmente limitar a
generalizagdo dos achados em outros contextos. Em segundo lugar, o estudo se trata de uma
pesquisa transversal, o que impede o estabelecimento de uma relagdo de causa e efeito. Em
terceiro, a heterogeneidade do envelhecimento bem-sucedido, bem como a falta de consenso
em como defini-lo e mensura-lo pode ser compreendido como uma limitacao.

O ponto forte desse estudo se caracteriza na compilagdo em uma Unica pesquisa, uma
extensa gama de questionarios e instrumentos para a realizacdo da investigacao sobre os fatores
associados ao envelhecimento bem-sucedido. O estudo também fornece dados sobre os
aspectos relacionados ao envelhecimento bem-sucedido de idosos residentes em uma cidade do
Brasil, apresentando informacdes significativas acerca de populacdes idosas que vivem em
paises em desenvolvimento. Além disso a pesquisa também gerou resultados atuais que podem

ser utilizados na estruturacéo de novos modelos de envelhecimento bem-sucedido.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

Envelhecer de modo bem-sucedido ndo esta relacionado apenas a manutencéo da salde
fisica. Da mesma forma, a maximizac¢do dos anos de vida, 0 aumento da longevidade, ndo
bastam por si s6. A vivéncia de um envelhecimento de sucesso implica em muitas outras
questdes que precisam receber atencdo do proprio individuo idoso, bem como dos
pesquisadores e dos profissionais da area da saude. Nossos achados indicam que os fatores
fisicos, embora importantes, parecem ndo ser o0s principais fatores associados ao
envelhecimento bem-sucedido, sendo que fatores como resiliéncia, significado, qualidade de
vida, soliddo e religiosidade parecem influenciar de forma consideravel esse constructo. Os
resultados desta pesquisa podem contribuir para que geriatras e gerontélogos valorizem outras
dimensdes como a social, ambiental, comportamental, psicolégica e, até espiritual no
atendimento a pessoa idosa em sua total integralidade.

Como o envelhecimento bem-sucedido € um conceito multidimensional sujeito a varias
interpretacdes, sugerimos o refinamento deste estudo, bem como a realizacdo de mais estudos
longitudinais que envolvam questdes sobre a resiliéncia, o sentido de vida, as atitudes
comportamentais e de satde, o envolvimento social, a espiritualidade e a religiosidade dos

idosos.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Impacto de fatores comportamentais na salde mental e fisica de idosos atendidos na
Estratégia de Salde da Familia em Séo Jodo del-Rei - MG.

Pesquisador: Eduardo Luiz Mendonga Martins

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 53094316.0.0000.5147

Instituigdo Proponente: NATES - NUCLEO DE ASSESSORIA, TREINAMENTO E ESTUDOS EM SAUDE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.431.964

Apresentacao do Projeto:

Apresentaco do projeto esta clara e detalhada de forma objetiva. Descreve as bases cientificas que
justificam o estudo.

Objetivo da Pesquisa:

Apresenta clareza e compatibilidade com a proposta de estudo.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

O risco que o projeto apresenta é caracterizado como risco minimo, considerando que os individuos ndo
sofrerdo qualquer dano ou sofrerdio prejuizo pela participacao ou pela negagso de participagdo na pesquisa
e beneficios esperados, estdo adequadamente descritos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto estd bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonancia com os principios éticos norteadores
da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolugéo 466/12 do CNS e com a
Norma Operacional N° 001/2013 CNS.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

O projeto estd em configuragdo adequada e ha apresentagfo de declaragfo de infraestrutura e de
concordancia com a realizag8o da pesquisa, assinada pelo responsavel da instituiclo onde sera
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Coninuagho do Parecer: 1.431.964

realizada a pesquisa. Apresentou de forma adequada o termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O
Pesquisador apresenta titulagdo e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa.

Recomendagdes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N® 001/2013 CNS. Data
prevista para o término da pesquisa:Margo de 2018.

Consideragdes Finals a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuigbes definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVAGCAO do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso de
envio ao CEP de relatérios parciais efou total de sua pesquisa informando o andamento da mesma,
comunicando também eventos adversos e eventuais modificagbes no protocolo.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Informagdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 06/02/2016 Aceito
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Brochura 15:58:26 |Mendonga Martins
Investigador

Brochura Pesquisa |Projeto_Eduardo_CEP_UFJF.docx 02/02/2016 |Eduardo Luiz Aceito
138 s 15:57:30 _|Mendonca Martins
Declaracio de Declar_Infraestrut_PrefSJDR.pdf 02/02/2016 |Eduardo Luiz Aceito
Instituicdo e 15:54:39 |Mendonga Martins
Infraestniiurg i - — : ;
TCLE /Termosde |TCLE_Eduardo_UFJF.doc 21/01/2016 |Eduardo Luiz Aceito
Assentimento / 11:13:51  |Mendonga Martins
Justificativa de

Auséncia - 3

Folha de Rosto FolhaDeRosto_NATES_final.pdf 21/01/2016 |Eduardo Luiz Aceito
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Anexo Il - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

y 4

Jf UNiversipape FeEperaL DE Juiz DE Fora

PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS - CEP/UFJF

36036-900 JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) estd sendo convidado (a) como voluntdrio (a) a participar da pesquisa “Impacto de
fatores comportamentais na saude mental e fisica de idosos atendidos na Estratégia de Saude da
Familia em S3o Jodo del-Rei”. Nesta pesquisa pretendemos avaliar a influéncia dos comportamentos
da pessoa e sua relacdo com a saude fisica e mental de idosos atendidos pela Estratégia de Saude da

Familia em S3o Jodo del-Rei.

O motivo que nos leva a estudar esse assunto é devido ao fato que, ao identificar como o
comportamento do individuo influencia na saude, isso poderia auxiliar no desenvolvimento de
estratégias preventivas e melhorar a saude fisica e mental em idosos e na elaboragdo de futuros

trabalhos.

Para esta pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos: Sera feita uma avaliagao inicial,
com aplicacdo de alguns questionarios, no ano de 2018 e outra avaliacdo final apds 1 ano (no ano de
2019). Os riscos envolvidos na pesquisa consistem nos riscos minimos relacionados ao
preenchimento do questiondrio, assim como risco que tem em atividades rotineiras, como ler um
livro, conversar, andar. Ndo haverd difamacao, calinia ou qualquer dano moral. A pesquisa
contribuira para a andlise da influéncia dos comportamentos na saude fisica e mental em idosos,

propiciando melhorias na drea do envelhecimento, beneficiando o idoso, e na drea académica.

Para participar deste estudo o Sr (a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes
desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizagdo. O Sr. (a) tera o esclarecimento sobre

o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar.
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Podera retirar seu consentimento ou interromper a participagdo a qualquer momento. A sua
participacao é voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou
modificagcdo na forma em que o Sr. (a) é atendido (a) pelo pesquisador, que tratara a sua identidade
com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa estarao a sua disposi¢cdo quando
finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participacdo nao sera liberado sem a sua

permissao.

O (A) Sr (a) ndo sera identificado (a) em nenhuma publicacdo que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma
serd arquivada pelo pesquisador responsavel, na Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Juiz de Fora/MG e a outra sera fornecida ao Sr. (a). Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa
ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apds esse
tempo serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdées profissionais de
sigilo, atendendo a legislacdo brasileira (Resolugdo N2 466/12 do Conselho Nacional de Saude),

utilizando as informacgGes somente para os fins académicos e cientificos.

Eu, , portador do

documento de Identidade fui informado (a) dos objetivos da pesquisa

“Impacto de fatores comportamentais na salde mental e fisica de idosos atendidos na Estratégia de
Saude da Familia em S3o Jodo del-Rei”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei
que a qualquer momento poderei solicitar novas informag¢des e modificar minha decisao de

participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar. Recebi uma via original deste termo de consentimento

livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Sao Jodo del-Rei, de de 2018.

Assinatura do participante ou responsavel

Assinatura do pesquisador



Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé poderd consultar:

CEP - Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humano-UFJF

Campus Universitario da UFJF
Pro-Reitoria de Pesquisa
CEP: 36036-900
Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesg@ufjf.edu.br

Nome do Pesquisador Responsavel:
Eduardo Luiz Mendonga Martins

Rua Maria Teresa 161 — Centro
S3o Jodo del-Rei - MG

CEP: 36307-312

Tel: 3371-7902 / 3373-2187

Email: emartins2br@yahoo.com.br
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Anexo lll — Versdo do Mini Exame do Estado Mental utilizado no questiondrio

ORIENTACAO NO TEMPO ANOTAR RESPOSTAS Pontuagdo
1 a.Qual o dia da semana? la. O 1
1 b.Qual o dia do més? 1b. 0 1
1 c.Em que més nds estamos? lc. O 1
1 d.Em que ano nds estamos? 1d. 0 1
1 e.Qual a hora aproximada? le. O 1

ORIENTACZ\O NO ESPACO
2 a.Que local é esse? (especifico= aposento / cémodo) 2a. 0 1
2 b.Que lugar? (genérico = residéncia, casa, etc.) 2b. 0 1
2 c.Que bairro (ou rua préxima) nds estamos? 2c. O 1
2 d.Que cidade é essa? 2d. 0 1
2 e.Estado? 2e. 0 1
MEMORIA IMEDIATA: Preste atencdo. Eu vou dizer trés palavras,
o sr(a) vai repeti-las quando eu terminar. As palavras sédo: CARRO CARRO
(pausa), VASO (pausa), BOLA (pausa). Agora, repita as palavras VASO 3. 0 1
para mim. Permita 5 tentativas, mas pontue apenas a primeira. BOLA

Pega que as palavras sejam memorizadas.
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ATENGAO E CALCULO [Série de 7]

Agora eu gostaria que o(a) Sr(a) subtraisse 7 de 100 e do resultado
subtraisse 7. Vamos fazer umas contas de subtragdo [pausa].
Vamos comegar: quanto é 100 menos 7?

Se ndo atingir o escore maximo, peca:

Soletre a palavra MUNDO. Corrija os erros de soletragdo e entdo
peca: Agora, soletre a palavra MUNDO de tras para frente
(0.D.N.U.M.)

Dé 1 ponto p/ cada letra na
posi¢ao correta.

Pt do calculo:
Pt

do mundo:

Considere o
maior
resultado: 4.

. ~ CARRO

MEMORIA DE EVOCAGCAO: Quais foram as trés palavras que eu

edi que o sr(a) memorizasse? VASO > 0 1
P q ' BOLA
LINGUAGEM: Aponte 1 caneta e 1 reldgio. Pergunte: 6a. 0 1
O que é isto? (caneta) 6b. 0 1
O que é isto? (reldgio) '
“Agora eu vou pedir para o Sr(a) repetir o que eu vou dizer. Certo? 7 0 1
Entdo repita:” “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”. '
“Preste atencdo, pois eu s6 vou falar uma vez. Pegue este papel

g ~ . 8a. 0 1

com a mao direita [pausa], com as duas maos dobre-o ao meio
uma vez [pausa] e em seguida coloque-o no chdo.”
Pegar com a m3o direita 8. 0 1
Dobrar ao meio
Colocar no chao 8c. 0 1
“Por favor, escreva uma frase simples” (verso) 9. 0 1
“Por favor, leia isto e faga o que estd escrito no papel” (Mostre ao 10. © 1
examinado o verso: FECHE OS OLHOS) '
Peca: “Por favor, copie este desenho” (verso). 11. 0 1

Anos de escolaridade: anos.

Analfabetos: 11 pontos ou mais. Até 8 anos: 17 pontos ou mais.

SOMA:

Mais de 9 anos: 25 pontos ou mais.




Anexo IV — Modelo de questiondrio aplicado

Nome: NuUmero: /2018

Data: / / Aplicador(a): ESF:

Questionario: avaliagcao da influéncia de fatores comportamentais na saude fisica e mental de idosos
atendidos pela Estratégia de Saude da Familia em Sao Joao Del Rei.

Esta primeira pdgina serd destacada e armazenada em um local separado do questiondrio

POR FAVOR, USE LETRAS MAIUSCULAS:

Primeiro nome:

Sobrenome:

Nds gostariamos de lhe contatar no futuro. Se vocé concorda, complete abaixo:
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Endereco de contato:




Telefones:

E-mail:

NUMERO:
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Casa:

Celular:

Trabalho:

/2018
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NUMERO: /2018

Data da entrevista: / / Assinatura TCLE: (1) Sim (2) N3o
Agente Comunit. Saude:

Equipe ESF:
Data de nascimento: / / Idade:

Sexo: (1) Masculino (2) Feminino

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
Estado civil:
(1) Solteiro
(2) Casado/vivendo com parceiro
(3) Viavo
(4) Divorciado/separado
(5) Outros

Escolaridade:
Anos de estudo: Qual o grau de instrugcao do chefe da familia:
1) Analfabeto (1) Analfabeto

2) Primario incompleto 2) Primario incompleto
3) Primario completo (até 42 série) 3) Primario completo (até 42 série)
4) Ginasial incompleto 4) Ginasial incompleto
6) Colegial incompleto 6) Colegial incompleto
7) Colegial completo (ensino médio) 7) Colegial completo (ensino médio)

(

(

(

(

(5) Ginasial completo (até a 82 série)
(

(

( 8) Superior incompleto
(

(2)
(3)
(4)
(5) Ginasial completo (até a 82 série)
(6)
) (7)
8) Superior incompleto (8)
) (9)

9) Superior completo — Qual? 9) Superior completo — Qual?

Ocupacao atual:

(1) Aposentado, mas trabalha. Em que?

2) S6 aposentado
3) So dona de casa (6) Trabalhador(a):

)
4) Pensionista
)

P N

5) Aposentado e pensionista (99) Nenhuma das opgdes anteriores



Ocupacao atual:

(1) Aposentado, mas trabalha. Em que?

(2)

Sé aposentado

(3) S6 dona de casa

(4) Pensionista

(5) Aposentado e pensionista

Qual a sua renda mensal (individual)? Valor:

Qual a sua renda mensal (familiar)?  Valor:
a sua raca/cor de pele?

(1) Branca

(2) Negra

(3) Amarela

(4) Parda

(5) Indigena

(99)Nao soube declarar

Fuma? (__JNAO (__)SIM - Ha quanto tempo?:

(6) Trabalhador(a):

(99) Nenhuma das op¢des anteriores

reais

reais Qual

Quantos cigarros por dia?

Bebe? (__)NAO (__)SIM - Ha quanto tempo?:
Quantidade: Tipo de bebida:

POSSE DE ITENS

Quantas vezes por semana?

Iremos questionar agora se o(a) senhor(a) possui alguns itens em casa e a quantidade que possui

desses itens.
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Descri¢cdao dos itens

Quantidade de Itens

4
ou
+

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

DEPRESSAO, ANSIEDADE E ESTRESSE




DASS -

21 Versdo traduzida e validada para o portugués do Brasil Instrugdes
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Por favor, leia cuidadosamente cada uma das afirmacgdes abaixo e circule o nimero apropriado 0, 1,
2 ou 3 que indique o quanto ela se aplicou a vocé durante a ultima semana, conforme a indicacdo a

seguir:
0 Nao se aplicou de maneira alguma
1 Aplicou-se a algum grau, ou por pouco tempo
2 Aplicou-se em um grau consideravel, ou por uma boa parte do tempo
3 Aplicou-se muito, ou na maioria do tempo
1 | Achei dificil me acalmar 123
2 | Senti minha boca seca 123
3 | Ndo consegui vivenciar nenhum sentimento positivo 123
A Tive dificuldade em respirar em alguns momentos (ex.: respiracao ofegante, 01323
falta de ar, sem ter feito nenhum esforgo fisico)
5 | Achei dificil ter iniciativa para fazer as coisas 0123
6 | Tive a tendéncia de reagir de forma exagerada as situacdes 0123
7 | Senti tremores (ex.: nas maos) 0123
8 | Senti que estava sempre nervoso 0123
9 Preocupei-me com situa¢cdes em que eu pudesse entrar em panico e 0123
parecesse ridiculo(a)
10 | Senti que ndo tinha nada a desejar 0123
11 | Senti-me agitado 0123
12 | Achei dificil relaxar 0123
13 | Senti-me depressivo(a) e sem dnimo 0123
14 Fui intolerante com as coisas que me impediam de continuar o que eu estava 0123
fazendo
15 | Senti que ia entrar em panico 0123
16 | N3o consegui me entusiasmar com nada 0123
17 | Senti que ndo tinha valor como pessoa 0123
18 | Senti que estava um pouco emotivo/sensivel demais 0123
19 Sabia que meu coragao estava alterado mesmo nao tendo feito nenhum 0123
esforgo fisico (ex.: aumento da frequéncia cardiaca, disritmia cardiaca)
20 | Senti medo sem motivo 123
21 | Senti que a vida ndo tinha sentido 123

ATIVIDADE FiSICA: IPAQ versdo curta — questionario internacional de atividade fisica

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na

ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a

outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim.

Suas respostas sdao MUITO importantes. Por favor, responda cada questao mesmo que considere que
nao seja ativo. Obrigado pela sua participagao.

Para responder as questdes lembre que:
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O Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que
fazem respirar MUITO mais forte que o normal

O Atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem
respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10
minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em
casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer
ou como forma de exercicio?

Dias: por SEMANA () NENHUM

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total
vocé gastou caminhando por dia?

Horas: Minutos:

2a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica
aerdbica leve, jogar vOlei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no
quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracdo? (POR FAVOR, NAO INCLUA
CAMINHADA)

Dias: por SEMANA () NENHUM

2b Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,
guanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido
na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no
jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respira¢do ou
batimentos do coragao?

Dias: por SEMANA ( ) NENHUM

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos,
guanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

Estas ultimas questGes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na
escola ou na faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando,
sentado enquanto descansa, fazendo licao de casa, visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado



123

assistindo TV. Ndo inclua o tempo gasto sentado durante o transporte em 6nibus, trem, metr6 ou
carro.

4a quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

Horas: Minutos:

4b Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de final de semana?
Horas: Minutos:

QUALIDADE DO SONO: PARA AVALIAGAO DA QUALIDADE DO SONO

MINI-QUESTIONARIO DE SONO
Mini-sleep Questionnaire (MSQ) (Zomer et al., 1985) — versdo traduzida por F. Alde e S. Tavares.

Por favor, assinale Muito Muito

o nimero que raramente As frequentemente
melhor descreve vezes
sua resposta:

Nunca Raramente Frequentemente Sempre

1-Vocé tem
dificuldade em
adormecer a
noite?

2 —\Vocé acorda de
madrugada e nao
consegue 1 2 3 4 5 6
adormecer de
novo?

3 —-Vocé toma
remédios para
dormir ou
tranquilizantes?

4 - Vocé dorme
durante o dia?
(sem contar 1 2 3 4 5 6
cochilos e sonecas
programadas).

5 — Ao acordar de
manha vocé ainda
se sente
cansado(a)?

6 — Vocé ronca a
noite? (que vocé 1 2 3 4 5 6
saiba).

7 —Vocé acorda
durante a noite?

8 —Vocé acorda
com dor de 1 2 3 4 5 6
cabeca?
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9 —Vocé sente
cansago sem ter
nenhum motivo
aparente?

10 — Vocé tem
sono agitado?
(mudangas
constantes de
posig¢ao ou
movimentos de
pernas/bragos).

QUALIDADE DE VIDA: WHOQOL ABREVIADO — VERSAO EM PORTUGUES

Instrugdes: Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, satude
e outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questoes. Se vocé ndo tem certeza sobre

gue resposta dar em uma questao, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais
apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.
Nés estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas ultimas

semanas.

Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé acha e circule o niimero que lhe parece a melhor

resposta:
Muito Nem ruim, .
01 ) Insatisfeito Boa Muito boa
ruim nem boa
Como vocé avaliaria sua
1(G1 1 2 3 4 5
(G1) qualidade de vida?
Nem
Muito satisfeito, L. Muito
02 ) L. Insatisfeito Satisfeito L
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito
udo satisfeito(a) vocé
2(G4) Q , (,) 1 2 3 4 5
esta com sua saude?

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas

semanas.
Muito Mais ou
03 Nada Bastante | Extremamente
pouco menos
Em que medida vocé
acha que sua dor
3 (F1.4) | (fisica) impede vocé de 1 2 3 4
fazer o que vocé
precisa?
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O quanto vocé precisa
de algum tratamento
a(Fi1) |28 1 2 3 4
médico para levar sua
vida diaria?
O guanto vocé
5 (F4.1) . . 1 2 3 4
aproveita a vida?
Em que medida vocé
6 .
acha que sua vida tem 1 2 4
(F24.2) i 3
sentido?
O quanto vocé
7 (F5.3) | consegue se 1 2 3 4
concentrar?
g Quao seguro voceé se
n m i 1 2 4
(F16.1) s? t.e em sua vida 3
diaria?
Quao saudavel é o seu
9 ambiente fisico? (clima,
- 1 2 3 4
(F22.1) | barulho, poluic3o,
atrativos)

As questGes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou capaz de fazer

certas coisas nestas ultimas duas semanas:

Muito L. .
04 Nada Médio | Muito | Completamente
pouco
Vocé tem energia suficiente
10 (F2.1) e 1 2 3 4
para seu dia a dia?
Vocé é capaz de aceitar sua
11(F7.1) A TR 1 2 3 4
aparéncia fisica?
Vocé tem dinheiro suficiente
12 (F18.1) | para satisfazer suas 1 2 3 4
necessidades?
Quao disponiveis para vocé
13 (F20.1) | estdo as informagdes que 1 2 3 4
precisa no seu dia-a-dia?
Em que medida vocé tem
14 (F21.1) | oportunidades de atividade de 1 2 3 4
lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre qudo bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios
aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas:

. Nem )
Muito . . Muito
05 . Ruim | ruim,nem | Bom
ruim bom
bom
Quédo bem vocé é capaz de se
15 (F9.1) locomover? 1 2 3 4 5
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Nem
Muito L satisfeito L. Muito
06 o Insatisfeito Satisfeito o
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito
Quao satisfeito(a) vocé
16 (F3.3) , 1 2 3 4 5
estd com o seu sono?
Quao satisfeito(a) vocé
estd com sua
17 capacidade de
: 1 2 3 4 5
(F10.3) desempenhar as
atividades do seu dia-
adia?
Quao satisfeito(a) vocé
18 esta com sua
1 2 3 4 5
(F12.4) capacidade para o
trabalho?
Quado satisfeito(a) vocé
19 (F6.3) ) . 1 2 3 4 5
esta consigo mesmo?
Quao satisfeito vocé
estd com suas relacdes
20 pessoais? (amigos, 1 2 3 4 5
(F13.3) X
parentes, conhecidos,
colegas)
Quado satisfeito(a) vocé
21(F15.3) | esta com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?
Quado satisfeito(a) vocé
22 estd com o apoio que
R 1 2 3 4 5
(F14.4) voceé recebe de seus
amigos?
Quado satisfeito(a) vocé
23 estd com as condigdes 1 2 3 4 5
(F17.3)
do local onde mora?
Qua3o satisfeito(a) vocé
24 estd com o seu acesso 1 2 3 4 5
(F19.3) . ,
aos servigos de saude?
Quaio satisfeito(a) vocé
3 estd com o seu meio de 1 2 3 4 5
(F23.3)
transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas
nas ultimas duas semanas:
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Muito
frequente
07 Nunca Algumas | Frequentem mente Sempre
vezes ente
Com que frequéncia vocé
tem sentimentos
negativos tais como mau
humor, desespero,
ansiedade, depressao?
26 (F8.1) 1 2 3 4 5

SUPORTE SOCIAL: QUESTIONARIO DE SUPORTE SOCIAL VERSAO ABREVIADA
(SSQ6 — Perim, 2011)

As questdes que se seguem sdo acerca das pessoas que no seu meio lhe disponibilizam ajuda
ou apoio. Cada questao tem duas partes. Na primeira, indique, ndo contando consigo, todas as
pessoas que conhece, com quem pode contar para o ajudar ou apoiar nas situa¢des que lhe sao
apresentadas. Para tal, em frente de cada niumero coloque as iniciais e o tipo de relacionamento que
tem consigo. Cada numero corresponde uma sé pessoa.

Na segunda parte, indique, preenchendo o parénteses, o que melhor traduz o seu grau de
satisfacao em relagao a globalidade do apoio ou ajuda que tem.

Se em relagdo a uma determinada questdo ndo tem elementos de ajuda ou apoio para
referir, assinale a expressao “ninguém”, mas selecione sempre o seu nivel de satisfacdo. Para cada
questdo, o numero maximo de pessoas a indicar é nove.

1. Com quem vocé pode realmente contar quando vocé precisa de ajuda? (indique o grau de
parentesco/amizade).
( )Ninguém 1) 4) 7)

2) 5) 8)

3) 6) 9)
1.1.Qual o seu grau de satisfacdo?

()1 Muito insatisfeito ( ) 3 Algo insatisfeito ( )5 Satisfeito

( ) 2 Insatisfeito ( )4 Pouco satisfeito ( ) 6 Muito satisfeito



2. Com quem vocé realmente pode contar para ajuda-lo(a) a ficar mais relaxado(a) quando
vocé estd sob pressdo ou tenso(a)?
( )Ninguém 1) 4) 7)

2) 5) 8)

3) 6) 9)

2. 1.Qual o seu grau de satisfacdo?

() 1 Muito insatisfeito ( ) 3 Algo insatisfeito ()5 Satisfeito

() 2 Insatisfeito ( ) 4 Pouco satisfeito () 6 Muito satisfeito

3. Quem aceita vocé totalmente, incluindo o que vocé tem de melhor e de pior?
( )Ninguém 1) 4) 7)

2) 5) 8)

3) 6) 9)
3.1.Qual o seu grau de satisfacdo?

()1 Muito insatisfeito ( ) 3 Algo insatisfeito ( )5 Satisfeito

() 2 Insatisfeito ( ) 4 Pouco satisfeito () 6 Muito satisfeito

128

4. Com quem vocé pode contar para preocupar-se com vocé independentemente do que esteja

acontecendo com vocé?
( )Ninguém 1) 4) 7)

2) 5) 8)

3) 6) 9)

4. 1.Qual o seu grau de satisfacdo?
( )1 Muito insatisfeito ( ) 3 Algo insatisfeito ( )5 Satisfeito

( ) 2 Insatisfeito ( ) 4 Pouco satisfeito () 6 Muito satisfeito

5. Com quem vocé pode realmente contar para ajuda-lo(a) a sentir-se melhor quando vocé esta

deprimido(a)?
( )Ninguém 1) 4) 7)

2) 5) 8)

3) 6) 9)
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5.1.Qual o seu grau de satisfacdao?

() 1 Muito insatisfeito ( ) 3 Algo insatisfeito ()5 Satisfeito

() 2 Insatisfeito ( ) 4 Pouco satisfeito () 6 Muito satisfeito

6. Com quem vocé pode realmente contar para consola-lo(a) quando esta muito
contrariado(a)?

( )Ninguém 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)
6.1.Qual o seu grau de satisfacdo?
()1 Muito insatisfeito ( ) 3 Algo insatisfeito ( )5 Satisfeito
( ) 2 Insatisfeito ( )4 Pouco satisfeito ( ) 6 Muito satisfeito

ESPIRITUALIDADE: SSRS

Indique o numero que melhor demonstra o quanto vocé concorda com cada afirmacgao, escolhendo:

Concordo Concordo ) Discordo
. Concordo ) Discordo
muito parcialmente totalmente

1. E importante, para
mim, passar tempo com

C 1 2 3 4 5
pensamentos espirituais
particulares e meditagdes.
2. Esforco-me muito para
viver minha vida de

1 2 3 4 5

acordo com minhas
crengas religiosas.

3. As oragBes ou 0s
pensamentos espirituais
gue tenho quando estou
sozinho sdo tdo
importantes para mim 1 2 3 4 5
quanto os que teria
durante cerimdnias
religiosas ou reunides
espirituais.

4. Eu gosto de ler sobre
minha espiritualidade 1 2 3 4 5
e/ou minha religido.
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5. A espiritualidade ajuda
a manter minha vida
estdvel e equilibrada, da

mesma forma que a 1 3 4 5
minha cidadania,
amizades e sociedade o
fazem.
6.Minha vida toda é
baseada em minha 1 3 4 5
espiritualidade.
FUNCTIONAL ASSESSMENT CHRONIC ILLNESS (FACIT-SP12)
PREOCUPACOES ADICIONAIS Nemum| Mais ou , L
pouco Muito Muitissimo
(EXISTENCIAIS/ESPIRITUAIS) pouco menos
26. Sinto-me em paz. 0 1 2 3 4
27. Tenho uma razdo para viver. ) L 2 3 !
28. A minha vida tem sido produtiva. 0 1 2 3 4
29. Custa-me sentir paz de espirito. ) L 2 3 !
30. Sinto que a minha vida tem um propésito. 0 1 2 3 4
31.Sou capaz de encontrar conforto dentro de
. 0 1 2 3 4
mim mesmo(a).
32.Sinto-me em harmonia comigo mesmo(a). 0 1 2 3 4
33.Falta sentido e propdsito na minha vida. ) L ) ] 1
34.E i :
.r?con'tro conforto na minha fé ou crencas 0 1 5 3 4
espirituais.
35.A minha fé ou crengas espirituais me da
0 1 2 3 4
forga.
36.A mi i i
’ minha doen%‘a. ten.'1 fortalecido a minha 0 L 2 3 4
fé ou crengas espirituais.
37.Independentemente do que acontecer
0 1 2 3 4

com a minha doenga, tudo acabara bem.
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RELIGIOSIDADE: ESCALA DE RELIGIOSIDADE DE DUKE

indice de Religiosidade da Universidade de Duke:

(1)

(2)

Com que frequéncia vocé vai a uma igreja, templo ou outro encontro religioso?

Mais do que uma vez por semana
Uma vez por semana

Duas a trés vezes por més
Algumas vezes por ano

Um vez por ano ou menos

ok wnNeE

Nunca

Com que frequéncia vocé dedica o seu tempo a atividades religiosas individuais, como
preces, rezas, meditacdes, leitura da biblia ou de outros textos religiosos?

Mais do que uma vez ao dia
Diariamente

Duas ou mais vezes por semana
Uma vez por semana

Poucas vezes por més

ok wnNeE

Raramente ou nunca

A secdo seguinte contém trés frases a respeito de crengas ou experiéncias religiosas. Por favor, anote
o quanto cada frase se aplica a vocé:

(3)

(4)

(5)

Em minha vida, eu sinto a presenca de Deus (ou do Espirito Santo).

Totalmente verdade para mim
Em geral é verdade

Nao estou certo

Em geral ndo é verdade

Ndo é verdade

vk wNe

As minhas crencas religiosas estdo realmente por tras de toda a minha maneira de viver.

Totalmente verdade para mim
Em geral é verdade

N3o estou certo

Em geral ndo é verdade

vk wNe

Nao é verdade
Eu me esforgo muito para viver a minha religido em todos os aspectos da vida.
Totalmente verdade para mim

Em geral é verdade
Nao estou certo

P wnNRE

Em geral ndo é verdade



5. N3o é verdade

RESILIENCIA: ESCALA DE RESILIENCIA PSICOLOGICA
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1.Quando faco planos, eu levo eles até o
-Qu P ey 0 1 2 3 4 | 5| 6
fim.
2.Eu costumo lidar com os problemas de
: 0 1 2 3 4 | s | 6
uma forma ou de outra.
3.Eu sou capaz de depender de mim
. 0 1 2 3 4 5 6
mais do que qualquer outra pessoa.
4.Manter interesse nas coisas é
. . 0 1 2 3 4 5 6
importante para mim.
5.Eu posso estar por minha conta se eu
‘p P 0 1 2 3 4 5 6
precisar.
6. Eu sinto orgulho de ter realizado
. .g . 0 1 2 3 4 5 6
coisas em minha vida.
7.Eu costumo aceitar as coisas sem
. N 0 1 2 3 4 5 6
muita preocupacao.
8.Eu sou amigo de mim mesmo. 0 1 2 3 4 5 6
9.Eu sinto que posso lidar com varias
. 0 1 2 3 4 5 6
coisas a0 mesmo tempo.
10.Eu sou determinado. 0 1 2 3 4 5 6
11.Eu raramente penso sobre o objetivo
. P : 0 1 2 3 4 | 5| 6
das coisas.
12. Eu fago as coisas um dia de cada vez. 0 1 2 3 4 5 6
13. Eu posso enfrentar tempos dificeis
porque ja experimentei dificuldades 0 1 2 3 4 5 6
antes.
14.Eu sou disciplinado. 0 1 2 3 4 5 6
15.Eu mantenho interesse nas coisas. 0 1 ) 3 4 5 6
16. Eu normalmente posso achar motivo
. 0 1 2 3 4 5 6
para rir.
17. Minh i
inha crenga em mim Wesr’no me 0 1 5 3 4 c 6
leva a atravessar tempos dificeis.
18. Em uma emergéncia, eu sou uma
pessoa em quem as pessoas podem 0 1 2 3 4 5 6
contar.
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19. Eu posso, geralmente, olhar uma
. ~ . . 0 1 4 5 6
situagao de diversas maneiras.
20. As vezes eu me obrigo a fazer coisas 0 1 c 6
querendo ou ndo.
21.A minha vida tem sentido. 0 1 5 6
22. Eu ndo insisto em coisas as quais eu
- 0 1 5 6
nado posso fazer nada sobre elas.
23. Quando eu estou numa situacao
e , 0 1 5 6
dificil, eu normalmente acho uma saida.
24.Eu tenho energia suficiente para 0 1 c 6
fazer o que tenho que fazer.
25.Tudo b ha a
udo en? se ha pessoas que ndo 0 1 5 6
gostam de mim.
QUESTIONARIO DE VOLUNTARIADO:
1. Exerce atividade voluntaria?
( )1.Sim ( )0.Nao
2. Se exerce atividade voluntdria, hd quanto tempo?
( )1.Menosde6meses ( )2.Entre6meseselano ( )3.Entrele?2anos
) 4. Mais de 2 anos
3. Se exerce atividade voluntaria, qual o tempo ocupado na atividade?
A) ( )1.Diaria ( )2.Semanal () 3. Mensal
B) ( )1.Esporadica/Ocasional ( )2.Atélhora ( )3.Entrele2horas( )A4.
Entre 2 e 6 horas ( )5. Mais de 6 horas

ESCALA DE ALTRUISMO AUTO-INFORMADO

Por favor, leia com atencdo cada uma das acGes descritas abaixo e eindique na escala de resposta a

frequéncia com a qual vocé ja realizou estas a¢des.

3 ) o 2 2
Sl 2| 2| BE| &
2 £ £ £ o £
S 5 2 53
~ o c S c
AFIRMAGOES T g | 29
t | 5| 3
= e ¢
01.J3 ajudei a empurrar um carro enguicado
0 1 2 3 4
(quebrado) de um estranho.
02.Ja dei informacgdes ou orientagdes a um estranho. 1 2 3
03.J4 troquei dinheiro para um estranho. 1 2 3
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04.Ja dei dinheiro para uma organizacdo de caridade.

05.Ja dei dinheiro para um estranho necessitado (ou
gue me pediu).

06.Ja doei bens ou roupas para uma organizagao de
caridade.

07.J4 trabalhei como voluntario para uma
organizacao de caridade.

08.Ja doei sangue.

09.J4 ajudei a carregar os pertences de um estranho
(livros, sacolas, etc).

10.Ja segurei um elevador e mantive a porta aberta
para que um estranho pudesse entrar.

11.Ja deixei alguém passar na minha frente em uma
fila (no banco ou no supermercado)

12.Ja dei carona a um estranho no meu carro (dos
meus pais ou amigos).

13.Ja mostrei a um balconista (por exemplo, no
supermercado, na lanchonete) seu erro por ter me
cobrado menos do que eu deveria pagar.

14.J3a deixei um vizinho, que ndo conheco muito bem,
pegar emprestado algo de valor (por exemplo,
ferramentas, eletrodomésticos).

15.Ja comprei cartdes de Natal de organizagdes de
caridade sé por saber que se tratava de uma boa
causa.

16.J4 ajudei um(a) colega de classe, que ndo conhego
muito bem, com um trabalho da faculdade quando
meu conhecimento era maior que o dele(a).

17.Ja fui solicitado, voluntariamente, para tomar
conta de animais de estimagdo ou criangas do vizinho
sem receber qualquer pagamento em troca.

18.Ja ofereci ajuda a um deficiente ou idoso
desconhecido para atravessar a rua.

19.Ja ofereci meu assento no 6nibus para um
desconhecido que estava de pé.

20.J4 ajudei um conhecido a mudar de casa.

ESCALA DE SATISFACAO COM A VIDA

Instrugdes: Abaixo vocé encontrara cinco afirmagdes com as quais pode ou ndo concordar. Usando a

escala de resposta a seguir, indique o quanto concorda ou discorda com cada uma; seja o mais

sincero possivel nas suas respostas.
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1. Na maioria dos aspectos, minha
. P . 1 2 3 4 5 6 7
vida é préxima ao meu ideal.
2. As condi¢Ges da minha vida sao
1 2 3 4 5 6 7
excelentes.
3. Estou satisfeito (a) com minha
. (@) 1 2 3 4 5 6 7
vida.
4. Dentro do possivel, tenho
conseguido as coisas importantes 1 2 3 4 5 6 7
gue quero da vida.
5. Se pudesse viver uma segunda vez,
ndo mudaria quase nada na minha 1 2 3 4 5 6 7
vida.

SOLIDAO: ESCALA DE SOLIDAO DA UCLA

Instrugdes: Indique quantas vezes se sente da forma que é descrita em cada uma das seguintes
afirmacgdes. Coloque um circulo a volta de um nimero para cada uma delas.

Nunca Raramente Algumas Muitas
vezes vezes

1. Eu me sinto infeliz por fazer tantas coisas
sozinho(a). 1 2 3 4
2. Eu n3o tolero ficar tdo sozinho(a). 1 2 3
3. Eu sinto que ndo tenho companhia. 1 2 3
4. Eu sinto que ninguém me compreende. 1 2 3
5. Eu fico esperando as pessoas me ligarem 1 5 3 4
ou escreverem.
6. Eu sinto que ndo tenho ninguém a quem eu 1 5 3 4
possa recorrer.
7. Eu ndo me sinto préoximo(a) a ninguém. 1 2 3 4
8. Sinto que meus interesses e ideias nao sao 1 5 3 4
compartilhados por aqueles que me rodeiam.
9. Eu me sinto excluido(a). 1 2 3
10. Eu me sinto completamente sozinho(a). 1 2 3
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11. Eu sou incapaz de me aproximar e de me 5 3 4
comunicar com as pessoas ao meu redor.

12. Eu sinto que minhas rela¢des sociais sao 5 3 i
superficiais.

13. Eu me sinto carente de companhia. 2 3 4
14. Eu sinto que ninguém me conhece

realmente bem. 2 3 4
15. Eu me sinto isolado(a) das outras pessoas. 2 3

16. Sou infeliz estando tdo excluido(a). 3

17. Para mim é dificil fazer amigos. 3

18. Eu me sinto bloqueado(a) e excluido(a) 5 3 4
por outras pessoas.

19. Sinto que as pessoas estdo ao meu redor, 5 3 4
mas ndo estao comigo.

20. Eu me sinto incomodado(a) em realizar

atividades sozinho(a). 2 3 4

QUESTIONARIO DE SENTIDO DE VIDA (QSV)

Tire um momento para pensar sobre os elementos que fazem sua vida parecer importante para voceé.
Responda as afirmag¢des abaixo da forma mais sincera e precisa que puder. Lembre-se que sdo
guestdes muito pessoais e que ndo existem respostas certas ou erradas. Responda de acordo com a

escala abaixo:

Um Nem falsa,
Totalmente | Geralmente Um pouco | Geralmente | Totalmente
fal fal pouco nem dadei dadei dadei
alsa alsa falsa verdadeira | vVerdadeira | verdadeira | verdadeira
1 2 3 4 5 6 7

1. Eu entendo o sentido da minha vida.

2. Estou procurando por algo que faca a minha vida ser significativa.

3. Estou sempre procurando encontrar o propdsito da minha vida.

4. Minha vida tem um propésito claro.

5. Eu tenho uma clara no¢do do que faz a minha vida ser significativa.

6. Eu encontrei um propdsito de vida satisfatorio.

7. Eu estou procurando por algo que faga com que minha vida seja significativa.

8. Eu estou buscando um propdsito ou uma missdo para a minha vida.



9.

10.

Minha vida ndo tem um propésito claro.

Estou buscando sentido na minha vida.

QUESTIONARIO DE ENVELHECIMENTO BEM SUCEDIDO (EBS)
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Discordo fortemente

Discordo

Discordo
moderadamente

Nem concordo, nem

discordo

Concordo
moderadamente

Concordo

Concordo

fortemente

1. Quando as coisas ndo saem tdo
bem como de costume, continuo

tentando de outras maneiras até

atingir o mesmo resultado.

2. Em momentos dificeis desenvolvo
forca mental para lidar com a
situagao.

3. Faco esforgos para manter-me
independente pelo maior tempo
possivel.

4. Faco esforcos para permanecer
relativamente livre de doengas e
deficiéncias.

5. Tento manter um bom
funcionamento fisico e mental
conforme envelhego.

6. Estou envolvido ativamente com a
vida através de contatos sociais
regulares.

7. Fago todos os esforgos para
alcangar as metas importantes para
mim.

8. Posso lidar com qualquer coisa
gue aparega em meu caminho.

9. Faco tentativas de incorporar
habitos de vida saudaveis.

10. Sinto-me confortavel em aceitar
tanto meus defeitos quanto minhas
qualidades.

QUESTIONARIO DE SAUDE: DOENCAS AUTO-REFERIDAS
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InstrugOes: Responda as 8 (oito) perguntas com base em alteragGes permanentes ou temporais e em
diagndsticos feitos pelos seus médicos.

1.Geralmente, sua salde é: (uma so resposta)

1.Excelente [ ] 2.Muito boa [ ] 3.Boa[ ] 4.Regular [ ] 5.Ruim [ ]

2.Como vocé diria que esta sua saude atual, comparando com a do ano passado: (uma sé
resposta)

1.Muito melhor [ ] 2.Um pouco melhor [ ] 3. Mais ou menos igual [ ]

4.Um pouco pior [ ] 5.Muito pior [ ]

Por favor, responda as seguintes perguntas:

3.Atualmente, seu estado de saude, interfere e dificulta

Si N3
suas atividades diarias? [ 1Sim [ 1Ndo

4.Atualmente, seu estado de salde lhe impede de
realizar esforcos moderados, como passar pano no chdo [ 1Sim [ 1N&o
por mais de uma hora?

5.Atualmente, seu estado de saude lhe causa problemas
em sua vida familiar, em relacdo aos que residem em [ ]1Sim [ ]Nao
casa?

6.Atualmente, seu estado de saude lhe causa problemas

Si N3
em sua vida sexual? [ 1Sim [ IN&o

Por favor, responda as seguintes frases, com uma sé resposta:

Totalmente Bastante Bastante | Totalmente
certa certa falsa falsa
7. Creio que fico enfermo mais 0 1 5 3
facilmente que as outras pessoas.
8. Estou tdo bem como qualquer um. 0 1 2 3
9. Creio que minha salde ira piorar. 0 1 2 3
10. Minha saude é excelente. 0 1 2 3

11. Foi diagnosticado, por algum médico, DIABETES? (agucar no sangue)

[ 1Sim [ 1N&o [ 1 N&o me recordo

12. Foi diagnosticado alguma vez por um médico que tivera HIPERTENSAO? (pressio arterial alta)

[ 1Sim [ 1N&o [ 1 N&Go me recordo

13. Foi dito alguma vez por um médico que tivera o COLESTEROL alto?

[ 1Sim [ 1Né&o [ 1 Ndo me recordo

14. Em algum momento vocé sofreu um ATAQUE DO CORACAO?
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[ 1Sim

[ 1 N3o me recordo

15. Tem algum outro problema de coragdo? (sopro no coragdo, arritmia)

[ 1Sim [ 1Né&o [ 1 N3o me recordo
16. Surdez.
[ 1Sim [ 1Na&o [ 1 Ndo me recordo

17. Problemas de vista.

[ ]1Sim

[ 1 Ndo me recordo

Foi dito por um médico que vocé teve ou tem?

18. Problemas de circulagdo/varizes ] Sim ] Nado ] Ndo me recordo
19. Traumatismo craniano com perda de . N .
A ] Sim ] Nao ] Ndo me recordo
consciéncia
20. Artrite ou artrose ] Sim ] Nado ] Ndo me recordo
21. Tumores ] Sim ] Nao ] Ndo me recordo
22. Cataratas ou glaucoma ] Sim ] Nao ] Nao me recordo
23. Enfermidades respiratdrias cronicas . N .
. ] Sim ] Nado ] Ndo me recordo
(problemas de bronquites ou asma)
24. Enfermidade de Parkinson ] Sim ] Nado ] Ndo me recordo
25. Problemas génito-urinarios (prostata, . . N
. & ) (p ] Sim ] Nao ] Nao me recordo
bexiga/utero caido)
26. Problemas digestivos (Ulcera, gastrite) ] Sim ] Nao ] Ndo me recordo
27. Anemia ] Sim ] Ndo ] Ndo me recordo
28. Fratura de bacia (fémur) ] Sim ] Nao ] Ndo me recordo
29. Osteoporose ] Sim ] Nao ] Ndo me recordo
30. Problemas depressivos ] Sim ] Nao ] Ndo me recordo

QUESTIONARIO: USO DE MEDICAMENTOS




CONCENTRAGAO ~
NOME ¢ DOSE POR DIA PRESCRICAO TEMPO DE USO
(POR DOSE)
()1Xx (_)2X |(_)MEDICO (__) CONTINUO 1
(_)3X (__)4X |(_)FARMACEUTICO [(_)ESPORADICO
(__)MAIS DE 4 X (_) OUTROS
NOME CONCENTRACAO DOSE POR DIA PRESCRICAO TEMPO DE USO
(POR DOSE) 2
()1x (_)2X |(_)MEDICO (__) CONTINUO
(_)3X (__)4X |(_)FARMACEUTICO [(_)ESPORADICO
(__)MAIS DE 4 X (_) OUTROS
NOME CONCENTRACAO DOSE POR DIA PRESCRICAO TEMPODEUSO |3
(POR DOSE)
()1X (_)2X |(_)MEDICO (__) CONTINUO
(_)3X (__)4X |(_)FARMACEUTICO [(_)ESPORADICO
(__)MAIS DE 4 X (_) OUTROS 4
NOME CONCENTRACAO DOSE POR DIA PRESCRICAO TEMPO DE USO
(POR DOSE)
()1X (_)2X |(_)MEDICO (__) CONTINUO
(_)3X (__)4X |(_)FARMACEUTICO [(_)ESPORADICO
5
(__)MAIS DE 4 X (_) OUTROS
NOME CONCENTRACAO DOSE POR DIA PRESCRICAO TEMPO DE USO
(POR DOSE)
()1Xx (__)2X |(_)MEDICO (__) CONTINUO
R i 6
(_)3X (__)4X |(_)FARMACEUTICO |(__)ESPORADICO
(__)MAIS DE 4 X (_) OUTROS
NOME CONCENTRACAO DOSE POR DIA PRESCRICAO TEMPO DE USO
(POR DOSE)
()1x (__)2X |(_)MEDICO (__) CONTINUO
(_)3X (__)4X |(_)FARMACEUTICO |(__)ESPORADICO

(__)MAIS DE 4 X

(__) OUTROS
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Anexo V — Modelo de escala visual utilizada para facilitar leitura e entendimento do participante

DASS 21:
o ) i Muito ou na
N3o se Por pouco Grau consideravel ou L.
. maioria do
aplicou tempo boa parte do tempo
tempo
WHO QOL 01
Muito L. Nem ruim, nem .
) Insatisfeito ’ Boa Muito boa
ruim boa

1

2

3

5

WHO QOL 03

Nada

Muito
pouco

Mais ou
menos

Bastante

Extremamente

1

3

4

5

WHO QOL 05

Muito ruim

Ruim

Nem ruim, nem bom

Bom

Muito bom

1

3

5
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SSRS
Concordo Concordo . Discordo
. Concordo . Discordo
muito parcialmente totalmente
Resiliéncia
Discordo ] Discordo Nem Concordo Concordo
Discordo L. concordo, . . Concordo
totalmente ligeiramente nem ligeiramente totalmente

0

2

3

4

6

MINI-QUESTIONARIO DE SONO:

Nunca

Muito
raramente

Raramente

As vezes

Muito

Frequentemente
frequentemente

Sempre

1

2

3

4

5 6

WHO QOL 02 e 06

Muito
insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito,
nem insatisfeito

Satisfeito

Muito
satisfeito

1

2

3 4

5
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WHO QOL 04

Nada

Muito pouco

Médio

Muito

Completamente

1

2

5

105

WHO QOL 07

Nunca

Algumas

vezes

Frequentemente

Muito

frequentemente

Sempre

1

2

3

4

FACIT

Nem um
pouco

Um pouco

Mais ou menos

Muito

Muitissimo

1

2

4

Altruismo

Nunca

Uma vez

Mais de uma vez

Frequentemente

Muito

0

2

3

frequentemente

4
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SOLIDAO

Nunca

Raramente

Algumas vezes

Muitas vezes

1

2

3

4

Sentido de vida

Totalmente
Falsa

Geralmente
falsa

Um Nem falsa,
pouco nem
falsa | verdadeira

Um pouco
verdadeira

Geralmente
verdadeira

Totalmente
verdadeira

3| 4

106

DOENCAS AUTO-REFERIDAS

Totalmente

Bastante certa

Bastante falsa

Totalmente

0

1

2

3




Satisfacdo com a vida
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Discordo
totalmente

Discordo

Discordo
ligeiramente

Nem
concordo,
nem
discordo

Concordo
ligeiramente

Concordo

Concordo
totalmente

4

ENVELHECIMENTO BEM SUCEDIDO (EBS)

Discordo
fortemente

Discordo

Discordo
moderadamente

Nem
concordo,
nem
discordo

Concordo
moderadamente

Concordo

Concordo
fortemente

4

FECHE OS OLHOS




