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RESUMO

~ ENVELHECIMENTO ATIVO, CAPACIDADE FUNCIONAL E ATIVIDADE FiSICA:
ANALISE DE FATORES QUE CONTEXTUALIZAM O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E
SUA PERCEPCAO POR PARTE DE PESSOAS IDOSAS

Pinto, Paulo Ferreira. Envelhecimento Ativo, Capacidade Funcional e Atividade Fisica: Andlise dos fatores que
contextualizam o processo de envelhecimento e sua percepgdo por parte de pessoas idosas.236p. Tese [Doutorado]
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa, Portugal, 2013

O envelhecimento populacional saudavel ocupa parte da agenda do processo do envelhecimento
humano, retratando uma preocupagdo social com repercussées nas economias societarias. O
processo de envelhecimento, quando abordado fora do paradigma do envelhecimento saudavel,
desconsidera socialmente o potencial humano das pessoas idosas, promovendo a segregagéo e
motivando atitudes de preconceito e discriminagéo, além de desperdicar a experiéncia, o saber, a
cultura e a capacidade de participagéo da pessoa idosa como contributo para a sociedade a que ela
estad inserida. O foco central da Politica Nacional de Saude do Idoso brasileira se inscreve na
promogdo de um envelhecimento saudavel, nomeadamente por meio da manuten¢do da
capacidade funcional ao valorizar a autonomia, a independéncia fisica e a integridade mental da
pessoa idosa. O desafio para a viabilizagdo do processo de envelhecimento ativo e bem-sucedido
consiste na maximizagdo das capacidades, potencialidades e recursos pessoais, comunitarios e
politicos. Pressupde, também, uma concepgao ampliada de viver, contextualizada no continuo da
vida, capaz de externar a preocupagdo com a saude e o bem-estar, integrando as pessoas em fase
de envelhecimento no contexto do ciclo de vida. Diante do exposto, a presente investigacdo
objetivou conhecer os determinantes de envelhecimento ativo e bem-sucedido, numa populagéo em
processo de envelhecimento e relaciona-los com as  “praticas/conteudos’ e
‘representacdes/significados” sobre o envelhecimento, as atividades fisicas e a capacidade
funcional. A investigacdo foi estruturada em trés estudos: no primeiro foi criado e testado o
instrumento “Envelhecimento ativo, capacidade funcional e atividade fisica”, na cidade de Lisboa,
Portugal, e posteriormente realizada sua adaptagéo cultural e linguistica do portugués de Portugal
para o do Brasil. No segundo foi feita uma pesquisa observacional do tipo survey, descritiva e
exploratéria com o objetivo de conhecer as relagdes estabelecidas entre o envelhecimento bem-
sucedido, ativo, a atividade fisica e a capacidade funcional de uma populagdo em processo de
envelhecimento; e no terceiro momento foi realizado um estudo de cariz qualitativo com o objetivo
de captar as percepgdes e comportamentos dos entrevistados diante do fato de se sentirem ou ndo
pessoas idosas ou envelhecidas. Foram adotados os seguintes referenciais tedricos:
envelhecimento ativo, envelhecimento bem sucedido, concepgdo muldidimensional do processual
do envelhecimento (determinantes pessoais, familiares, sociais, psicocomunicacionais, econémicos
e de saude), atividade fisica e capacidade funcional e abordados a luz do perfil demografico e da
experiéncia das realidades européias, americana e brasileira. Foram triagulados métodos e técnicas
(entrevista individual gravada, mensuragdes e questionario). Participaram pessoas com 60 anos de
idade ou mais vinculadas que frequentam dois programas publicos destinados as pessoas idosas na
cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil e foram excluidas as participagdes de pessoas com
dependéncia para atividades da vida diéria, para as atividades instrumentais da vida diaria e com
alteragéo do nivel de consciéncia. Amostra aleatéria estratificada composta por 326 participantes na
qual foram realizadas mensuragdes e amostra por tipicidade construida a partir da base amostral
composta de 87 participantes na qual foi realizada entrevista individual gravada. Atendidos todos os
requisitos éticos e legais de pesquisa envolvendo seres humanos, segundo legislagéo brasileira.
Aplicada Analise Fatorial e selecionados 11 fatores com 31 variaveis que contemplaram os
determinantes do processo de envelhecimento ativo. Realizado reajustamento da analise fatorial,
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por questdo de coeréncia conceptual, sendo selecionado oito fatores nomeados de acordo com o
referencial tedrico adotado que resultou em 25 variaveis que abordaram a participacdo em
atividades e acesso aos servigos de saude; a atividade fisica; a convivéncia, interagéo e avaliagdo
do contato social; a escolaridade e renda; a saude percebida e ao voluntariado. Utilizado como
marcador para a atividade aerébia o perfil da sobrecarga da atividade fisica semanal em
consonancia com diretrizes e recomendacdes de atividades aerobias de intensidade moderada para
as pessoas idosas. Identificado que 60,7% dos entrevistados realizam atividade fisica insuficiente.
Os indicadores antropométricos utilizados evidenciaram indices de sobrepeso e de obesidade tanto
entre 0s homens quanto entre as mulheres. Houve correlagdo do indice de massa corporal (IMC)
com as medidas efetuadas segundo as faixas etarias. A analise inferencial possibilitou relacionar os
determinantes do envelhecimento ativo, as medidas antropométricas e as variaveis
sociodemogréficas (escolaridade e idade), sendo obtidos os seguintes destaques: 1) a medida em
que a idade aumenta, diminuem os niveis de pratica da atividade fisica, dos contatos com as
pessoas para conversar (das relagdes de convivéncia), dos trabalhos de voluntariado e das relagdes
familiares e intergeracionais; 2) foi identificado um alinhamento conceptual dos diferentes
determinantes concorrentes para um envelhecimento ativo a luz da pratica da atividade fisica com a
convivéncia e interagdo com os familiares e com auto-avaliagdo positiva da saude percebida e
atividade fisica; 3) quanto maior a idade menor os anos de escolaridade; 4) a diminuigdo da area
transversa do brago e do IMC a medida que a idade aumenta, retratou diminui¢do da adiposidade
corporal que esta associada a perda da massa magra. A categorizagdo do discurso dos 87
entrevistados permitiu captar a percepgdo do processo de envelhecimento por dois critérios
antagobnicos: preservagao da autonomia e presenca da deterioragdo. Foi caracterizado o sistema de
crengas dos participantes com 1090 emissdes de crengas. Houve tendéncia do sistema de crencgas
a centralidade com 638 (58,6%) crengas retratando concepgdes e situagdes dificeis de serem
modificadas por processos educacionais. Os resultados obtidos diagnosticaram e reiteraram a
tendéncia de incremento numérico de pessoas com 60 anos de idade ou mais na cidade brasileira
de Juiz de Fora. Embora o estatuto do idoso esteja alicercado em principios do envelhecimento
saudavel e ativo ficou evidenciado a necessidade de estratégias para implementa-la com vistas a
impactos sociais, econémicas e de saude na perspectiva da pratica de atividade fisica e da
preservacdo da capacidade funcional. Constituem contribuicdo da presente investigagdo: 1)
fundamentos tedricos e informagao sobre juiz-foranos com 60 anos de idade ou mais segundo
dimensdes social, econdmica, cultural e espiritual numa concep¢do ampliada de saude; 2)
abordagem do envelhecimento de forma processual e integrada, multidimensional e articulada com
o ciclo da vida; 3) diagnéstico do grau de autonomia dos participantes permitindo subsidiar decisdes
para melhorar a capacidade funcional dos mesmos; 4) processo investigativo utilizando modelos
tedricos que permitiram estabelecer um diagnostico local e contextualizar o processo de
envelhecimento para os participantes e 5) sobrecarga semanal de atividade fisica e os indicadores
antropométricos dos participantes a ponto de subsidiar parametros de indicagdo terapéutica para
manutenc¢&o da capacidade funcional.

Descritores (1): Envelhecimento. Idoso. Exercicio. Saude Publica. Autonomia Pessoal. Estilo de
vida. Saude do Idoso. Capacidade Funcional.
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ABSTRACT

ACTIVE AGING, FUNCTIONAL CAPACITY AND PHYSICAL ACTIVITY:
ANALYSIS OF FACTORS THAT CONTEXTUALIZE THE AGING PROCESS AND ITS
PERCEPTION ON ELDERLY PEOPLE

Pinto, Paulo Ferreira. Active Aging, Functional Capacity anda Physical Activity: Analysis of Factors that
Contextualize the Aging Process and Its Perception on Elderly People.236p. Thesis [Doctorate] Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Nova de Lisboa, Portugal, 2013.

The populational healthy aging holds part of the process of the human aging agenda, portraying a
social concern with the repercussion in societary economies. The aging process when addressed out
of the healthy aging paradigm socially disregard the human potential of the elderly, promoting
segregation and motivating acts of prejudice and discrimination, in addition to the waste of
experience, knowledge, culture and the participatory capacity of an older person in contributting to
the society they are a part of. The Brazilian National Health Policy for the Elderly has its main focus
in promoting the healthy aging, namely through the maintenance of the functional capacity by valuing
the autonomy, physical independence and the mental integrity of the elderly person. The challenge
of enabling the process of a successful and active aging lays in maximazing the capabilities,
potencialities and personal, communitary and political resources. It infers additionaly a broad view of
living, contextualized in the continuum of life, able to express concern with health and well-being,
integrating the people in aging phase to the context of the life cycle. Hence, this research aimed to
learn the determinants of active and successful aging in a population in aging process and relate
them with the "practices/contents” and "representations/meanings" about aging, the physical
activities and functional capacity. The investigation was structured in three studies: in the first it was
developed and tested the instrument "Active Aging, Functional Capacity and Physical Activity" in the
city of Lisboa, Portugal, and afterwards it was culturally and linguistically adapted from Portugal
Portuguese to Brazilian Portuguese. The second study was an observational research with survey,
descriptive and exploratory methods which aimed to learn the relations established between the
successful aging, active aging, the physical activity and the functional capacity of a population in
aging process; and the third comprised a qualitative study with the objective to collect the
understanding and behavior of the interviewees based on the fact of either they saw themselves as
elder or aged person or not. As theoretical framework were explored: active aging, successful aging,
multidimensional concept of aging process (personal, familial, social, psycho-communicational,
economic determinants), physical activity and functional capacity and explored based in
demographic profile and in the European, American a Brazilian realities. Performed triangulation of
methods and tecniques (recorded individual interviews, measurements and questionnaires).
Participants were aged 60 or older included in two public services for the elderly population in the
city of Juiz de Fora, Minas Gerais, Brazil and were excluded persons with dependency in both daily
activities and instrumental daily activities and the persons with altered level of conciousness.
Stratified ramdon sample of 326 participants in which were performed the measurements and
typicality sample constructed from the sample basis of 87 participants whereupon the recorded
individual interview was performed. Conforming to all the ethical and legal requirements of research
with human beings according to the Brazilian legislation. Applied Factor Analysis and selected 11
factors and 31 variables that convey the determinants of the active aging process. Executed
reajustment of factor analysis, for conceptual coherence, being selected eight factors named
accordingly to the theoretical framework that resulted in 25 variables which approached the
participation in activities and access to health care services; to physical activity; to coexistence,
interaction and evaluation of social contact; to scholarity and income; to perceived health and
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volunteering. Used as marker to aerobic activity the profile of weekly physical activity overload in
accordance with guidelines and reccomendations for moderate-intensity aerobic activities for older
people. Identified that 60,7% of interviewees practice enough physical activity. Anthropometric
markers evidence overweight and obesity levels both within men and women. There was correlation
between body mass index (BMI) and measures carried out according to age ranges. The inferential
analysis allowed relating the active aging determinants, the anthropometric measurements and
sociodemographic variables (scholarity and age), obtaining the following highlights: 1) to the extent
that age increases, lowers the levels of physical activity practice, of contact with people to talk to
(social relationships), of volunteering work and familial and intergenerational relationships; 2) it was
identified a conceptual alignment of diferent determinants concurrent to an active aging in light of the
physical activity practice with the relationship and interaction of family and with positive self-
assessment of perceived health and physical activity; 3) the older the person, lower are scholarity
levels; 4) the decrease of the cross-sectional area of the arm and BMI as the age increases
portrayed decreased adiposity of the body that is associated with loss of lean body mass. The
categorization of the speech of 87 interviewees allowed to collect the understanding of the aging
process by two opposite criteria: preservation of autonomy and existance of decline. It marked the
belief system of participants with 1090 beliefs expressed. With tendency of the belief system to
centrality with 638(58,6%) beliefs showing concepts and dificult situations to be changed through
educational processes. The results diagnosed and reiterated the tendency of increase in the number
of people aged 60 or older in the Brazilian city of Juiz de Fora. Although the elderly statute is built
upon principles of healthy and active aging it was evident the need of strategies to implement it
aiming at social, economic and health impacts in the perspective of physical education and
preservation of the functional capacity. Constitute contributions of this study: 1) theoretical
fundaments and data about Juiz de Fora citizens aged 60 or more according to social, economic,
cultural and spiritual dimensions in a broad concept of health; 2) approach of aging in a procedural
and integrative, multidimensional manner, articulated with the life cycle; 3) diagnosis of degree of
autonomy of participants enabling decisions on how to improve their functional capacities; 4)
investigative process using theoretical models which permit to stablish a local diagnosis and
contextualize the aging process of participants and 5) weekly overload of physical activity and
anthropometric indexes of participants as to subsidize parameters to therapeutic indication to the
maintainence of functional capacity.

Key Words(): Aging. Aged. Exercise. Public Health. Personal Autonomy. Life Style. Health of the
Elderly. Functional Capacity.
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1 INTRODUGAO

A Terra conta ja com sete bilhdes de habitantes (). As dindmicas populacionais sao varaveis
que encontramos simultaneamente em paises que se situam ainda numa fase pré-transicao
demografica, ou em grande crescimento devido a manutengdo de taxas brutas de natalidade
elevadas. O mundo desenvolvido é desafiado com o envelhecimento das suas populagdes que em
muitos casos se traduz em declinio demografico como ja ocorre em alguns paises europeus.

A populagéo brasileira enquadra-se no que é designado por paises em desenvolvimento,
com crescimento elevado que resulta das particularidades de paises com grande variabilidade
territorial. Esta diversidade reflete-se nas caracteristicas sociodemograficas das suas populagdes.
Ocorrem assim regides que se encontram ainda na fase pré-transicdo demografica e outras com
marcado envelhecimento resultante do aumento da sua longevidade. E o que acontece com os
centros das grandes cidades brasileiras onde as condicdes de vida tém possibilitado 0 aumento da
esperanga de vida das suas populagdes.

Este estudo sobre Envelhecimento Ativo, Capacidade Funcional e Atividade fisica numa
populacéo brasileira teve em consideracéo esta idiossincrasia, isto €, um pais em desenvolvimento,
com todos os problemas de crescimento populacional associados mas que se depara com 0S
desafios do aumento da esperanga de vida, que é diferencial porque esta associado as condigdes
de vida das populagdes e ao acesso facilitado a cuidados de saude.

Especificamente em relagdo a populagdo brasileira destaca-se no (CENSO 2010) o
estreitamento da base e 0 alargamento do topo, ou seja, o duplo envelhecimento da base e do topo.
De acordo com as tendéncias mundiais a diminuigdo registrada na base vem ocorrendo uma
aumento no topo. Em 2010 a piramide etéria brasileira evidencia as tendéncias do envelhecimento,
mais acentuado na base do que no topo. Tal fato traduz o inicio de um processo. A proporgéo de
pessoas com 65+ anos é ainda de 6,8% , valor muito aquém dos registrados na Europa que ronda
ja os 20%. A esperanca de vida da populagdo brasileira € ainda baixa face aos niveis registrados
nos paises europeus mas face as desigualdades territoriais consideramos que o valor global se
traduz numa grande dispersao entre muito baixa e ja muito elevada longevidade(3459).

Especificamente em relagéo a populagéo brasileira deve-se destacar, a partir dos dados do
CENSO 2010, quando analisados a luz dos indicadores basicos relacionados a demografia, a salde
e ao processo do envelhecimento, que a representa¢do da piramide etéria brasileira, nos Ultimos 20

anos, espelha o estreitamento da base e o alargamento do topo, ou seja, indica percentuais de



aumento da populagdo a partir dos 60 anos de idade ou mais em todas as faixas etarias
subsequentes, representando em 2020 um contingente de 31,8 milhdes de pessoas®)

Neste enquadramento consideramos a oportunidade de analisar o processo do
envelhecimento a luz da perspectiva do “Envelhecimento Ativo”, perspectiva politica preconizada
pela ONU#® onde o reconhecimento dos direitos humanos das pessoas em processo de
envelhecimento e de bases tedricas estabelecidas quanto aos trés pilares norteadores. Nesta
pesquisa considera-se também o conceito e os indicadores do processo de envelhecimento bem-
sucedido(®. 6).

A presente investigagdo complementa-se a partir dos conceitos de capacidade funcional (7. 8)
e da atividade fisica® e da preocupagdo com a independéncia e da funcionalidade das pessoas,
tanto no periodo da pos-reforma 60 a 79 anos, quanto apds os 80 anos ou mais, no intuito de
identificar os determinantes relacionados com as praticas e representagdes, as condigcbes
econdmicas, as relagdes sociais e familiares e os estilos de vida.

Neste trabalho de pesquisa, no item dois, s&o apresentadas as questdes de
enquadramento, enfatizando o perfil mundial do envelhecimento e o envelhecimento da populagéo
brasileira. A seguir foram descritas as tendéncias e as proje¢des mundiais do envelhecimento
populacional, considerando as diferengas regionais, suas peculiaridades, os niveis sociais,
econdmicos e culturais, cujas abordagens adotam como referéncia a idade de 60 anos e/ou 65 anos
como parametro inicial para o processo de envelhecimento.

No que tange ao envelhecimento da populagéo brasileira foram enfocadas as dimensdes
territoriais, populacionais, diferengas segundo as grandes regides e unidades da federagdo, a
esperanca de vida ao nascer, o indice de envelhecimento e a esperanga de vida aos 60 anos, com
dados censitarios do ano de 2010.

A abordagem da estrutura populacional brasileira das Ultimas décadas foi relacionada com a
politica do Sistema Unico de Saude (SUS), com a transigdo epidemiolgica e com o processo de
construgdo de uma Politica Nacional do Idoso, alicergada no Estatuto do Idoso e na determinagao
legal (Lei 10.741/03) que reiterou os direitos fundamentais dos idosos na Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil de 1988, também no intuito do registro histérico do processo de construgao da
participagéo dos idosos na sociedade brasileira.

A sequir foram estruturados os aspectos conceptuais da presente investigagcdo a partir das
tendéncias de abordagem relativas ao processo de envelhecimento, enfatizando o envelhecimento
ativo, preconizado em 2002 pela OMS como referencial privilegiado na abordagem do

envelhecimento. “Envelhecimento ativo” foi concebido como a base teérica que possibilitou a



reconstrugdo social e de politicas publicas capazes de estabelecer outros paradigmas de
abordagem para as pessoas em processo de envelhecimento.

Nesta concepgéo, o envelhecimento foi abordado como um processo ativo de maximizagéo
das capacidades, potencialidades e recursos pessoais, comunitarios e politicos. Os fatores e os
determinantes que contemplam as peculiaridades culturais, politicas, econdmicas, demograficas,
sociais, ideologicas e de saude da populagdo no processo de envelhecimento possibilitaram a
multidimensionalidade de enfoque.

A partir do referencial tedrico do envelhecimento ativo foi utilizada a evolu¢do do conceito
de envelhecimento bem-sucedido. S&o apresentadas as concepgdes adotadas desde as primeiras
sistematizagdes e conceptualizagdes cientificas. Os indicadores para operacionalizar e definir os
critérios que sistematizem, analisem e avaliem os resultados qualitativos referem-se aos fatores
psicossociais aos preditores do envelhecimento em consonancia com a preocupacdo da
comunidade cientifica de se estabelecerem parametros multiculturais que ampliem o conceito de
envelhecimento bem-sucedido.

Posteriormente, foram identificadas as mudangas no processo de envelhecimento, a partir
de trés premissas (bioldgicas, psicologicas e sociais) cujas discussdes foram subsidiadas por
teorias que explicam como ocorreu o envelhecimento relacionado a estes fatores. Tal fato permitiu
caracterizar as mudangas emergentes no processo de envelhecimento, considerando-se: as
doengas crbnico-degenerativas; a desvinculagdo das atividades laborais; a feminilizagdo do
envelhecimento; as mudangas recorrentes no nucleo familiar; as alteragdes nos padrdes de
autonomia e de mobilidade e o surgimento de quedas.

A capacidade funcional e o processo de envelhecimento foram analisadas no contexto das
condi¢des de mobilidade, flexibilidade, equilibrio estatico e dindmico e capacidade de locomogao,
com abordagens relacionadas as atividades da vida diaria (AVD), as atividades instrumentais da
vida diaria (AIVD) e & sarcopenia.

Quanto a atividade fisica e ao processo de envelhecimento, eles foram analisados na
perspectiva: das perdas corporais decorrentes do processo de envelhecimento; dos problemas
relacionados com a inatividade e o sedentarismo; dos fatores de risco relacionados a obesidade e
ao impacto das alteragdes fisiolégicas advindas da pratica de atividades fisicas. Foram
apresentadas as taxas de prevaléncia de atividade fisica insuficiente codificada a partir dos
indicadores de morbidade e fatores de risco segundo o Distrito Federal e as 17 capitais brasileiras €

discutidos os estimulos a inatividade fisica decorrentes do mundo moderno.



Apobs a revisdo do estado da arte para a tematica em foco, foi formulado o objetivo da presente
investigacdo, delineados os métodos e técnicas de abordagem, bem como foi feita a analise dos dados e
calculado o plano amostral. O instrumento de coleta de dados foi testado na cidade de Lisboa por meio de
uma investigacdo piloto incluindo 48 participantes com mais de 65 anos de idade. Os participantes eram
usuarios das seguintes instituicbes: Centro de Salde da Reboleira, Centro Social da S¢, Centro de Dia Santo
Eugénio e Centro de Dia Frei Miguel Contreiras.

A realizacdo da versdo piloto, primeiro momento da presente investigacdo, na realidade
portuguesa, possibilitou: reajustar a versdo inicial do instrumento de coleta de dados; calibrar e
desenvolver habilidades no entrevistador e favorecer o encadeamento dos conteldos na relagao
interpessoal com idosos. Posteriormente, este instrumento foi aplicado numa versdo piloto na
realidade brasileira, apds ser reajustado a cultura local. A seguir, este instrumento foi aplicado em
pessoas idosas atendidas em dois programas publicos na cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais,
Brasil. A aplicacdo dos critérios de incluséo e exclusdo permitiu delinear a amostra em 326
participantes, sendo 250 mulheres e 76 homens.

No segundo momento da investigagdo, os dados foram analisados pela aplicagéo da
Anélise Fatorial (AF) com o intuito de encontrar as varidveis mais relevantes do ponto de vista
estatistico, tendo em vista a variedade de fatores intervenientes sobre o processo do
envelhecimento. Tal estratégia possibilitou caracterizar o envelhecimento ativo e bem-sucedido e
avaliar as variaveis numa perspectiva global na expectativa de maximizar a capacidade explicativa
do conjunto das variaveis.

No terceiro momento da investigacdo,da amostra aleatéria de 326 participantes, foram
elegidos 87 idosos para serem entrevistados com o objetivo de captar suas percepgdes e
comportamentos diante do fato de se sentirem ou ndo idosos ou envelhecidos. Os discursos
gravados foram consolidados em meio eletrénico e as informagdes categorizadas, utilizando-se da
técnica da analise de conteudo por similitude de conteudos, segundo o referencial de Bardin(10),
Foram extraidas as categorias emergentes e seus conteudos de significados, tendo sido essas
categorias estruturadas segundo o sistema de crengas de Rokeach('").

Finalmente, foram elaboradas as concluses a partir dos objetivos e das hipoteses
formuladas, bem como as consideragbes finais com o objetivo de identificar as variaveis
relacionadas com os determinantes do processo de envelhecimento estudadas na presente
investigacao, relacionadas com o referencial teérico aplicado, e com as contribuigdes para o0 campo
de estudo do envelhecimento bem-sucedido, ativo, da atividade fisica e da capacidade funcional

para as pessoas.



2 QUESTOES DE ENQUADRAMENTO

Os problemas decorrentes do envelhecimento levam-nos a refletir sobre a intensidade e o
nivel de envelhecimento da populagéo brasileira tendo em conta os objetivos que nos propomos
nesta pesquisa. Os indicadores de envelhecimento, a proporgao de pessoas com 60+ e 65+ anos e
a esperanca de vida permitem avaliar a dinémica do envelhecimento demografico que se apresenta
de forma diferencial ao nivel da populagdo mundial. A populacéo brasileira faz parte de um conjunto
de paises de crescimento médio onde comegam a ter lugar significativas bolsas de envelhecimento
decorrentes do crescimento da esperanca de vida em certos grupos sociais.

Para subsidiar o enquadramento do objeto de investigacdo, foram abordados o perfil

mundial do envelhecimento e o envelhecimento da populacéo brasileira.
2.1 O Perfil Mundial do Envelhecimento

O crescimento da populagdo mundial traz em seu bojo uma consequéncia inevitavel, ou
seja, 0 envelhecimento da populagéo e todos os desafios socioecondmicos advindos de uma nova
dinédmica populacional internacional. Embora o processo de envelhecimento esteja implicito em
todas as sociedades, ele ndo € suficiente para assegurar que as pessoas estejam vivendo
melhor.(12-14),

Questoes formuladas pela World Health Organization (WHO)® relacionadas a preocupagao
em propiciar melhores condi¢des de vida para as pessoas em processo de envelhecimento
sintetizam agdes que permitem a independéncia, 0 encorajamento para a promogédo da salde e de
politica de prevencdo para melhoria da qualidade de vida, além de politicas de saude e de
previdéncia social para o reconhecimento do papel dos idosos na sociedade(!5-17),

E possivel pensar que, mundialmente, as metas de sobrevida foram superadas, entretanto é
preciso considerar 0s desniveis socioculturais e econdmicos, representados por paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Este desnivel intensifica as distor¢des, gerando diferencas
significativas no estilo de vida entre aqueles que possuem oportunidade de vida com qualidade e
aqueles que tentam se manter vivos. A alteragdo numérica da populagdo esta intimamente
relacionada com o desenvolvimento da qualidade de vida, o que proporcionou um aumento na
expectativa media de vida mundial.

A expectativa mundial do aumento do numero de pessoas com 60 anos de idade ou mais,

tende a ser significativa por meio da redugdo das taxas de fecundidade, assim como pela



diminuicdo das taxas de mortalidade e melhora nas condi¢es de vida da populagdo. Estes
parametros permitem estabelecer um padrdo similar entre os paises em desenvolvimento a
semelhanga do que ocorreu com os paises desenvolvidos. Sendo assim, pode-se dizer que, na
populacdo mundial, havera uma intensificagdo da proporgao de pessoas com 60 anos ou mais em
todas as estratificagdes etarias®).

A Organizagdo Mundial de Saude, considerando o periodo correspondente ao ano de 1970
até 2025 (estimado), fez a previsdo de um crescimento de 223% no numero de pessoas com 60
anos de idade ou mais, 0 que corresponde a uma populacao de 694 milhdes de pessoas. Com esta
estimativa assegura que, em 2025, existira aproximadamente 1,2 bilhdo de pessoas com 60 anos
de idade ou mais e, em 2050, havera 2 bilhdes, sendo que 80% delas serdo moradores dos paises
em desenvolvimento®).

Deve-se ressaltar que, de um modo geral, no planeta, 0 numero de nascimentos € menor do
que o numero de pessoas que atingem 65 anos de idade ou mais, acarretando uma mudanga na
estrutura etéria da populagdo mundial. Esta tendéncia pode ser explicada pela diminuigdo na taxa
de crescimento da populagdo mundial decorrente do decréscimo nos indices de fecundidade. Estes
indices (taxa de fecundidade total), ao final dos anos 70 do século passado, eram préximos de 5%,
decrescendo para 1,22% ao final de 2005 e, segundo as projegdes para 2050, atingirdao 0,33%,
apesar de eles apontarem para o decréscimo global da populagdo mundial(1®).

Quando se analisam as proje¢des do crescimento da populagéo idosa mundial com 60 anos
de idade ou mais, nas regiées mais desenvolvidas, ha expectativa de um aumento de mais de 50%
nas proximas quatro décadas, o que equivale, em termos absolutos, de 264 milhdes em 2009 para
416 milhdes em 2050. Em relagdo ao mundo em desenvolvimento, as proje¢des estimam taxas
superiores a 3% ao ano, retratando um aumento de 475 milhdes (em 2009) para 1,6 bilhdo (em
2050). Como exemplo do processo de envelhecimento, pode-se considerar 0 aumento da
expectativa média de vida da populagao do continente europeu, que era de 45 anos em 1900; 65,6
anos em 1950-1955; 75,1 anos em 2005-2010, devendo atingir 81,5 anos no periodo de 2045 a
2050 (Grafico 1)(18-20),



Grafico 1: Populagdo mundial, segundo os anos de 1950 a 2010 e as proje¢des para o
periodo de 2020 a 2050.
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Fonte: U.S. Census Bureau2010. World Population 1950 to 2050. Washington: Census Bureau, International Data
Base 2011 Update.

O perfil do processo de envelhecimento dos paises em desenvolvimento tem apresentado
um declinio menos acentuado nas taxas de mortalidade e de fecundidade, quando comparado ao
dos paises desenvolvidos. Esta situagdo é agravada pelo fato de néo ter havido, nas Ultimas
décadas do século XX, modificagdes significativas nos estilos de vida da populagéo, o que equivale
a dizer que o processo de envelhecimento da sua populagéo esta em fase inicial(%). O nimero de
pessoas prestes a iniciar esse processo, quando analisado a luz da tendéncia de redugéo das taxas
de mortalidade, é expressivo se comparado aos dados disponiveis no inicio do mencionado século.
Os referidos autores estimam que, caso ocorra uma queda real das taxas de fecundidade, mesmo
que ndo sejam realizados investimentos significativos sobre a condicdo de vida da populagao,
havera uma modificagdo drastica na estrutura da pirdmide etéria desses paises.

Cabe destacar que, segundo a OMS, um pais é considerado estruturalmente envelhecido
quando a proporgao de idosos ultrapassa 7% do total de sua populagdo. Para o ano de 2025, a
estimativa é de que 120 paises terdo taxas de fecundidade abaixo do nivel de reposicéo, ou seja,
terdo descido abaixo uma média de fecundidade de 2,1 criangas por mulher; com modificacdes
visuais perceptiveis denominadas de “processo de agrisalhamento”*. 21-23).

Partindo de critérios demograficos, identificar quando uma populagao envelhece é possivel
quando ha uma reducdo do numero de jovens na base da piramide populacional e,
simultaneamente, um aumento relativo do nimero de pessoas idosas no topo da piramide. Tais

fendmenos, quando analisados independentemente, possibilitam a aplicagdo das denominacdes:



‘envelhecimento da base” e “envelhecimento do topo”, respectivamente, uma vez que, na analise
das piramides demograficas, tais fendmenos ocorrem de forma processual ().

Na anédlise do processo de envelhecimento demografico séo incluidos indicadores tais
como: mortalidade, esperanga de vida, dentre outros que permitem caracterizar com propriedade se
uma populagdo estd ou ndo envelhecendo®@). Num exemplo das variagdes anuais do perfil
demografico da populacdo de Portugal no periodo entre 1930 a 1991, foi possivel constatar que
houve um aumento na esperanca de vida desde o inicio do periodo analisado. Do ponto de vista da
base da piramide, o que correspondeu foi um acréscimo médio anual de cinco meses nesta faixa e
simultaneamente e a partir dos 70 anos de idade houve uma ampliagdo de aproximadamente 23
dias na expectativa das pessoas

A distribuicdo da populagdo mundial, segundo idades superiores a 60 anos por regido, em
2002 e estimada para 0 ano de 2025, quando analisada comparativamente evidencia uma tendéncia

de modificagdo nos percentuais de envelhecimento das populagdes dos continentes (Tabela 1).

Tabela 1: Distribuicdo da populagdo mundial acima de 60 anos de idade por regido em 2002 e
projecao para o ano de 2025.

Regides 2002 2025 Tendéncia comparativa
Africa 7% 7% Manutengao

Asia 53% 59% Aumento

América Latina e Caribe 7% 8% Aumento discreto
América do Norte 8% 8% Manutengéo

Europa 24% 17% Diminuigéo

Oceénia 1% 1% Manutengéo

Fonte: Nagdes Unidas apud World Health Organization, 2005:12.

E possivel identificar, no perfil da populagdo idosa das cinco regides, trés tendéncias,
nomeadamente: 1) aumento da populacdo idosa (Asia e América Latina e Caribe); 2) manutengao
da populagéo idosa (Africa, América do Norte e Oceania) e 3) redugéo da populagéo idosa (Europa).
As modificacdes estimadas para a Europa podem ser justificadas ao se analisar a populagdo em
relacdo a populagdo mundial, ou seja, comparando a populagdo dos paises em desenvolvimento no
ano de 2002 (quando tinhamos 400 milhdes de pessoas com 60 anos de idade ou mais) com as
estimativas para o0 ano de 2025 (quando havera um aumento 440 milhdes na populagao). Tal fato
permite inferir que 70% das pessoas categorizadas como estando na terceira idade estarao vivendo
nestes paises®.

Embora a reducéo das taxas de fecundidade e o aumento da longevidade sejam critérios de
impacto sobre o processo de envelhecimento de uma populagdo, ha que se considerar as



peculiaridades de paises como a Africa (na qual a pandemia da Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida- AIDS tem dizimado parte consideravel da populacdo), a india e a China (paises com
populacdo expressiva com disparidades socioecondmicas), como em outros paises recém-
independentes (cuja busca pela emancipagao tem ocasionado um nimero significativo de mortes
nas lutas armadas); e suas incongruéncias, representadas pela tendéncia ao aumento do numero
de mortes por doencas cardiovasculares, coexistindo com redugdo do numero de mortes por
doengas infecto parasitarias, obtidas a partir de agdes humanitarias internacionais . 24-26),

Cabe destacar situagdes de padrdes bem definidos como: 1) no Japéo existem 39 pessoas
acima de 60 anos tomando-se como parametro de comparagdo cem pessoas nas faixas etarias de
15 e 60 anos de idade; além disso, existe como estimativa para o ano de 2025 um acréscimo para
66, 0 que equivale a um aumento de 59% da populagao de 60 anos de idade ou mais; 2) nos paises
desenvolvidos, em 2002, havia aproximadamente 400 milhdes de pessoas com 60 anos de idade ou
mais, sendo a estimativa para o ano de 2025 de aumento de 110% (correspondendo a 840 milhdes
de pessoas, 0 que representara 70% da populagéo de idosos no planeta).

A analise dos dados referentes as projegdes da populagdo da Unido Europeia (EU27) com
65 anos de idade ou mais (Tabela 2), permite inferir que, até 2050, enquanto a populagdo total
crescera 3,18%, a populagao de idosos com 65 anos de idade ou mais crescera 71,6%, passando
de 17,4% para 28,8%. Do mesmo modo, no mesmo periodo, segundo a analise da tendéncia
mundial entre as faixas de idade da populagéo idosa, ocorrera um crescimento de 143,5% da
populagdo com 80 anos de idade entre a populagéo idosa total (de 26,8% para 38,2%), além de as
projecdes indicarem que um entre cada trés idosos, no ano de 2040, tera oitenta nos de idade ou
mais.

Entre aspectos relevantes da caracterizaréo do processo de envelhecimento da UE27, na
perspectiva demografica, estdo: 1) projecdes de aumento gradual da populagdo até 2035 (520,7
milhdes), seguido de diminuicdo gradativa até 2050 (515,3 milhdes); 2) variagao consideravel, tanto
no que concerne a populagéo total, quanto a populagéo idosa de cada estado membro, justificada
pelas suas caracteristicas socioecondmicas e culturais; 3) expectativas do processo migratério
especificas para cada Estado Membro@) e 4) a previsdo de que, em 2015, o nimero de

nascimentos ndo superara o nimero de mortes(9),



Tabela 2: Distribuicdo da populagdo da Comunidade Europeia (U27), segundo as faixas etérias de
65 anos ou mais e de 80 anos de idade ou mais segundo as décadas de 2010 a 2050.

%pop 80 %pop 80
0,
Década 65 anos apop 65 80 anos anos */ anos +/
Total . anos ou + .
s ou mais ou mais 65 anos Pop.
Pop. Total .
ou mais Total
2010 499.389.400 86.777.900 17,4 23.254.700 26,8 47
2020 513.837.600 103.052.200 20,1 29.281.100 28,4 57
2030 519.942.100 122.465.100 23,6 36.022.300 294 6,9
2040 520.102.500 139.644.400 26,8 46.085.200 33,0 8,9
2050 515.305.500 148.447.500 28,8 56.640.000 38,2 11,0

Fonte: Eurostat - Statistics in focus 72/2008

Cabe ressaltar que, em analise prospectiva para o ano de 2050, ha previsao de a populagdo
de pessoas com 65 anos ou mais ser de 35,6% na Espanha; 35,3% na Itdlia; 32,5% na Grécia e
31,9% em Portugal (Tabela 3).

Tabela 3: Distribuicdo da percentagem da populagéo total da Unido Europeia com 65 anos de idade
ou mais nos anos de 1995, 2005 e anos de vida em bom estado de saude para 2050 em pessoas
com 65 anos de idade ou mais, segundo sexo e taxa de emprego para faixas etarias de 60 a 64 e
de 65 a 69 anos.

% da populacao total Anos de vida em bom estado de

com 65 anos de idade saude estimado para apos 65 Raccleeeupregclig!

Paises da

Unido ou mais anos de idade ou mais (*) 2003. AL,

B 1995 2005 :ar:)ajez%as% Homens Mulheres o 65-69 anos
Alemanha 15 19 32 10,8 9,2 27,8 6,3
Austria 15 16 30 10,2 12,2 13,7 5,2
Bélgica 16 17 28 11,7 12,6 17 2,5
Chipre 1 12 26 12,6 11,5 37,9 19,8
Dinamarca 15 15 24 8,4 9,9 36,7 14,4
Espanha 15 17 36 11,3 12,5 31,8 4.4
Estonia 13 16 26 - - 43,9 (18,3)
Filandia 14 16 27 6,5 71 33,9 58
Franca 15 16 27 8,2 8,9 13,0 3,0
Grécia 15 18 32 9,9 10,5 30,8 9,4
Hungria 14 16 28 6,1 7,2 15,0 3,6
Irlanda "1 N 26 10,1 10,4 42,9 15,3
Italia 16 19 35 11,9 14,4 18,1 7,2
Litonia 13 17 26 - - 31,9 18,7
Lituania 12 15 27 36,9 (7,6)
Luxemburgo 14 14 2 - - (12,6) U
Malte 1 13 25 9,9 10,3 (15,5) U
Paises Baixos 13 14 23 9,2 9,5 25,0 10,3
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continuagao

Polonia 1 13 2 92 114 183 102
Portugal 5 17 32 8.4 77 M3 284
ReinoUnido 16 16 27 82 96 42,0 145
Replblica 43 1y 54 95 100 223 79
Tcheca

Soviqua 11 12 29 : S 127 2.4)
Slovénia 12 15 31 : Suss) (114)
Suécia 7 17 89 104 568 146
UE15 15 17 30 10,1 07 278 8.1
UE25 15 17 30 - . 267 8.2

Fonte: Service de Presse E-Eurostat, 2006.

Nota do autor: UE 15: Unido Europeia composta por 15 paises; UE 25: Uni&o Europeia composta por 25 paises;

(*)= nimero de anos que uma pessoa com 65 anos de idade ou mais pode viver com boa saude;

(**)= taxa de emprego € calculada dividindo-se o nimero de pessoas de um certo grupo etario que estdo empregadas
pela populagéo total deste mesmo grupo etério;

()= os valores estéo indicados entre parénteses devido a confiabilidade atribuida aos célculos; u=dados néo confiaveis
em virtude de modificacdes bruscas nas faixas etarias que serviram de base para o calculo e -=dados néo disponiveis.

Na composicao da Unido Europeia envolvendo os 15 paises (UE15), conforme apresentado
na Tabela 3, foi estimado para o ano de 2050 que trés entre cada dez pessoas terdo 65 anos de
idade ou mais, sendo que, para os homens, estao previstos 10,1 anos de idade vividos com saude
e, para as mulheres, 10,7 anos nas mesmas condi¢ces. Salienta-se que, entre as pessoas com
idade compreendida entre 60 e 64 anos de idade, 27,8% continuardo exercendo atividades laborais.

Em Portugal, segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE), estima-se que, no ano de
2025, a populagdo com mais de 65 anos serd de 22% e aumentara para 32% em 2050; nesta
projecao, considera-se que, em 2050, havera um aumento de 58% do numero de pessoas com 65+
anos em relagdo a 20059, Entre os paises desenvolvidos, por exemplo, a situagdo da piramide
populacional dos Estados Unidos da América destoa, parcialmente, do perfil estimado para os
paises com classificagao similar.

Regressando as restantes partes do planeta Terra, embora, no ano de 1990, houvesse 31,2
milhdes de pessoas com 65 anos de idade ou mais vivendo nos Estados Unidos da América (o que
correspondia a 12,6% da populagdo americana), na década posterior, com uma populagao de 35
milhdes de pessoas nessa faixa etaria (0 que correspondia a 12,4%), ndo houve um aumento
significativo na proporgéo desse grupo de pessoas no pais, quando analisadas as duas décadas

mencionadas comparativamente. Estimando o nimero de pessoas com 65 anos de idade ou mais
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da populagao americana, foi possivel identificar que, no ano de 2050, ele atingira o percentual de
20,7% dos 419.854 milhdes (Tabela 4).

Tabela 4: Distribuicdo da populagdo dos Estados Unidos da América (EUA) segundo as faixas
etarias de 65 anos ou mais e de 80 anos de idade ou mais para o ano de 2010 e as projec¢des por
década até 2050.

80anos % Pop.com %Pop.com

Décadas Total () ©°anos+ Pop6sanos 80anos+/ 80 +
() SR B (*) 65 anos + Pop.Total
2010 310233 40229 13,0 11484 285 37
2020 341387 54804 16,1 12.836 234 38
2030 373504 72092 19,3 18.918 26,2 5.1
2040 405655 81238 20,0 27573 339 68
2050 439010 88547 202 32,470 36,7 74

Fonte: U.S. Census Bureau, 2008.
Nota do autor: (*) em milhdes.

A anadlise das projecbes da populacdo idosa americana (Tabela 4) demonstra uma
tendéncia para 0 aumento da populagdo com 65 anos de idade ou mais. Os dados estimam, para o
ano de 2050, que havera um crescimento dessa populagao de 120,1%. Isso equivale a 182,74% de
crescimento no numero de pessoas com 80 anos de idade ou mais, e, em relagdo a populagéo total
americana, essa parcela da populagéo dobraré seu percentual ao passar de 3,7% para 7,4%.

A semelhanga das projecdes realizadas para a populagdo europeia (EU27), merece
destaque o resultado das projecdes realizadas para o continente americano, que estima que um em
cada trés idosos americanos, considerando o ano de 2040, tera 80 anos de idade ou mais. Cabe
acrescentar a especificidade e a caracteristica da estrutura etéria da populagéo dos EUA que passa
por um crescimento populacional total de 41,5% no periodo 2010/2040, configurando a necessidade
de analise da influéncia do processo de imigragdo e das mudangas advindas do processo de
envelhecimento da geragdo baby boom americana(®0),

O tempo necessario para que ocorra 0 processo de envelhecimento sofre variagdes
dependendo da regido e/ou do pais. Um exemplo classico é a Francga, que demorou 115 anos para
que sua populacado idosa duplicasse, ao passo que as projecdes feitas para a China revelam que o
tempo previsto sera de 24 anos, 0 que apressa todas as agdes referentes ao atendimento desta

populacdo, em todos os aspectos da vida cotidiana(31-33).-
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2.2 O Envelhecimento da Populagao Brasileira

O Brasil é considerado um pais de dimensdes continentais por possuir uma area de
8.514.876,599 km? e esta estruturado em 27 Unidades da Federagéo do ponto de vista geopolitico
e em 5.565 municipios,®) com uma populagdo de 190.732.694 habitantes, representada pelos
dados preliminares divulgados do Censo 2010.

A caracterizagdo de populagao idosa feita pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) refere-se a pessoas com 60 anos ou mais, sendo a mesma analisada de acordo com as
seguintes variaveis: 1) populacgao residente, total e de 60 anos de idade ou mais, por sexo e grupos
de idade, segundo as Grandes Regifes e Unidades da Federagéo; 2) pessoas de 60 anos de idade
ou mais, responsaveis pelo domicilio, em nimeros absolutos e relativos, por sexo, segundo as
Grandes Regides e Unidades da Federagéo; 3) rendimento nominal médio mensal das pessoas de
60 anos de idade, responsaveis pelo domicilio, por situagdo do domicilio, segundo as Grandes
Regides e Unidades da Federagdo; 4) proporcdo de pessoas de 60 anos de idade ou mais,
responsaveis pelo domicilio, por tipo de domicilio e grupos de idade dos filhos no domicilio, segundo
as Grandes Regides e Unidades da Federagéo e 5) média de anos de estudo das pessoas de 60
anos de idade ou mais, responsaveis pelos domicilios, por sexo, segundo as Grandes Regides €
Unidades da Federagao.

O IBGE utiliza a variavel responsavel pelo domicilio como referéncia na estratificagdo e
caracterizagdo dos idosos brasileiros tendo por base a inser¢do como chefes do grupo familiar,
muito embora exista valorizagdo diferente em determinadas culturas ou determinados grupos
socioecondmicos (34),

Também merece destaque considerar outros indicadores referentes as pessoas com 60
anos de idade ou mais, tais como: 1) a unidade da federagao; 2) os polos de concentra¢do humana
nas capitais; 3) as condigdes do domicilio; 4) o rendimento mensal; 5) a forma de articulagdo do
idoso com um nucleo familiar; 6) as condigbes da moradia quanto a disponibilizagédo ou néo de
saneamento basico.

A proje¢do do numero de pessoas com 60 anos ou mais, no Brasil, é significativa por
sinalizar a necessidade de redefini¢do de politicas de atendimento e promogao de saude e estilos
de vida saudaveis quando se considera sua estimativa para anos futuros (Tabela 5). Analisando os
dados estimados para os anos entre 2010 e 2050 a luz da experiéncia vivenciada pelos paises

desenvolvidos, que possuem uma populagdo com maior expectativa de vida, & possivel identificar

13


http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/perfilidoso/tabela1_1.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/perfilidoso/tabela1_1.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/perfilidoso/tabela7_1.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/perfilidoso/tabela7_1.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/perfilidoso/tabela7_1.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/perfilidoso/tabela11.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/perfilidoso/tabela11.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/perfilidoso/tabela11.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/perfilidoso/tabela13_1.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/perfilidoso/tabela13_1.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/perfilidoso/tabela13_1.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/perfilidoso/tabela22_1.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/perfilidoso/tabela22_1.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/perfilidoso/tabela22_1.shtm

que o processo de envelhecimento da populagdo brasileira € um fato iminente, com consequéncias

imediatas sobre as atuais politicas socioecondmicas e de saude do pais.

Tabela 5: Projecéo da populagéo do Brasil por década de 2010 a 2050, segundo as idades.

ANO IDADES
60 a 64 65 a 69 70a74 75a79 80ou+ Total

2000 4589.750  3.422.927 2655431 1.660.291 1.586.958  13.915.357
2010 6.088.346  4.580.996 3.585.832 2373815 2.653.060 19.282.049
2020 9.197.063  6.904.328 4.910.951 3.303.926  4.005.531  28.321.799
2030 11.618.872  10.174.747  7.614.854 5152102 5912229  40.472.804
2040 13.614.757 11432612  9.800.946  7.787.001 9.420.483  52.055.799
2050 15.152.333 14.569.757  11.668.950 8.911.232 13.748.708 64.050.980

Fonte: IBGE/ Diretoria de Pesquisas. Coordenacdo de Populagdo e Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e
Analises da Dindmica Demografica. Proje¢do da Populagéo do Brasil por Sexo e Idade para o Periodo de 2000 a 2050-
Revisao 2008

Sinteses de resultados da Pesquisa Nacional de Amostras por Domicilios (PNAD) em 2009
mostram: 1) a manuten¢&o do valor da taxa de fecundidade total nos niveis observados em 2007 e
2008, abaixo dos de reposicéo (1,8 filho/mulher); 2) crescimento da populagéo de 0,9% para esta
década (menos de um tergo do observado para o periodo de 1950-1970); 3) em 1940, os idosos
representavam 4,1% da populagéo total brasileira, passando a representar 11,4% em 2009 (1,7
milhdo para 21,5 milhdes em valores absolutos) e 4) alteragdo da composigao da populagao idosa
de 80 anos ou mais (de 0,9% para 1,6% entre 1992 e 2009 - 2,9 milhdes de pessoas idosos nesta
faixa de idade)®4. De acordo com o Censo-Brasil realizado no ano de 2010, ha 22.286 pessoas

com cem anos de idade ou mais(3).

2.2.1 Envelhecimento Demografico e Saude da Populagao Brasileira

A analise da estrutura populacional brasileira das Ultimas décadas permite identificar uma
modificacdo em sua base (Grafico 2). Se, anteriormente, o delineamento da piramide populacional
tinha base larga e altura baixa, com o passar do tempo, houve um estreitamento desta base em
decorréncia da redugdo nas taxas de fecundidade e permaneceu a altura. Atualmente, ha uma
tendéncia de ampliacdo da altura da pirdmide etéria, em decorréncia da reducdo nas taxas de
mortalidade, fato que repercutiu com a ampliagdo da populagao adulta, principalmente de idosos (de
3,1% de pessoas com 65 anos de idade ou mais na populagdo brasileira em 1970 para uma
previsdo de 19% em 2050), em contrapartida, houve taxas de crescimento negativas entre os

jovens)(35.36),
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O processo de envelhecimento da populagdo brasileira esta representado pelo inicio do
alargamento do topo da pirdmide etaria para a faixa etaria de pessoas com 65 anos de idade ou
mais. O quantitativo deste segmento etério cresceu de 4,8% em 1991 para 7,4% em 2010. O
estreitamento da base ¢ atribuido ao fato de o percentual de criangas com até 4 anos de idade, que

representava 5,7% da populagéo total em 1991, ter decrescido para 3,6% em 2010 33),

Grafico 2: Piramide etéria segundo o sexo e as faixas etarias.

Razdo de sexo (Homens/Mulheres): 0,934

N© médio de moradores por domicilios: 3,3
100 anos e mais

95 a 99 anos

90 a 94 anos

85 a 89 anos

80 a 84 anos
75 a 79 anos

[

70 a 74 anos

65 a 69 anos

60 a 64 anos

55 a 59 anos
50 a 54 anos

45 a 49 anos
40 a 44 anos

35 a 39 anos

30 a 34 anos

25 a 29 anos

20 a 24 anos

15 3 19 anos

10 a 14 anos

5a 9 anos

0a 4 anos
Homens Mulheres

Fonte: IBGE. Available from URL: <http://www.ibge.gov.br/censo2010/piramide_etaria/index.php>. Acessado em
28/Set/2012.

O aumento da populagdo adulta e idosa brasileira tem corroborado para a instalagéo de
mudangas no perfil etario com impacto sobre as questdes sociais, econdmicas, politicas,
epidemiolodgicas e culturais. Sao agdes e politicas publicas discutidas, planejadas e previstas para
ocorrer em grande escala a curto espago de tempo e para as quais as atuais diretrizes para
atendimento as demandas dos idosos sdo incipientes do ponto de vista de sua abrangéncia
nacional®. 37) (Gréfico 2).

Quando analisados os dados referentes a esperanga de vida ao nascer, a regiao nordeste
teve o maior indice percentual médio de 12,62%, o que representou 7,9 anos de vida a mais de
1991 a 2010, ou seja, em 1991 0 nimero de anos de vida esperados para um recém-nascido era de

62,83 anos enquanto que em 2010 era de 70,76 anos. Deve-se destacar que as mulheres na regido
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nordeste tém a esperanca de vida ao nascer de 74,5 anos enquanto que os homens tém 67,2 anos.

A regido sudeste do pais onde esta inserido o estado de Minas Gerais € a cidade de Juiz de Fora,

onde a presente investigacdo foi realizada, tem as maiores expectativas de vida ao nascer com

indice percentual de crescimento dos valores absolutos de 8,79% para ambos os sexos, e valores

acrescidos de 6,5 anos para os homens e 5,5 para as mulheres, ou seja, de 64,5 para 71 anos e de

73,4 para 79 anos, respectivamente, donde se pode deduzir que as mulheres tém oito anos a mais

de esperanga de vida ao nascer do que os homens, a maior diferenga entre os sexos em todas as

regides brasileiras (Tabela 6).

Tabela 6: Esperanca de vida ao nascer, por sexo e por regides. Brasil, 1991-2010

Regiao/sexo

Homens
Mulheres
Ambos 0s sexos

Homens
Mulheres
Ambos os sexos

Homens
Mulheres
Ambos 0s sexos

Homens
Mulheres
Ambos 0s sexos

Homens
Mulheres
Ambos 0s sexos

Homens
Mulheres
Ambos os sexos

1991

63,2
70,9
66,9

63,7
70,3
66,9

59,6
66,3
62,8

64,5
73,4
68,8

66,7
74,3
70,4

65,2
72
68,6

1995 2000 2005

64,7 66,7 68,4
72,5 744 75,9
68,5 70,4 72,1
Regiao Norte
65,1 66,8 68,2
71,3 72,4 74,0
68,1 69,5 71,0
Regiao Nordeste
61,4 63,6 65,5
68,4 70,9 72,7
64,8 67,2 69,0
Regido Sudeste
66,0 67,9 69,5
74,8 76,3 77,7
70,3 72,0 73,5
Regiao Sul
67,9 69,4 70,8
75,2 76,3 77,7
71,5 72,7 74,2
Regiao Centro-Oeste
66,7 68,4 69,8
73,6 75,3 76,7
70 71,8 73,2

indice %

2010 1991/2010

69,7
77,3
734

69,6
75,4
72,4

67,2
74,5
70,8

71,0
79,0
74,9

72,1
79,0
75,5

71,2
78,0
74,5

110,34
108,97
109,67

109,28
107,24
108,23

112,86
112,39
112,62

110,15
107,53
108,79

108,16
106,30
107,20

109,11
108,33
108,69

Anos +
1991/2010
Brasil

6,5

6,4

6,5

59
5,1
9,9

7,7
8,2
7,9

6,5
5,9
6,1

54
4,7
5,1

5,9
6
6

Fontes: Brasil - IBGE/DPE/ Coordenagdo de Populagdo e Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e Andlises da Dinamica
Demogréfica; Unidades da Federagéo - IBGE/DPE/Coordenagéo de Populagéo e Indicadores Sociais - COPIS. Geréncia de Estudos
e Andlises da Dindmica Demografica - GEADD Projeto UNFPA/BRASIL (BRA/02/P02.
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O indice de envelhecimento da populagéo brasileira, expresso pelo numero de pessoas de
60 e mais anos de idade para caca 100 pessoas menores de 15 anos, no periodo de 1991 a 2010
destaca: crescimento de 21 idosos brasileiros em 1991 para 44,8 em 2010; crescimento percentual
médio variando de 100% na regido norte a 144,9% na regi@o centro-oeste; e variabilidade de 21,8
idosos na regido norte até 54,9 idosos na regido sul, sendo que a regido sudeste apresentou os
indices de envelhecimento de 25,4 idosos em 1991 e de 54,6 idosos em 2010, um acréscimo de
115% (Tabela 7).

Tabela 7: indice de envelhecimento, por ano, segundo regi&o. Brasil, 1991, 1996-2010.

Regido Brasil 1991, 1996 e 2010 indice %
1991 1996 2000 2005 2010 1991/2010
Brasil 21 25 28,9 33,9 448 213,3
Regiao Norte 10,9 12,9 14,7 16,6 21,8 200
Regido Nordeste 18,4 22 25,5 30,3 38,7 210,3
Regido Sudeste 254 30,3 34,8 40,8 54,6 215,0
Regiao Sul 241 28,6 334 39,3 54,9 2278
Regido Centro-
Oeste 14,7 18,3 22,1 26,4 36,0 2449

Fonte: IBGE/Censos demograficos (1991, 2000 e 2010), contagem populacional (1996) e projecdes e estimativas demograficas

A esperanga de vida aos 60 anos, representada pelo nimero médio de anos de vida
esperados para uma pessoa ao completar 60 anos aumentou em 2,7 anos entre o periodo de 1991
a 2010 (18,7 para 21,4 anos) com varia¢do de aumento percentual de 10,84% a 14,68% entre as
regioes brasileiras (Tabela 8).

A regido sudeste, no ano de 2010, apresentou a maior média de esperanca de vida aos 60
anos, ou seja, 22 anos, sendo de 19,3 anos para os homens (regido nordeste) e de 23,9 anos para
as mulheres (na regido sudeste), a variabilidade entre os sexos.

As projecOes da populagéo total brasileira para as décadas compreendidas entre os anos
de 2010 a 2050 (Tabela 9) apresentam um crescimento de 11,4%, assim caracterizado: 1) o
numero de pessoas com 65 anos de idade ou mais tem como projecéo o crescimento de 270,62%
(13,1 para 48,8 milhdes); 2) o nimero de pessoas com 80 anos de idade ou mais tera 418,22% de
crescimento estimado até o ano de 2050.
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Tabela 8: Esperanga de vida aos 60 anos por sexo e por regido. Brasil, 1991-2010

indice%  Anos +
Regido/sexo 1991 1995 2000 2005 2010 1991/2010 1991/2010

Brasil
Homens 17,4 18,0 18,9 19,3 19,6 112,75 2,2
Mulheres 20,0 20,8 21,8 22,4 23,0 115,08 3,0
Ambos 0s sexos 18,7 19,4 204 20,9 214 114,32 2,7
Regiao Norte
Homens 17,8 18,3 18,9 19,3 19,6 110,15 1,8
Mulheres 19,5 20,0 20,5 211 21,7 111,32 2,2
Ambos os sexos 18,6 19,1 19,7 20,2 20,7 110,84 2,0
Regiao Nordeste
Homens 17,3 17,8 18,5 18,9 19,3 111,63 2,0
Mulheres 18,5 19,2 20,2 20,9 21,6 116,77 3,1
Ambos os sexos 17,9 18,9 19,4 20,0 20,5 114,58 2,6
Regido Sudeste
Homens 17,4 18,1 19,1 19,5 20,0 114,69 2,6
Mulheres 20,9 21,6 22,6 23,2 23,9 114,39 3,0
Ambos os sexos 19,2 20,0 20,9 21,5 22,0 114,68 2,8

Continuagéo

indice%  Anos +
Regidolsexo 1991 1995 2000 2005 2010 1991/2010 1991/2010

Regiao Sul
Homens 17,3 17,9 18,7 19,2 19,7 113,55 24
Mulheres 21,0 21,6 22,3 22,9 23,6 112,43 2,6
Ambos 0s sexos 19,2 19,8 20,5 211 21,7 113,18 2,5
Regido Centro-Oeste
Homens 18,5 19,1 20,0 20,3 20,7 111,56 2,1
Mulheres 20,3 21,2 22,4 23,0 23,5 115,85 3,2
Ambos 0s sexos 19,4 20,1 21,1 21,6 22,1 113,98 2,7

Fontes: Brasil - IBGE/DPE/ Coordenagado de Populagéo e Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e Analises da Dinamica
Demografica; Unidades da Federag&o - IBGE/DPE/Coordenagao de Populagdo e Indicadores Sociais - COPIS. Geréncia de Estudos
e Analises da Dindmica Demografica - GEADD Projeto UNFPA/BRASIL (BRA/02/P02).

A andlise da populagéo idosa a luz da populagao total brasileira permite identificar que: 1)
um entre cada cinco idosos, em 2010, possuia 80 anos de idade ou mais, retratando um
crescimento de 362,5% (de 1,4% para 6,4%); 2) as diferencas regionais brasileiras e das unidades
da federacdo, os fluxos migratérios, as taxas de mortalidade infantil, o perfil socioecondémico, a

diferenga quantitativa entre mulheres e homens, as diferengas entre os niveis de fecundidade entre
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0s subgrupos mais pobres e 0os mais ricos sdo alguns dos fatores que justificam a ocorréncia

abrupta da transicao demografica brasileira nas ultimas décadas(@. 19. 3. 38),

Tabela 9: Distribuicdo da populagdo brasileira segundo as faixas etarias de 65 anos ou mais e de

80 anos de idade ou mais comparadas a populacao total.

% Pop. % Pop. % Pop.
Décadas Total 65anos+ 65+  80anos+ 80 +/ 80 +/
Pop.Total 65 anos + Pop.Total

2010 193.252.604  13.193.703 6,8 2.653.060 20,1 1,4
2020 207.143.243  19.124.736 9,2 4.005.531 20,9 1,9
2030 216.410.030  28.853.932 13,3 5.912.229 20,5 2,7
2040 219.075.130  38.441.042 17,5 9.420.483 24,5 43
2050 215.287.463  48.898.647 22,7 13.748.708 28,1 6,4

Fonte: IBGE/Diretoria de Pesquisas.

A analise do Grafico 3, juntamente com os dados quantitativos referentes a populagao

brasileira, permite identificar que o processo do envelhecimento pelo qual passard a populagéo

brasileira nas préximas décadas fara emergir a redugdo da mortalidade em todas as faixas etarias

de idosos; proporcionara a feminizagao da velhice; suscitard melhora nas condigdes sanitarias e de

saude da populacéo; exigira o detalhamento de politicas publicas voltadas as peculiaridades do

processo de envelhecimento; possibilitara o redimensionamento do sistema e das politicas

previdenciarias; evidenciara a necessidade de criagdo de mecanismos de insergéo e/ou fixagao do

idoso ao nucleo familiar ou a grupos de suporte; resgatara a expressao da sexualidade na fase de

envelhecimento; estimulara a necessidade de participacdo dos idosos no processo laboral como

forma de resgate cultural e de compartihamento de vivéncias/experiéncias e permitirda o

atendimento das necessidades emergentes dos idosos.
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Grafico 3: Distribuicdo da populagéo brasileira que possui 80 anos de idade ou mais segundo o
sexo nos anos de 1980 até a estimativa para 2050 por milh&o de habitantes.
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Fonte: IBGE/Diretoria de Pesquisas. Coordenacdo de Populagdo e Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e
Andlises da Dindmica Demografica. Projecdo da Populagdo do Brasil por Sexo e Idade para o Periodo 1980-2050 -
Revisdo 2008.

Uma caracterizagéo importante do processo de envelhecimento é a feminizagéo da velhice
representada, por exemplo, pelo fato de que as mulheres vivem, em média, sete anos mais do que
0s homens (maior numero de vilvas), por menor taxa de mortalidade, maior proporgdo de mulheres
em idades avancadas, dificuldades em manter uma renda minima, bem como por estarem inseridas
em uma sociedade sexista e gerofébica, o que tem exigido da sociedade a discussao e a aprovagéo
de leis e politicas sociais inovadoras. Cabe enfatizar que, embora tenham maior sobrevida, a
incidéncia de deficiéncias fisicas e mentais entre as mulheres é maior quando comparada aos
homens(35. 39, 40),

Este envelhecimento demogréfico esta exemplificado pela inversdo nas taxas de
mortalidade por causas infecciosas e causas cardiovasculares e consequente incremento da
incidéncia das doengas cronicas nao transmissiveis decorrentes do aumento a exposicao de fatores
de risco (obesidade, tabagismo, sedentarismo, hipertensao arterial, diabetes mellitus) a satde('?).

As doencgas infectocontagiosas, em 1930, representavam cerca de 46% da taxa de
mortalidade do pais e foram reduzidas para 5% em 2003. As mortes por doengas cardiovasculares
representavam 12% na década de 30 do século anterior e passaram a quase um tergo dos Obitos
entre os brasileiros. Tal modificagdo retrata a tendéncia mundial de elevacdo da expectativa de vida,
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com uma acelerada mudanga do processo saude-doenca cujos reflexos repercutem no aumento da
morbidade e da mortalidade por doengas néo transmissiveis(#1.42),

Diante do exposto, é possivel afirmar que o perfil da pirdmide populacional brasileira
sinaliza para o alerta emitido pela OMS: a) manter a independéncia e a vida ativa com o
envelhecimento; b) fortalecer politicas de prevencdo e promogédo de saude, especialmente aquelas
voltadas para as pessoas idosas e ¢) manter e/ou melhorar a capacidade funcional com o

envelhecimento® 43).

2.2 2 Envelhecimento e Politicas Publicas no Brasil

A representagdo social da pessoa idosa passou por uma série de modificagbes que
acompanharam as mudangas em curso na sociedade e em diferentes conjunturas econdémicas, por
transformacbes das estruturas familiares, pela ocupagdo do mercado formal de trabalho pela
mulher, pela emergéncia dos movimentos sociais. Esta ligada também a participagéo e aquisigao de
outra relagdo com o mundo e 0 meio ambiente e & necessidade de criagdo de organismos e de
determinagdes legais, 0 que se torna um dos maiores desafios da sociedade contemporénea pela
complexidade da compreenséo do processo de envelhecimento®4.45),

De 1970 até meados de 1980, a explosdo demografica € a necessidade de discusséo das
bases conceituais da politica da previdéncia social brasileira caracterizavam os debates sobre 0
processo do envelhecimento. A viséo que vigorava nos fundamentos teéricos até os anos 70 dizia
respeito a associagdo dos idosos a marginalizagéo e a soliddo, como um grupo homogéneo. O que
caracteriza esta fase de concepgao da velhice como etapa da vida é a decadéncia fisica e a perda
de papéis sociais, concepgao produzida no final do século XIX. Os critérios para classificagdo das
pessoas idosas no espago social, nesta época, eram os estigmas fisicos e as caracteristicas
bioldgicas. Os idosos estavam excluidos das politicas sociais, qualificadas como residuais €
meritocratico-corporativistas por nao abrangerem toda a comunidade nacional e restringirem o0s
direitos sociais aos contribuintes do sistema previdenciario(“6).

Outro elemento importante nos discursos e na constru¢do da imagem da velhice no Brasil, ,
como vitima do sofrimento diz respeito ao papel do Estado. O processo de modernizagdo, as
mudancas familiares que enfraqueceram as solidariedades de base e inexisténcia de um Estado de
bem-estar social, capaz de dar resposta também deixaram os mais velhos em situagdo de

vulnerabilidade®?),
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A velocidade com que o processo de envelhecimento populacional brasileiro aconteceu
ampliou as preocupagdes governamentais, politicas e financeiras no sentido de que a fragdo
populacional de idosos comegou a gerar demandas. Eles passaram a exigir mudancas em diversos
niveis, sobretudo pelo seu impacto sobre as contas publicas de suporte a longevidade. A tonica dos
discursos passou a ser 0 6nus econdémico do envelhecimento, principalmente sobre o sistema de
previdéncia social e da saude.

Em razéo da situacdo vivenciada, diferenciadas iniciativas ocorreram como as que incluiram
a realizacdo, no fim da década de 70 e durante a de 80, de seminérios regionais e nacionais para o
estudo do envelhecimento, e a criagdo, em 1987, da Associagcao Nacional de Gerontologia- ANG .
Esta associagéo, juntamente com a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) e o
Servigo Social do Comércio (SESC), teve papel central na instituicao e valorizagdo da Gerontologia
e Geriatria no Brasil, na formag&o de recursos humanos para atender o idoso nas areas da saude e
da assisténcia social e, com outras organizagbes de profissionais e estudiosos, contribuiu para
ampliar a investigacao do tema envelhecimento e a luta pelos direitos dos idosos.

A exemplo de outros grupos sociais como mulheres e negros, a organizagé@o social dos
idosos iniciou-se nos anos 80, motivada pelas alteragdes no cenario da sociedade civil brasileira,
uma trajetoria marcada por avangos e recuos proprios da dindmica da sociedade.

A trajetoria de organizagéo dos idosos na luta pela garantia dos seus direitos comegou a se
expressar em varias arenas politicas. Como produtos dessas reivindicagdes foram criados, a partir
dos anos 1980, os Foruns e os Conselhos de Idosos que passaram a se constituir em canais de
participagédo social, articulando representantes da populacdo e membros do Poder Publico. Tais
avangos sao, sem duvida, uma das principais inovagdes da organizagéo social.

Os proprios aposentados e pensionistas, ao ocuparem as ruas e o centro da cena politica
brasileira, no final de 1991 e inicio de 1992, provocaram debates em torno desse tema e
impulsionaram sua auto-organizagdo. O movimento que ficou conhecido como "a luta pelos 147%"
(movimento de protesto contra o achatamento das aposentadorias e pensdes praticado pelo
governo federal.) deu notoriedade a velhice e revelou a situagdo dos idosos na sociedade
contemporanea“s),

Neste sentido, o Brasil tem um marco inicial em relagdo a@ construgdo da cidadania na
velhice: a Constituigdo Federal do Brasil de 1988- CF/88 — que desencadeou um debate que contou
com a participagéo de aposentados empenhados na luta por suas reivindicagdes. Se, antes desta
data, o atendimento a populagao brasileira era disponibilizado somente para os trabalhadores que

contribuissem para a Previdéncia Social sob os auspicios do Instituto Nacional de Assisténcia
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Médica da Previdéncia Social (INAMPS), os demais brasileiros ficavam desasistidos ou com
atendimento restrito aos servigos disponibilizados pelas organizagdes filantrépicas.

Apos esta data houve uma mudanga de paradigma representada pela reestruturagéo
ideoldgica, doutrinaria e organizacional dos servicos de saude que passaram a ser
operacionalizados por meio da proposta do SUS. O SUS, criado com a Constituicdo Federal de
1988(49) (artigo 198), disponibilizou acesso aos seus servicos para toda a populagdo brasileira de
forma gratuita e publica. Por meio da Lei Organica de Saude em 1990, o SUS foi estruturado em
principios ideoldgicos, doutrinarios e organizacionais.

Entre os principios ideoldgicos e doutridrios, estdo: 1) a universalidade - prevé que a todo
cidad&o seja garantido saude como um direito inalienavel, cabendo ao Estado o provimento deste;
2) aintegralidade - prevé niveis de atendimento que vao do curativo ao preventivo numa abordagem
individual e coletiva, sem excluir o atendimento das demandas de especificidade dos grupos
vulneraveis e 3) a equidade - prevé que todos tenham oportunidades de utilizar o SUS, havendo
adaptagdes as situacdes com base em critérios de justica e igualdade.

O controle popular, regulado pela Lei n° 8.142, possibilitou que os usuarios participassem da
gestdo do SUS por meio das Conferéncias de Saude, realizadas a cada quatro anos nos trés niveis
publicos (municipal, estadual e federal), e dos Conselhos de Saude, ou seja, forum colegiado que,
por meio da paridade (usuarios tém metade das vagas, governo tem um quarto e trabalhadores, um
quarto), em todos os niveis, garantia a representavidade de toda a Federacao brasileira40-41),

Nos principios organizacionais, estdo: 1) a descentralizacdo politico-administrativa - permite
aos trés niveis ou esferas (municipal, estadual e nacional) um comando Unico pelo
compartilhamento de atribuigbes proprias; 2) a regionalizagao - cabe ao nivel municipal a prestacéo
e gerenciamento dos servicos de salde pela transferéncia de fundos baseada em critérios
demograficos e tipo de servicos disponibilizados e 3) a hierarquizagdo - 0s servigos sao
estruturados por area de abrangéncia pela qual tém responsabilidade de cobertura e resolutividade
a partir de uma rede interligada com outros niveis de complexidade de servigos; havendo livre
demanda para o nivel primario e sendo utilizado um sistema de referéncia/contrarreferéncia para
acesso aos niveis hierarquicos mais complexos.

Os servigos estdo submetidos ao controle popular, sendo avaliados quanto a eficiéncia e
eficacia dos resultados, as metas de qualidade alcancadas e a resolubilidade (capacidade de

solucionar os problemas ou de encaminha-los em tempo habil para os niveis compententes).
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O SUS oferece uma rede interligada de niveis de atendimento, na qual os servigos estdo
encadeados por grau de complexidade e séo ofertados a populagdo de forma publica, gratuita e
universal, conforme expresso na Constituigao(0. 51),

No Brasil, 0 SUS, embora alicergado nos principios ideoldgicos, doutrinrios e organizacionais
anteriormente mencionados, que representam uma aspira¢do nacional capaz de nortear a politica
de saude brasileira, convive com 0 modelo hegemdnico da doenga. Apesar de haver um anseio por
um modelo assistencial de salde, ele ainda nao foi consolidado por meio das politicas de prevengéo
de danos, de reducdo de vulnerabilidade e da promogdo de saude a ponto de sustentar as
aspiragdes preconizadas e retratadas na concepgao da politica de saude representada pelo SUSG.
41,52)

As propostas deste modelo de salde permitem inferir sobre a necessidade de
estabelecimento de uma politica de justica sanitaria, na qual a saude é um direito humano universal,
focalizando duas vertentes, a saber: 1) a politica de universalizagdo capaz de disponibilizar servigos
em todas as areas demandadas e 2) a politica de focalizagdo capaz de definir previamente os
servigos prioritarios a serem disponibilizados para grupos vulneraveis.

As diretrizes das politicas de universalizacdo e de focalizagdo podem ser reestruturadas
baseadas nos seguintes argumentos: 1) é dever de um Estado legitimo assumir sua
responsabilidade social no sentido de prover condigdes de saude para a populagdo que compde sua
sociedade; 2) é necessaria a definicdo de indicadores e parametros para diagnosticar as agbes de
promocao de saude e prevengédo de danos e/ou reducédo de vulnerabilidades e 3) é necessaria a
adogao de uma bioética de protegao capaz de inserir numa atitude compulséria de cobertura todas
as necessidade essenciais de cada faixa etaria e de propiciar a cada grupo condicdes para que ele
escolha o projeto de vida que pretende adotar para si®3.54),

Inaugurou-se, assim, por parte dos idosos, uma notoria atitude de organizacdo e
reivindicagao de direitos, que foi amplamente divulgada pelos meios de comunicagao e que lhes deu
visibilidade social. Cabe destacar que a auto-organizacéo foi e esta sendo essencial para a garantia
de seus direitos. Unidos, os idosos exerceram e exercem pressdo sobre a sociedade e sobre 0
Estado®9),

E, alicercada nos preceitos constitucionais, uma das estratégias que trouxe a discussao
sobre a cidadania entre as pessoas idosas brasileiras é a Politica Nacional de Saude do Idoso
(PNSI), que objetivou criar condigbes para aumentar a expectativa de vida com qualidade, propondo

acdes voltadas para aqueles que estdo em processo de envelhecimento.
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O foco central da Politica Nacional de Saude do Idoso é a promogao de um envelhecimento
saudavel, nomeadamente por meio da manuten¢éo da capacidade funcional, ou seja, valorizando a
autonomia e preservando a independéncia fisica € mental do idoso.

A implantacdo da Lei da PNSI estimulou a articulagdo dos ministérios setoriais para o
langamento, em 1997, de um Plano de A¢do Governamental para Integracéo da Politica Nacional do
Idoso. Além disso, esta politica criou normas para os direitos sociais dos idosos, garantindo
autonomia, integracdo e participagdo efetiva como instrumento de cidadania. Essa lei foi
reivindicada pela sociedade e resultou em discussdes e consultas ocorridas nos estados, das quais
participaram idosos ativos, aposentados, professores universitarios, profissionais da area de
gerontologia e geriatria e entidades representativas desse segmento. Juntos, eles elaboraram um
documento que se transformou no texto base da lei. Entretanto, essa legisla¢cdo nao tem sido
eficientemente aplicada, devido a fatores, que vao desde contradigbes do proprio texto legal até o
desconhecimento de seu conteudo(®5-57),

Destaca-se a criagdo da Politica Nacional de Saude do Idoso, com énfase nas
peculiaridades do processo de envelhecer. As diretrizes basicas dessa politica traduzem as
preocupagdes com a preservagao e reabilitagdo funcionais, comuns a um conjunto de técnicos que
pensam as questdes do envelhecimento humano. Essa politica versa sobre a responsabilidade do
Estado quanto a promocgao, prevengao e restauragdo da saude e traz para o foco de suas agdes a
familia considerada o /6cus privilegiado para a atengdo ao idoso, assim como estabelece novas
prioridades e novas agdes que deverdo nortear os servigos de saude deste século“9),

A PNSI incorpora os preceitos do SUS em conformidade com o determinado pela Lei
Organica da Saude (LOS) e pelo Programa Nacional do Idoso na medida em que dispde sobre a
acdo do setor saude na atencg&o integral a populagéo idosa. Dentro dos principios da Lei Organica,
pode-se destacar o da preservagdo da autonomia, da integridade fisica e moral da pessoa, a
integralidade da assisténcia e a fixagéo de prioridades por abordagens epidemiologicas(®?.

A finalidade da PNSI é fundamentar a a¢do do setor saude na atengao integral & populagao
idosa e em processo de envelhecimento. Esta politica tem como proposito a promogao do
envelhecimento saudavel, a preservagao e/ ou a melhoria, a0 méaximo possivel, da capacidade
funcional dos idosos, a prevencao de doengas, a recuperacdo da saude daqueles que adoecem e a
reabilitagdo daqueles que venham a ter a sua capacidade funcional restringida.

Os enfoques anteriormente mencionados visam garantir a permanéncia dos idosos no meio
em que vivem, exercendo de forma independente suas fungdes na sociedade. Para tanto, na PNSI,

estédo definidas as diretrizes norteadoras de todas as acdes no setor saude, incluindo: 1) promogéo
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do envelhecimento saudavel; 2) manutencdo da capacidade funcional; 3) assisténcia as
necessidades de saude do idoso; 4) reabilitacdo da capacidade funcional comprometida; 5)
capacitagdo de recursos humanos especializados; 6) apoio ao desenvolvimento de cuidados
informais; 7) apoio a estudos e pesquisas.

O Estatuto do Idoso constituiu um documento de politica peculiar. Depois de sete anos de
tramitacdo no Congresso, ele foi sancionado pelo presidente da Republica, no dia 1° de outubro de
2004. Seu contetdo foi estruturado em 118 artigos nos quais estdo delineados os direitos das
pessoas idosas. Reitera os direitos fundamentais dos idosos mencionados na Constituicdo Federal
de 1988, que congregam a defesa do conjunto dos aspectos da vida que incidem no processo de
envelhecimento, especialmente o art. 230, que atribui a familia, & sociedade e ao Estado o dever de
amparar as pessoas idosas defendendo sua dignidade e bem-estar(4. 55),

Nos Direitos Fundamentais do Idoso, séo disciplinados os direitos a vida, a liberdade, ao
respeito e a dignidade, aos alimentos, a salde, a educagéo, a cultura, ao esporte e ao lazer, a
profissionalizagdo e ao trabalho, a previdéncia social e a assisténcia social, a habitacdo e ao
transporte.

Com relagéo a saude, esta assegurada a atencdo integral pelo SUS, no tratamento e na
prevencdo das doencgas, com previsdo de atendimento geriatrico e gerontolégico em ambulatérios;
atendimento domiciliar para o idoso impossibilitado de locomogao; reabilitagdo; fornecimento
gratuito de medicamentos de uso continuado, provimento de préoteses e drteses; proibicdo de
discriminagao em plano de saude; direito a acompanhante em caso de internagé@o hospitalar; direito
de opcgéo pelo tipo de tratamento; capacitagdo especializada para os profissionais de saude que
lidarem com esta clientela, cuidadores familiares e insergdo em grupos de autoajuda.

A Politica de Atendimento ao Idoso consiste num conjunto articulado de agdes da Unido,
dos estados, do Distrito Federal e dos municipios e das entidades ndo governamentais, com vistas
a garantir as politicas sociais basicas, o atendimento as vitimas de negligéncia, maus tratos,
exploracao, abuso, crueldade e opresséo, entre outros.

As universidades tém-se inserido no acolhimento dos idosos com a oportunidade de
participacdo em projetos que abordam conteudos de formagéo geral, bem como atividades sociais,
culturais e recreativas®s. %), As primeiras iniciativas brasileiras de Universidade da Terceira Idade
foram da Universidade Federal de Santa Catarina e da PUC de Campinas, € a Universidade
Federal de Juiz de Fora, em Minas Gerais, inseriu-se na politica de incluséo do idoso em 1991 por

meio de um Nucleo da Terceira Idade®d).
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3. ASPECTOS CONCEPTUAIS A CONSIDERAR NA INVESTIGAGAO SOBRE O
ENVELHECIMENTO

O envelhecimento demogréafico de uma populagdo relacionado com a evolugéo e
expectativa da esperanga de vida, da fertilidade e da migracdo, incorporando as estimativas
populacionais de trés grupos distintos, ou seja, zero a 15 anos, 15 anos até 60 ou 65 anos, e 60 ou
65 anos e mais, situa-se como desafio para os préximos cinquenta anos. Neste contexto, o
envelhecimento biologico do ser humano como parte integrante do ciclo de vida, apresenta como
expectativa que ele transcorra de forma autdbnoma e saudavel. Além de representar viver mais
tempo, o envelhecimento passa a ser entendido como participativo, ativo, integrativo, com satde em
um processo gradual de adaptagdo e conhecimento das transformagdes sociais, politicas e

econdmicas, culturais, espirituais e civis* 5. €0),

3.1 Tendéncias de Abordagem Relativas ao Processo de Envelhecimento

Na atual categorizagéo de idosos de diferentes paises, é possivel analisar a populagéo
mundial em: 1) paises com populagdes jovens (que classificam idosos como sendo pessoas que
possuem mais de 60 anos de idade); 2) paises com populages em fase de envelhecimento (que
classificam os idosos como sendo pessoas que possuem de 65 a 70 anos de idade) e 3) paises
com populagdes envelhecidas (que classificam os idosos como sendo pessoas que possuem 70
anos ou mais).

A populagdo idosa brasileira, de acordo com o IBGE, possui 60 anos ou mais e esta
categorizada para fins censitarios e de divulgacdo de informagéo nas seguintes faixas etarias: de 60
a 64 anos de idade; de 65 a 69; de 70 a 74 e de 75 ou mais anos de idade(33).

Por outro lado, e comparando o que se passa em Portugal, de acordo com o Inquérito do
Ministério da Saude (MS) sobre cuidados continuados nos Centros de Salde de Portugal,
disponibilizados para pessoas em situacao de dependéncia, existem como categorias etarias para
classificar o idoso: 1) de 65 a 74 anos; 2) de 75 a 84 anos e 3) mais que 85 anos(29),

A OCDE considera duas categorias para a Ultima fase da vida ou pos-reforma: 65-79 e
acima dos 80 anos. Destaca-se que a proporgéo da populagdo com 80 anos ou mais nos paises da

OCDE devera aumentar de 4% em 2010 para quase 10% em 2050, com destaque para o fato de
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que nesta categoria 6,5 mais mulheres e 5,5 vezes mais homens estdo em cuidados de longa
duragdo em comparagéo com a categoria de 65-79 anos(®").

As teorias da estratificacdo por idade e da perspectiva do curso da vida, originarias do
funcionalismo estrutural, sdo outras concepcdes tedricas relevantes em seus fundamentos, mas sua
utilizacdo deve permitir superar a defasagem estrutural e explicar o valor da convivéncia
intergeracional como estratégia para a criacdo de uma rede de suporte que pode ser acionada caso
a pessoa necessite. Do mesmo modo, os conceitos de idade funcional e idade cronolégica, bem
como a capacidade funcional e a aptiddo fisica de um dado momento entre os idosos, retratam a
necessidade de se considerar a heterogeneidade com que os multifatores intervenientes sobre o
processo de envelhecimento influenciam cada grupo e cada etapa da vida('3. 62.63),

As concepgdes de tempo existentes que buscam estratificar a populagéo, embora tenham
divulgagdo e validade em ambito regional, nacional e/ou internacional, constituem propostas
classificatorias susceptiveis de criticas, detalhamentos ou generalizagbes de acordo com a cultura
dos resultados pretendidos e do contexto sociodemografico dos paises. Alguns autores nao
compartilham dessas concepgdes com base na argumentagéo da insustentabilidade dos critérios a
ponto de permitir a realizacdo de analises consistentes, abrangentes e com a amplitude que a
tematica requer(64-66),

A necessidade de realizar pesquisas capazes de ampliar o conhecimento sobre esta fragéo
populacional remete o processo do envelhecimento a dimenséo investigativa. Isto implica nao
prescindir do rigor metodoldgico, uma vez que esta € uma abordagem que maximiza a apreensao
deste processo como objeto de pesquisa. As teorias socioldgicas do envelhecimento requerem o
atendimento de critérios que as legitimem, tais como: a) légica, clareza, consisténcia interna,
parcimbnia e conteudo explanatério; b) operacionalidade ou condicdo de ser empiricamente
testadas; c) suficiéncia empirica ou possibilidade de se replicar e confiar em suas evidéncias; d)
suficiéncia pragmatica ou utilidade para predicdo e intervencdo e e) exequibilidade e relevancia
pratica(67. 68),

Na concepgdo do interacionismo simbolico, é possivel identificar a teoria da atividade
(primeira geragdo de teorias sociais aplicaveis a gerontologia) como uma possibilidade
metodolégica de impacto na abordagem do envelhecimento bem-sucedido. Ela consiste em
compensar as perdas decorrentes e inevitaveis do processo de envelhecimento (aspectos
bioldgicos, sociais e psicoldgicos), por meio de adaptacdes e substituicdes de elementos da vida
social por novas atividades sociais. Inclui atividades nas areas do lazer, outras e novas relagdes

familiares (relacionadas com a convivéncia com familiares em processo de envelhecimento),
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educagéo nao formal, atividades de trabalho voluntario, obtendo nova participagdo em atividades
por meio da inser¢ao/substituicdo de outros papéis(©).

Conceber as pessoas idosas como estando aposentadas, doentes e dependentes é
desconsiderar a potencialidade humana, uma vez que as pessoas com 60 anos de idade ou mais
podem estar em plenas condi¢des para estarem integradas e contribuirem com a sociedade a partir
de sua experiéncia, saber, cultura e capacidade de participacdo. Tal concepgédo insere
indiscriminadamente as pessoas que possuem 60 ou 65 anos de vida ou mais num grupo pseudo-
homogéneo, e ao apresentarem e/ou aparentarem caracteristicas de imutabilidade, sdo segregadas
e motivam atitudes de preconceito e discriminagao pela sociedade.

O desafio para a viabilizagdo do processo de envelhecimento bem-sucedido consiste em: 1)
prevenir ou tratar carga dupla de doengas; 2) minimizar o risco de deficiéncias; 3) prover cuidados
para popula¢do em processo de envelhecimento; 4) aumentar a expectativa de vida dos idosos do
sexo masculino; 5) assegurar posicdes e abordagens éticas e evitar iniquidades; 6) consolidar uma
economia eficaz para paises em que a populagao esta em processo de envelhecimento e 7) criar de

um novo paradigma para subsidiar o envelhecimento bem-sucedido®.

3.2. O Envelhecimento Ativo como Referencial Privilegiado na Abordagem do

Envelhecimento

Corroborando com a reconceituagdo do envelhecimento, enquanto parte integrante do
continuo do ciclo da vida, a terminologia “envelhecimento ativo” estabelece novos paradigmas para
abordagem das pessoas em processo de envelhecimento. Segundo a qual, elas devem ser
simultaneamente participantes e integrantes ativos de uma sociedade; contribuintes e beneficiarios
da propria insergao no contexto social, econdmico, cultural, familiar e pessoal. Ressalta-se que:

“‘quando politicas sociais de saude, mercado de trabalho, emprego e educagéo
apoiarem o envelhecimento ativo, teremos muito provavelmente: menos mortes
prematuras em estagios da vida altamente produtivos; menos deficiéncias
associadas as doengas cronicas na terceira idade; mais pessoas com uma melhor
qualidade de vida & medida que envelhecem; mais individuos participando
ativamente nos aspectos sociais, culturais, econémicos e politicos da sociedade, em

atividades remuneradas ou ndo e na vida doméstica familiar e comunitaria; menos
gastos com tratamentos médicos e servigos de assisténcia médica”®.

A concepcdo proposta de envelhecimento ativo concebe envelhecimento como um
processo ativo de maximizagao das capacidades, potencialidades e recursos pessoais, comunitarios
e politicos. O termo “envelhecimento ativo” pressupde uma concep¢do ampliada de viver,
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contextualizada no continuo da vida, ou seja, externando a preocupacdo com a saude e o bem-
estar, com a integragao das pessoas em fase de envelhecimento dentro do ciclo de vida. Pressupde
também sua inser¢do no mercado de trabalho formal ou informal, com sua participagao e integragao
nos programas de formagéo continuada, com a possibilidade e direito de acesso aos bens e as
tecnologias disponiveis para promover a saude e com sua integragdo plena e maximizada a
sociedade.

As situagdes/condicdes intervenientes no processo do envelhecimento séo apresentadas
em quatro determinantes e dois fatores, a saber: 1) determinantes pessoais; 2) determinantes
econdmicos; 3) determinantes sociais; 4) determinantes comportamentais; 5) fator - ambiente fisico
e 6) fator - servigos sociais e de saude®).

Os determinantes e os fatores podem ser detalhados de uma forma abrangente em seis
fatores considerados intervenientes no processo de envelhecimento, a saber: Os fatores simbdlicos
incluem modalidade de aprendizagens tradicionais e transmissao dos conhecimentos e dos
costumes; cerimdnias que promovam a solidariedade e o crescimento pessoal; ritos e ocasides de
compartilhar sentimentos; linguagem e dialetos; meios de comunicagéo e servigos existentes e/ou
conhecidos (o que corresponde a apreensao da concepgao de envelhecimento; do conhecimento da
participacdo em atividades expressivas e transferéncia de tradigdes).

Os fatores ideolégicos incluem programas educativos publicos e privados e acessibilidade
adequados as caracteristicas individuais; participacdo em eventos ideoldgicos, religiosos e
tematicos (tais como sistemas oficiais de ideias profanas e religiosas); relagdes inter e intraetnicas;
busca de identidade cultural e meios de integracao; instituices regulamentadas (o que corresponde
a apreensdo da concepcdo definida da realidade; a valorizagdo do saber e da experiéncia dos
idosos; a participagdo em atividades religiosas e ndo rotineiras).

Os fatores sociais incluem estruturas de autoridade; categoria profissional e recursos
comunitarios e instituicionais (0 que corresponde a apreensdo da participagdo/integracdo em
politicas para idosos; identificacdo do papel dos idosos na comunidade; a integracdo em
Associagdes e 0 uso de redes de suportes (in)formais).

Os fatores econdmicos incluem o percentual da populagdo por ocupagao; a reinser¢do em
atividade produtiva, a duragdo da vida produtiva (tempo de contribui¢do), os patriménios; a inser¢éo
em plano de seguridade, a inscricdo no regime previdenciario e situagdo de aposentadoria; a
relacdo entre ativos e inativos e a insergao/utilizagdo do sistema de saude publico (SUS) e/ou

privado (0 que corresponde a apreensao do perfil produtivo e econdémico; o percentual de pessoas
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por sexo em atividade com mais de 60 anos de idade e o percentual de pessoas aposentadas por
setor.

Os fatores demograficos incluem a taxa de mortalidade e natalidade; a distribuicdo da
populacéo por faixa etaria; a mortalidade e morbidade por idade; a esperanga de vida ao nascer; a
taxa de masculinidade geral e por categoria etéria; as caracteristicas de saude, tais como
vacinacdo, relacdo entre individuos por médico, recursos sanitarios, alimentagédo, agua tratada,
saneamento basico, entre outros (0 que corresponde a apreenséo da capacidade fisica e condiges
de saude; a taxa de masculinidade por idade; a esperanga de vida residual e as causas de
mortalidade por idade)

E finalmente, os fatores familiares incluem o vinculo com ancestrais, com filhos; a
vinculagao com filhos; os tipos de familia; a composi¢éo do nucleo familiar e o perfil de convivéncia
familiar (0 que corresponde a apreenséo do estado matrimonial e modificagdo do nucleo familiar no
tempo; o controle patrimonial; o impacto da idade no convivio familiar e a convivéncia
intergeracional)(70).

Estes determinantes e fatores estdo representados num modelo esquematico que
contempla as peculiaridades culturais, politicas, econdmicas, demograficas, sociais, ideoldgicas e

de saude da populagéo em processo de envelhecimento (Figura 1).
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Figura 1: Esquema ilustrativo dos determinantes do processo do envelhecimento, segundo
Létourneau apud Guillemard, et al. (1995) adaptado por Pinto PF & Fernandes AA, Lisboa out/2006.
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Fonte: Létourneau apud Guillemard, et al.1995:148 e Organizagdo Mundial de Salde, 1994 apud World Health
Organization, 2005:18.

O esquema ilustrativo pretende explicar a diversidade de situagdes que envolvem as
condicdes de vida da pessoa idosa, diante de uma transformagdo processual que pode ser
(re)construida a partir da experiéncia pessoal e de grupos. A concepcao adotada contém sete
determinantes, a saber: pessoais; familiares; ideolégicos € sociais; psicocomunicacionais;
econdmicos; de saude e demograficos.

Entre os determinantes pessoais, estdo incluidos: a idade; o sexo; a profissdo; a ocupagao
e 0 ano de aposentadoria; o estado e a condig¢ao civil; 0 grau de instru¢do e a escolaridade.

Entre os determinantes familiares, estdo: o perfil e a composicdo do nucleo familiar
(familiares de referéncia direta e indireta, nimero de componentes; parentesco e vinculagdo); a
caracteristica do convivio com os familiares (com quem mora e onde mora; se ha compartiihamento
do tempo de convivéncia e/ou do ambiente doméstico); a insercaolintegragcdo dos familiares na
rotina diaria; a modificagcdo do nucleo familiar ao longo do tempo; o impacto da idade no convivio
familiar e o tipo e a caracteristica da convivéncia intergeracional (contato com descendentes,

contemporaneos e/ou ascendentes).
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Os determinantes ideoldgicos e sociais incluem: 1) a concepgao de envelhecimento e sua
articulagdo social (a concepgdo pessoal e cultural de quando e como ocorre 0 processo de
envelhecimento; a incorporagéo de identidade cultural de ser uma pessoa idosa com autoavalia¢do
sobre ser ou sentir-se idoso; a definicdo cultural do papel do idoso na sociedade; a valorizagao do
saber e das experiéncias do idoso, o papel do idoso na comunidade e o impacto da idade no
convivio social sobre os familiares, os cuidadores, os profissionais e outros); 2) as politicas, 0s
programas e 0S Servigos sociais (as concepgdes que estruturam as politicas, programas e servigos
publicos, privados e ndo governamentais de atendimento as pessoas idosas e em fase de
envelhecimento); o posicionamento e a adesé@o dos usuarios frente as politicas, aos programas e
aos servigos, a participagdo e/ou integracdo em representagdes politicas/sociais e a utilizagado da
rede de saude (in)formal e 3) insergé@o/participacao em agdes ideologicas - tematica e descri¢do de
alterag@o na (des)vinculagdo das mesmas nos ultimos anos.

As taxas de fecundidade por idade; as taxas de envelhecimento por idade e sexo; a
esperanga de vida por idade e sexo e as causas de mortalidade por idade e sexo estdo
contempladas nos determinantes demograficos.

Como determinantes psicocomunicacionais, estdo: a forma e os meios de comunicagéo
(com definicdo dos contatos sociais, recebimento ou ndo de estimulos e a periodicidade de
oportunidades); a forma de contato com a realidade social (por meio de leituras, televisdo, internet,
radio, conversas, integracdo em grupos, participagdo em eventos, entre outros); a existéncia e a
disponibilidade de interlocutor (familiar, cuidador, profissionais, outros); o conteido das mensagens
emitidas e recebidas, a transferéncia de tradicdes e a forma de expresséo do pensamento.

O perfil produtivo e econdmico (a renda pessoal e familiar com valores e fontes de
rendimentos e a inser¢do ou ndo no mercado de trabalho formal ou informal); o percentual de
pessoas com 60 anos de idade ou mais em atividade segundo o sexo e o percentual de pessoas
aposentadas por sexo, idade e por atividade profissional foram contemplados nos determinantes
econdmicos. Ja nos determinantes de saude estéo incluidas: as condigdes fisicas, as condi¢des de
saude e as condicdes de mobimortalidade por idade e sexo.

Cabe destacar que, embora a presente investigagdo tenha delineado as linhas gerais de
cada um dos sete determinantes, eles possuem board line ténue que possibilita apresenta-los em
outro(s) arranjo(s)/agrupamento(s) sem que se perca 0 seu conteudo e a esséncia de sua
importancia dentro do processo de envelhecimento. Os fatores culturais e de género merecem
destaque por constituirem elementos transversais de fundamental importancia e assegurarem a

adequacao do presente esquema a outras realidades nacionais e/ou internacionais(’!).
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Numa concepgédo processual, a experiéncia esta sendo concebida como o corolario de
éxito identificador de um envelhecimento ativo adquirido durante o ciclo da vida, sendo um
patriménio individual intransferivel que capacita as pessoas em processo de envelhecimento a
adquirirem a sabedoria e a ciéncia do bem viver transcendendo aos seus valores e de seus
contemporaneos e transformar novas situagées em oportunidades com éxito na reconstrugéo de
5i(72,73),

A atuacéo dos profissionais de salde e areas afins, configurados em relagdes de poder e
de hegemonia, coloca-se como nuclear na abordagem terapéutica do processo de envelhecimento,
intensificando a dicotomia entre saude e sociedade. Nomeadamente em relagdo ao Brasil, o
Conselho Nacional de Salde Brasileiro®) estabeleceu as seguintes categorias profissionais de
nivel superior para fins de atuagdo na area da saude: assistentes sociais, bidlogos, biomédicos,
profissionais de educacdo fisica, enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas, fonoauditlogos,
médicos, médicos veterinarios, nutricionistas, odontdlogos, psicélogos e terapeutas ocupacionais @'
68, 74).

Partindo do pressuposto de que a formagao académica é origindria do modelo flexineriano
que fragmenta o saber em areas de conhecimento, a tematica do envelhecimento ativo enfoca o
cuidado ao longo do ciclo da vida numa abordagem interdisciplinar e transdisciplinar(12).

Existem varias estratégias capazes de viabilizar uma abordagem multidimensional na
“‘otimizagdo das oportunidades de saude, participagdo e seguranca’® que nao ficam restritas a
promoc¢do de saude, a prevencdo de doencas, a redugado de risco e danos, a reabilitacdo e ao
tratamento das pessoas com vistas a efetivacdo de um processo de envelhecimento ativo. Séo
modelos de abordagem terapéuticas e organizacionais que refletem posicionamentos politicos e
facilitam ou dificultam a convergéncia de esforgos entre as varias categorias profissionais que atuam
na area de saude, area social e nas politicas publicas, entre as quais destacam-se: atuacao
multidisciplinar, atuagao interdisciplinar e atuagao transdisciplinar.

A atuacdo multidisciplinar ou pluridisciplinar, embora apresente algumas distingdes
semanticas que ndo constituem foco da presente investigagao, € aquela que se da no conjunto de
duas ou mais disciplinas com objetivos multiplos e que mantém entre si uma relagéo de cooperagao,
sem, contudo, haver a coordenacdo dessas relagdes. Na atuagdo multidisciplinar, apesar de um
mesmo objeto ser abordado sobre varios enfoques, a agregacdo de valores enriquece-0 sem,
contudo, haver alteragdo na estrutura, nos limites e nos métodos usados pelas disciplinas
envolvidas. Prevalece a hierarquia de contetdos, das matérias e das relacdes, apesar de se obter a

justaposicédo de conteudos.
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A atuagéo interdisciplinar é aquela em que ha interagao entre duas ou mais disciplinas®). O
processo de construgdo das agdes interdisciplinares configura-se num espiral de agdes que véo
desde a simples comunicacdo de ideias até a concretizagdo da interagdo e complementaridade
mutua de conceitos, da epistemologia, da terminologia, dos métodos, das estruturas, dos
procedimentos, dos dados e da organizagdo da pesquisa. Ha intensificagdo das trocas entre os
envolvidos e a integragao das disciplinas num mesmo projeto de pesquisa/agao, envolvendo a soma
de esforgos no sentido de obtengéo da redefinicdo do objeto e dos limites de atuagéo a partir da
criacdo de novas perspectivas.

A atuagdo transdisciplinar € o resultado de um movimento de interdisciplinaridade,
configura-se nos limites de duas disciplinas distintas e desencadeia um novo espago de saber € de
atuagdo, gera um novo objeto de estudo quando aplicada a uma problematica, buscando a
identificagéo da interdependéncia dos axiomas disciplinares(7s).,

A aproximagéo entre os modelos de assisténcia para a tematica do envelhecimento se
pauta por trés principios basicos: 1) manutengao e incremento das competéncias do idoso a fim de
prevenir a dependéncia e assegurar um envelhecimento saudavel; 2) ampliagédo e melhoria das
medidas de reabilitacdo a fim de recapacitar o idoso a uma vida independente, a partir de
programas de reabilitacdo estruturados para os idosos e 3) provimento do autocuidado para idosos
com limitagdo ou dependéncia(7).

Na experiéncia norte-americana, muitas destas estratégias (de ajustes dos servigos de
saude as necessidades da populagao) foram adotadas como base em estudos epidemiolégicos que
forneceram informacgdes para a elaboragéo de diretrizes. Estes estudos permitiram determinar que
muitas das doencas e limitagdes previamente consideradas irreversiveis para o processo de
envelhecimento sdo, na verdade, potencialmente modificaveis. Estes dados possibilitaram a
elaboragdo de diretrizes, recomendando a prevengdo e a promogdo da saude, atividades
motivadoras para ades&o a estilos de vidas saudaveis, incluindo novas recomendagdes de medidas
preventivas para doengas como depressdo, deméncia, incontinéncia urinaria, instabilidade postural,
fragilidade e desnutrigéo(77-80),

Em alguns paises desenvolvidos, o processo de adequagdo do provimento e/ou
suplementagéo do autocuidado foi estruturado segundo a demanda dos servigos, consolidando-se,
ao longo do tempo, por politicas de salde abrangentes, acompanhamento sistematico e mundial da
ocorréncia de morbidade e mortalidade, avaliagao de agdes exitosas que redundassem em melhor
condigéo de vida da populagéo, enfim, envolvimento de toda a sociedade nas agdes individuais e

coletivas com vistas a desenvolver uma capacidade de autorregulacdo e de enfrentamento(®?).
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Na experiéncia portuguesa, o provimento de cuidado a pessoas em situagbes de
dependéncia, como é o caso dos idosos, constitui um fendbmeno que repercute sobre todos os
setores sociais por envolver intervengédo, corresponsabilizacdo e insercdo familiar e/ou de
cuidadores para assegurar a autonomia e a independéncia dos mesmos.

O Programa de Saude para idosos de Portugal (82).objetiva, em linhas gerais, obter ganhos
em anos de vida com independéncia, baseado trés pilares: 1) promogdo de um envelhecimento
ativo e saudavel, ao longo de toda a vida; 2) maior adequagdo dos cuidados de salde as
necessidades especificas das pessoas idosas e 3) promogdo e desenvolvimento intersetorial de
ambientes que capacitem a autonomia e independéncia das pessoas idosas:

Na experiéncia brasileira, as repercussdes das transformagdes sociais por que passa a
populacdo de pessoas com 60 anos de idade ou mais, analisadas a luz de proje¢bes para anos
subsequentes, estao, no inicio deste século, motivando agdes através da realiza¢éo e divulgagéo de
investigagdes cientificas. Tem ocorrido modificagdes no enfoque das intervengdes de saude com
vistas a melhoria das condigbes de vida deste extrato populacional®4 %), Tais argumentagdes
explicitam razdes que justificam a realizagdo da pesquisa, ou seja, a intencionalidade de contribuir
para que as estratégias e as diretrizes da politica de saude contemplem as particularidades de uma
investigacdo na area da educacao fisica para o idoso como espaco de atuagdo profissional que se

traduza no envelhecimento bem-sucedido?).
3.3 O Envelhecimento Bem-sucedido como Processo de Avaliagdo do

Envelhecimento Ativo

As estratégias definidoras e explicitadoras das politicas para o envelhecimento ativo,
aliadas as discussfes sobre um envelhecimento bem-sucedido, tém pautado a preocupagdo da
sociedade cientifica acerca do que € viver bem e quais séo os principais indicadores. A finalidade
desse empenho consiste numa tentativa de operacionalizar e valorizar critérios que sistematizem a
avaliagdo de um envelhecimento bem-sucedido( 83.84),

A abrangéncia e a complexidade das agbes que estimulam o bem-estar, o viver bem, a
promogdo da saude, a integragdo social e a abrangéncia dos fatores relacionados ao
envelhecimento bem-sucedido remetem a necessidade de intervengdes e pesquisas que analisem
os resultados qualitativos referentes aos fatores psicossociais e aos preditores do envelhecimento

bem-sucedido(85. &),
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As primeiras sistematizagdes e conceptualizagdes cientificas sobre o0 envelhecimento bem-
sucedido ocorreram nos ultimos 30 do século passado. A disting&o entre o envelhecimento normal e
o envelhecimento bem-sucedido foi marcada pela capacidade de inserir a andlise dos efeitos dos
fatores extrinsecos sobre 0 processo do envelhecimento. Em sua concepgao original, as pesquisas
adotavam como objeto do processo do envelhecimento os efeitos da idade. Enfoques de doengas
vinculadas as restri¢des da audigdo, da visao, da fungao renal, da intolerancia a glicose, dos niveis
pressoricos, da densidade éssea, da fungdo pulmonar, entre outros, predominavam enquanto
objetos de investigagado(> 87),

A operacionalizagdo de pesquisas centralizadas nas fungdes cognitivas e comportamentais,
enquanto fatores precursores para as situagdes patoldgicas, abriu espago para a ampliagdo dos
enfoques das investigaces. Abordagens sobre: suporte social, fatores psicossociais, grau de
dependéncia e necessidade de apoio, cuidados e assisténcia social, comportamento de fumar,
ingestdo de alcool, ingestdo inadequada de célcio, morte de familiares/vizinhos/colegas, fungéo
cognitiva, autonomia e controle®possibilitaram que os contelidos enfocados ultrapassassem os
limites dos aspectos fisioldgicos e incluissem outras dimensdes nas discussdes sobre o processo do
envelhecimento. Pesquisas biomédicas quantitativas foram acumuladas, no inicio deste século, na
expectativa de retratar o éxito e 0s avancos conseguidos no processo de envelhecimento(®. 88, 89),

A explicitagdo da conceituagdo do envelhecimento bem-sucedido, compreendida como uma
situagdo que inclui, entre seus pontos basicos, uma baixa incidéncia de doengas, niveis
significativos de fungdes fisicas e cognitivas € uma vida social ativa®), reforgou a ampliagido das
abordagens adotadas anteriormente.

Na concepgdo de envelhecimento bem-sucedido, foram valorizadas e acrescidas as
diferengas de idade e a multidimensionalidade das percepgdes dos idosos sobre a diversidade de
fatores e de preditores que surgem ou coabitam com o processo de envelhecimento(®0. 91),

Na expectativa de contribuir com a ampliagdo de abordagem do que vem a ser o
envelhecimento, os pesquisadores adotaram outras terminologias, nomeadamente: envelhecimento
saudavel, envelhecimento produtivo, envelhecer bem, destacando-se, no entanto, prevaleceu o
termo envelhecimento bem-sucedido(©2),

Na evolugédo conceitual e de abordagem cientifica do processo de envelhecimento, ha
componentes que se complementam, quando se enfoca a concepgdo de envelhecimento bem-
sucedido. Sao estratégias de abordagem; elementos de avaliagdo; enfoques contemplando a

integralidade; processos de delimitagdo das competéncias e habilidades; estratégias de
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preservagdo, de compensacdo das limitagdes ou de adaptacdes que compdem o mosaico de
enfoques do envelhecimento bem-sucedido(®3. 87),

Entre esses componentes, ha: 1) o dimensionamento da capacidade funcional por meio da
avaliagdo do desempenho das atividades da vida diaria (AVD) e das atividades instrumentais da
vida diaria (AIVD); 2) a preparagéo e a aceitagdo para conviver com algum tipo de doenca cronica;
3) a inser¢do quotidiana do consumo diario de medicacdo; a convivéncia com algum grau de
restricdo na locomog&o, na alimentagdo, ou a necessidade de suporte para realizar atividades; 4) a
mudanga de comportamento quanto aos habitos de consumo de tabaco e de bebida alcodlica; 5) a
manutencdo da adeséo para realizar atividade fisica e 6) a preocupagdo em adotar uma rotina de
prevencao, de tratamento e de controle de doengas(®3).

A multidimensionalidade e a peculiaridade com que o processo de envelhecimento é vivido
requerem que a avaliagao do envelhecimento bem-sucedido seja processual e inclua: 1) elementos
que abordem os aspectos sociais, psicoldgicos, fisicos, emocionais e funcionais; 2)
acompanhamento do estilo de vida, habitos e comportamentos adotados pelas pessoas ao longo do
ciclo da vida; 3) comportamentos adotados pelo idoso em cada momento existencial e 4)
expectativas que apresentam. Estes sdo alguns dos elementos que: 1) formam o patrimbnio
individual a ponto de favorecer 0 engajamento ou a ndo ades&o dos idosos para o contexto em que
se encontram; 2) interferem sobre a autoavaliagdo que eles elaboram sobre suas vidas e como as
enfrentam e 3) subsidiam a compreens&o do processo de envelhecimento bem-sucedido(®4. %),

Nas investigagdes cientificas dos tipos longitudinais e transversais, assim como em outros
delineamentos quantitativos, e nas pesquisas qualitativas, a preocupagdo com a conceituagdo e
com a utilizagdo de uma linguagem unica capaz de traduzir conceitos e descritores & corroborada
pela teoria da atividade como um dos componentes da avaliagdo do envelhecimento bem-sucedido.
Estes estudos tém se destacado pela exaustividade em classificar as atividades executadas pelos
idosos no que concerne a motivagao intrinseca ou extrinseca para a atividade, aos objetivos da
atividade, a variabilidade da atividade, ao tempo, a duragéo, ao desafio e superacdes identificadas
em tarefas(89. 96, 97),

Os fatores limitadores e facilitadores para a execu¢do da atividade consideram a
multidimensionalidade do envelhecimento de sucesso num enfoque socioldgico, psicolégico e
fisiologico(®. 9. 97),

A avaliacdo do envelhecimento bem-sucedido, no intuito de conhecer o quanto o idoso
promove e amplia 0 seu bem-estar a partir da correlagao entre as variaveis de estudo e a salde

fisica, enfoca as inter-relagbes entre as dimensdes do envelhecimento (fisica, funcional, social e
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psicoldgica), analisa o processo de adaptacdo compensatorio diante da morbidade fisica e reforga o
carater multidimensional do envelhecimento bem-sucedido e as caracteristicas individuais(8. 8. 91,
98).

Conviver com doenga crénica e/ou incapacidade fisica (declinio fisioldgico) ndo constitui em
indicador suficiente de avaliagdo capaz de predizer se um idoso néo esta envelhecendo bem.
Outros fatores preditivos do envelhecimento de sucesso sdo enfocados pelas pesquisas. Entre eles,
ha: a preservagdo das habilidades cognitivas, as formas de enfrentamento e seus resultados, a
valorizagao dos lagos sociais, a resiliéncia e a espiritualidade(88. 87),

Viver com doenga cronica e/ou incapacidade fisica, mas apresentar capacidade de
compensar estas limitagdes fisicas com participagéo constitui um dos trés pilares que alicergam a
politica do envelhecimento ativo. Ela é entendida como a capacidade de “participar integralmente
em atividades socioeconémicas, culturais e espirituais, conforme seus direitos fundamentais,
capacidades, necessidades e preferéncias’®). Tal elemento também caracteriza o envelhecimento
bem-sucedido, na medida em que assegura a capacidade de manter a autonomia e a
independéncia(®7. 99-101),

A partir do conceito de envelhecimento bem-sucedido que, em sintese, se baseia nos
dominios fisico, emocional, cognitivo e social, e se traduz na prevencdo de doengas e de
deficiéncias, na manutencdo da fungéo fisica e cognitiva e no engajamento em atividades sociais e
produtivas(® 102.103), 3 preocupacdo da comunidade cientifica é estabelecer parametros multiculturais
que possam ampliar esse conceito.

Status socioecondmico; engajamento civico; satisfagdo com a vida; valorizagdo das
diferengas entre os grupos por idades; inclusdo da autoavaliagdo; relacionamentos no lar, na
vizinhanga, no trabalho e no voluntariado; discriminagao entre doengas crbnicas que levam a
mortalidade e aquelas que causam morbidade(1%4-107) sdo exemplos de indicadores a serem

considerados na avaliagdo do processo de envelhecimento bem-sucedido.

3.4 Aspectos a Considerar no Processo do Envelhecimento

Os estudos sobre o processo do envelhecimento abordam a tematica a partir da 6tica de
teorias que enfocam predominantemente uma determinada area (bioldgica, psicoldgica e social),
embora, entre estes aspectos, o carater bioldgico do envelhecimento seja o que se destaque por se

mostrar mais visivel(18), Juntamente com a preocupagdo com a autonomia e sua manutengao, o
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processo de envelhecimento apresenta desafios quanto as variaveis que se destacam nos campos
bioldgico e social (Apéndice 3).

Partindo-se da premissa de que o processo de envelhecimento esta circunscrito a trés
categorias de fatores principais, biolégicos, psicologicos e sociais, as teorias relacionadas a estes
fatores e aos varios aspectos do processo de envelhecimento cumprem o papel de estabelecer
bases conceituais para o entendimento, visualizagdo e explicagdo dos fendmenos do
envelhecimento(109-111),

As teorias genéticas (participagdo dos genes) e estocasticas (perda da funcionalidade e
declinio fisiolégico progressivo) estdo entre no rol das teorias que destacam o aspecto biolégico do
envelhecimento e que, pela diversidade e segmentacdo de seus componentes, sdo descritas e
elaboradas com enfoque no sistema biolégico do corpo humano(108. 112),

As teorias psicologicas do envelhecimento emergiram como parte da psicologia do
desenvolvimento, no intuito de estudar/descrever as necessidades do ser humano em processo de
envelhecimento, no que se refere as mudangas. Tém como objetivo otimizar os processos
adaptativos, explicar formas de enfrentamento dos problemas e descrever as estratégias de
enfrentamento, de acordo com a realidade das pessoas em processo de envelhecimento, assim
como de suas familias e de seu contexto social(113. 114),

As teorias sociais do envelhecimento, no intuito de entender as observagdes e descobertas
decorrentes do processo de envelhecimento, permitem que os resultados cientificos das
investigacbes empiricas fornecam uma base conceitual para explicar os fendbmenos sociais do
envelhecimento com o objetivo de entendé-los, compreendé-los e explica-los.

Examinando os aspectos individuais e relacionais do envelhecimento, as principais teorias
sociais do envelhecimento (Apéndice 3), formuladas pelos enquadramentos epistemoldgicos
positivistas ou interpretativos, originam-se a partir da primeira metade do século passado e, pela
especificidade e contexto histérico de cada uma delas, se complementam e permitem interpretar
aspectos do processo de envelhecimento(26. 115-117),

A partir de uma visao prioritariamente biogerontoldgica('46)

“0 envelhecimento é conceituado como um processo dindmico e progressivo, no
qual ha modificagbes morfoldgicas, funcionais, bioquimicas e psicoldgicas que
determinam perda da capacidade de adaptagdo do individuo ao meio ambiente,
ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patologicos
que terminam por leva-lo a morte”,

O surgimento de doengas cronico-degenerativas, de incapacidade funcional, a diminui¢éo

da capacidade cognitiva, entre outros fatores, oportunizam o aparecimento de fragilidades que séo
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percebidas: pelos idosos como um acUmulo de perdas. S&o exemplo de causas de perdas
percebidas: alteragéo no peso corporal em decorréncia da perda de massa muscular; diminui¢do na
capacidade aerdbia e anaerdbia; diminui¢do na forga dos membros; diminuicdo na amplitude e na
velocidade da passada; diminuigdo na capacidade de concentracdo e atencdo ao executar
atividades motoras; diminuigdo da mobilidade, equilibrio e coordenagdo e diminui¢do da acuidade
visual e auditiva(118-121),

O processo de transi¢éo epidemiolégica2. 122) que oportunizou o aumento da expectativa de
vida trouxe como consequéncia a convivéncia de pessoas na sociedade com uma nova realidade
pessoal na qual as doengas cronicas emergem.

Entre as principais doencas cronicas que afetam os idosos, estdo: doengas
cardiovasculares, hipertensao arterial, diabetes, cancer, doenca pulmonar obstrutiva crénica-
DPOC, doengas musculoesqueléticas (artrite e osteoporose), doencas mentais (deméncia e
depressdo), cegueira e diminuigdo da visdo. No Brasil, temos a estimativa de a ocorréncia de 58,5%
das mortes terem associagdo com as doengas crbnicas ndo transmissiveis, bem como da
associag@o direta com fatores de risco como inatividade fisica, excesso de peso, tabagismo,
alcoolismo e alimentagdo inadequada*. 123 124),

A presenca das doencas cronicas, aliada as proprias caracteristicas do processo do
envelhecimento e ao uso de farmacos, é fator limitante ou que repercute sobre a autonomia e/ou
situagbes que requerem do idoso a utilizacdo e a intensificacdo do uso de mecanismos de
coping(1%%). Dai a importancia de, numa abordagem multidisciplinar, se obterem informacdes a cerca
das condigdes subjetivas de saude com os proprios idosos, tendo em vista que esta € uma das
variaveis que sinaliza para o impacto percebido do processo de envelhecimento sobre as condigbes
de da pessoa idosa(2),

A desvinculagao das pessoas com 60 anos de idade ou mais de suas atividades laborais,
em que o0 marco principal é a aposentadoria, € 0 momento desencadeador de situagdes peculiares
para os idosos, a saber: 1) o surgimento de uma lacuna de tempo na programagao de seu dia e a
necessidade de preenchimento desta lacuna com outras atividades; 2) a perda de renda no
orcamento familiar, uma vez que a condigdo de néo pertencer mais a faixa etaria economicamente
ativa da populagédo reduz os vencimentos dos aposentados; 3) o aumento de gastos com a saude,
em locais onde o modelo de atendimento é baseado na medicalizagdo e na hospitalizagdo do
atendimento; 4) a falta de preparo para vivéncia do processo de envelhecimento por parte das

pessoas; 5) o deslocamento da posigéo de chefe de familia e de provedor financeiro do grupo cuja
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atuagéo é assumida por outro(s) membro(s) da familia que emerge(m) e assume(m) esta fungéo
nuclear e 6) a néo valorizagao da promogao da saude em etapas de vida anteriores.

Considerando que a pirdmide etaria mundial sinaliza para a feminizagdo do
envelhecimento, o processo do envelhecimento favorece a intensificagcdo da dicotomia entre as
oportunidades de homens e mulheres dependendo da cultura em que eles estéo inseridos. Aquelas
mulheres que convivem com a dupla jornada, ou seja, conciliam as atividades profissionais com a
geréncia das atividades do lar, ao se aposentarem, encontram nas atividades do lar um /ocus de
referéncia para redimensionarem seu tempo(34.39),

As causas intervenientes que influenciam na maior sobrevida de mulheres em idades de
envelhecimento em relacdo aos homens podem ser sintetizadas pelas diferencas de exposigao aos
riscos ocupacionais; maiores taxas de mortalidade por causas externas entre os homens,
principalmente na faixa etaria dos 14 aos 24 anos; as diferengas no consumo de alcool (teor
alcodlico) e tabaco (quantidade e teor de nicotina) e diferengas de atitudes em relagdo as doengas,
ou seja, as mulheres utilizam os servigos de salude com mais frequéncia e participam mais das
atividades de prevencéo e controle das doengas0. 125),

O processo do envelhecimento tem também desencadeado alteragbes na estruturagao do
nucleo familiar, a saber: 1) quando o idoso perde sua autonomia e o nlcleo familiar ndo dispde de
tempo para supri-lo (nestes casos, o nucleo familiar, para prover a demanda de autocuidado
continuo, insere um cuidador ou um profissional em sua estrutura para obter a prestacdo do
cuidado, quer ele seja dispensado no domicilio ou em servigos ambulatoriais); 2) quando, por
processos patologicos, ha necessidade de vigilancia continua do idoso ou provimento de cuidados
especializados, neste caso, a desvinculagdo do nucleo familiar ocorre por incapacidade de a familia
compatibilizar horarios e/ou prover os mesmos; 3) quando o nivel de interagéo interpessoal do idoso
estd deteriorado; neste caso, a desvinculagdo familiar tende a ocorrer pela diferenca de
necessidades do grupo; 4) quando o idoso perde o contato com seus contemporéneos, a
desvinculagéo familiar tende a ocorrer pela insustentabilidade da sobrecarga emocional que recai
sobre poucas pessoas dentro do nucleo familiar (polarizagao das atengdes e do atendimento das
necessidades); 5) pela lentiddo de pensamento e agdes que s&o intensificadas com o decorrer do
processo de envelhecimento, a desvinculagdo do nucleo familiar tende a ocorrer pela dicotomia
entre o tempo utilizado e o oferecido pelos membros do nlcleo familiar na convivéncia(125. 126),

Nos casos anteriormente mencionados, a busca de alternativas ou o desfecho adotado pela
familia para conciliar o atendimento das necessidades de autocuidado do idoso séo, entre outros: 1)

a acomodacdo do idoso dentro da estrutura familiar, proporcionando-lhe reduzida estimulagéo e/ou
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comprometendo o resgate da autonomia do mesmo para as atividades que possui independéncia;
2) o deslocamento do idoso para casas de apoio com 0 objetivo de assegurar aos familiares a
independéncia para agdes pessoais; 3) a busca de suplementacéo de cuidados no préprio domicilio;
4) a tendéncia em justificar a necessidade de internagao do idoso em instituicbes hospitalares em
situagcbes em que o atendimento domiciliar seria compativel com a demanda e/ou com a agéo
terapéutica indicada; 5) o provimento integral dos cuidados do idoso com deslocamento do nicleo
familiar em fungéo de suas demandas (o que desencadeia em médio e longo prazos a doenga do
cuidador) e 6) o provimento dos cuidados do idoso e a suplementagdo por cuidador e/ou profissional
em casos de necessidade com integragéo e revezamento do nucleo familiar no provimento desses
cuidados.

Na abordagem do processo do envelhecimento, hd necessidade de utilizagédo de
terminologias e concepgdes capazes de traduzir a individualidade de como o processo é vivido
pelas pessoas com 60 anos de idade ou mais.

O indice de Katz('?6), ao mensurar a insergdo das pessoas nas atividades da vida diaria,
possibilita caracterizar o grau de (in)dependéncia das pessoas com 60 anos de idade. Isso porque
permite identificar se uma pessoa possui capacidade de realizar algo com seus proprios meios e
possui autonomia. A autonomia, neste contexto, sera traduzida pela capacidade da pessoas com
mais de 60 anos de idade para tomar decisdes, comandar o direcionamento de acdes e
acontecimentos e fazer suas proprias escolhas. O termo autonomia pressupde principalmente a
liberdade, a independéncia ou diminui¢do do grau de dependéncia e a decisao individual em realizar
determinada tarefa, relacionando-se com a locomogéo € com a mobilidade e, consequentemente,
com a execugado das AVDs(127.128),

O conjunto de atividades realizadas na vida diaria retrata, na execucgdo cotidiana da
atividade ou do movimento corporal, um componente da manutengéo da saude, da mobilidade, da
autonomia, da funcionalidade, agindo como prevencdo as possiveis limitacbes progressivas da
capacidade funcional dos individuos, com repercussdes sobre a realizagdo das AVDs e da vida
quotidiana.

O impacto da néo realizagéo de atividade fisica, no aspecto do sistema corporal como um
todo ou de grupos articulares e musculares, em qualquer idade, desencadeia declinio e/ou
dificuldade sobre a execugdo de determinado movimento corporal, gerando um ciclo vicioso
autoalimentado de restricdes e impossibilidades progressivas(129. 130). Um exemplo é a ndo ades&o a

realizagdo de atividades e exercicios com consequente fragilidade musculoesquelética, aliada a
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inadaptacao fisica, psiquica e social do individuo,®0. 131) que tem contribuido para a incidéncia e a
prevaléncia de quedas entre 0s idosos.

As quedas, evento frequente que atinge também os idosos relativamente saudaveis,
possuem multiplos fatores de risco capazes de crescer exponencialmente a medida que a idade e o
nivel de fragilidade aumentam.

Além de favorecer a ocorréncia de fraturas e de lesées que requerem longo periodo para
recuperacao e de ser fator interveniente para a morte entre idosos, a queda constitui um indicador
de fragilidade, sendo responsavel pelo aparecimento do medo de cair novamente, pela ocorréncia
de depresséo e pela perda de confianga e da capacidade funcional para executar atividades basicas
da vida diaria(132-135),

As intervengdes para prevengado de quedas tém exigido a conciliagdo entre conhecimento,
politica e agdes, a exemplo de: modificacdo e adaptacdo ambiental; avaliagdo sistematica dos
cuidados de saude; incremento de pesquisa de novas drogas; avaliagdo das prescricoes
medicamentosas; adogao de estilos de vida saudaveis; capacidade de mobilidade e treinamento de
flexibilidade.

Contemplar o respeito pela individualidade bioldgica, cumprir as etapas de adaptacdo aos
niveis de sobrecarga (progressao e especificidade) e possuir frequéncia na execugao das atividades
sdao componentes a serem considerados na abordagem gerontologica do processo de
envelhecimento(136-138),

Na abordagem sociolégica ou psicologica, a avaliagdo das formas de enfrentar
acontecimentos reais, probabilisticos ou imaginarios possibilita captar ndo somente indicios do
comportamento e atitude dos idosos, como também constitui autoavaliagdo que os idosos fazem a

respeito desta etapa de vida(139).
3.5 Capacidade Funcional e o Processo do Envelhecimento

As condigdes e a qualidade com que os idosos desempenham as AVDs bem como as
AIVDs, de forma independente, mesmo com a presenca de alguma(s) doenga(s) cronica(s),
classificam o idoso como possuidor de capacidade funcional, pois consegue executar as tarefas
basicas e indispensaveis para sua autonomia, mobilidade e independéncia. Estas atividades
preenchem um espectro amplo, desde o autocuidado até tarefas que exigem o relacionamento com
outras pessoas, mobilidade fora de casa, controle da economia pessoal e doméstica, além de

tarefas domésticas para si e/ou para a familia(140-142),
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O grau de dependéncia com que as pessoas idosas desempenham estas tarefas pode ser
classificado de acordo com o nivel de necessidade de apoio (sem nenhuma, com alguma e com
grande), possibilitando a avaliagdo quanto a independéncia, assisténcia ou dependéncia na
realizagdo das tarefas constantes das AVDs e AIVDs. A partir da avaliagdo do grau de dificuldade
para a realizacdo de cada tarefa e da pontuagdo considerada, pode-se quantificar o grau de
incapacidade do individuo. Em 2006, nos Estados Unidos da América, 42% (15,6 milhdes) dos
adultos com 65 anos de idade ou mais relataram ter uma ou mais dependéncias para realizar as
tarefas da vida diaria(143),

Partindo-se do fato de que os idosos quase sempre sdo acometidos de uma ou mais
doengas crénicas, as investigacdes, avaliagdes e andlises da capacidade funcional tém sido
relacionadas com o processo de envelhecimento (associagdo com os fatores e determinantes).
Estas investigagdes objetivam entender o declinio progressivo da saude, bem como as influéncias
dos fatores genéticos e de género sobre o processo do envelhecimento. Ao contrario de um estado
de independéncia, mobilidade e autonomia, ha investigacbes que enfatizam os resultados de
incapacidade funcional que surgem como consequéncia das doengas cronicas degenerativas e/ou
relacionadas aos sintomas depressivos(144. 145),

A mobilidade, a flexibilidade, o equilibrio estatico e dindmico e a capacidade de locomogéo
tém um componente limitador para a capacidade funcional dos idosos. A osteoartrite, doenca
degenerativa cronica das articulagdes que cursa com fraqueza, dor e quedas, € uma das principais
doencas debilitantes, principalmente quando acomete os joelhos, possuindo reflexos cotidianos na
mobilidade, na coordenagéo, na velocidade da marcha, sendo este um parametro relevante e
preditivo da dependéncia funcional dos idosos(146. 147),

Outro fator associado a capacidade funcional é a sarcopenia, morbidade para a qual ha
sugestdo para que seja reconhecida como uma sindrome geriatrica. Ela é definida como uma
sindrome de perda da forca e da massa muscular que interfere nas condi¢gbes de vida e gera
dependéncia fisica progressiva e generalizada. Em uma estimativa conservadora de prevaléncia, a
sarcopenia afeta mais de 50 milhdes de pessoas e afetara mais de 200 milhdes nos préximos 40
anos(148, 149).

A sarcopenia gera mudanga da composigao corporal com alteragdes na sintese proteica e
reducdo dos componentes musculares. Entre as mulheres e 0s homens saudaveis com mais de 70
anos, ocorre perda de 230 e 500g/ano de massa livre de gordura, incluindo associagdo entre o

envelhecimento e a perda de forga muscular, com relagdo & incapacidade fisica € a mortalidade('50.
151)
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Ha proposta para a inclusdo de uma nova terminologia, a saber, a dinapenia. Esta proposta
descreve, além da perda de massa muscular, a perda da forga muscular com a idade como fator
principal capaz de propor um algoritmo de decisao de trabalho para defini-la a ponto de subsidiar,
em bases tedricas, sua utilizagdo em ambientes clinicos e em contextos de investigagdo(152).

A capacidade de locomogao, a velocidade da marcha, a poténcia muscular, a mobilidade e
a aptidao fisica para desempenhar as AVDs e as AIVDs, convergem para uma agédo natural do
homem, qual seja o0 ato de caminhar/andar que € realizado em varios ambientes, em situagoes,
motivos, objetivos e motivacdes diferentes e em niveis de dificuldades e velocidades diversificados.
A velocidade da marcha ou velocidade da caminhada, ou somente a caminhada (que tem como um
de seus componentes a medida de sua velocidade de execugdo), requer do praticante exigéncias
fisicas, fisiologicas e de relagdo com o ambiente, desde a producdo de energia para 0 movimento
(trocas metabdlicas) até a requisicdo de varios sistemas corporais, incluindo o coragéo, pulmdes,
sistema circulatorio, nervoso e musculoesquelético(15. 153),

Existem evidéncias da relacdo entre a doenga arterial periférica (DAP) nos membros
inferiores e a dependéncia funcional de idosos e, por conseguinte, tal patologia constitui um fator
limitador da capacidade funcional com interferéncia sobre a mobilidade, o deslocamento e a
velocidade da marcha (caminhada). Além do diabetes e do tabagismo, a hipertensao, dislipidemia e
a idade avangada sdo os principais fatores de risco para a DAP.

No caso dos idosos diabéticos com DAP, eles séo acometidos de problemas ao andarem
(claudicacdo intermitente), bem como ao executarem deslocamentos que exigem maior sobrecarga
dos membros inferiores, tais como: subir escadas ou ladeiras, correr ou mesmo algum exercicio de

fo rga('] 54-1 57).

3.6 Atividade Fisica e o Processo do Envelhecimento

A (in)dependéncia/autonomia da pessoa idosa para as atividades da vida diaria é possivel
de ser avaliada, por meio de atividades tais como: tomar banho, vestir-se, locomover-se, ir ao
banheiro, possuir condi¢éo de (in)continéncia, alimentar-se; e, para as atividades instrumentais da
vida diaria, tais como, usar telefone, transportes, preparar a comida, realizar atividades domésticas,
ocupar-se das finangas e manusear moeda, usar corretamente medicamentos prescritos e realizar
compras. Tais informacdes devem ser obtidas, prioritariamente, com a pessoa idosa, constituindo

parametro para a realizagao do planejamento de cuidados, com vistas a maximizar a participagao e
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autonomia na satisfagdo das suas necessidades e determinar o grau de (in)dependéncia em cada
Situa(}éo(126, 158, 159),

A andlise dos efeitos do treinamento de forga e flexibilidade nos idosos parte da
constatagdo da ocorréncia de um declinio gradativo (a partir da quinta década de vida) e
significativo da for¢a muscular e da flexibilidade.

A manutencdo ou o treinamento para a aquisicdo de aptidao fisica no que concerne a
parametros de forga (muscular concéntrica, excéntrica e isométrica maxima, resisténcia de forca, e
poténcia muscular), bem como da flexibilidade (explorar 0 movimento das articulagdes no seu/ou
perto do limite maximo), & componente fundamental para a execucao das tarefas da vida diaria que
incluem as AVDs e as AIVDs. A aptidao, além de atuar como prevengédo das transformagdes
decorrentes da diminuicdo do nimero de fibras musculares e do tamanho muscular (sarcopenia)
inerentes ao processo de envelhecimento, possui impacto na hipertrofia muscular e consequente
melhoria e equilibrio metabdlico, morfoldgico, neuromuscular e da capacidade funcional.

O impacto das alteragdes fisiologicas do processo do envelhecimento propicia uma
motricidade equilibrada que é responsavel pelo realce do contorno corporal, fato que atua sobre a
autoestima na medida em que possui efeito estético significativo sobre a aparéncia, a autoimagem e
autoestima da pessoa em processo de envelhecimento. O efeito estético das alteragdes fisiologicas
€ um marcador a ser abordado quando se pretendem analisar 0s aspectos psicoemocionais
decorrentes do processo de envelhecimento(160-165),

Concorrentes com a pratica regular da atividade fisica, a inatividade e/ou sedentarismo(166),
0 exercicio fisico executado com intensidade moderada quando é incorporado as atividades diarias
atuam como um estilo de vida saudavel, capaz de liberar horménios. Os horménios da felicidade,
nomeadamente a endorfina, a serotonina e a noradrenalina, proporcionam beneficios reconhecidos
cientificamente como: 1) melhoria da aptidao cardiopulmonar, da for¢a, da massa muscular e da
densidade 6ssea; 2) melhoria da qualidade de vida, da aptiddo fisica e do humor; 3) alivio da
depresséo; 4) redugdo da ansiedade; 5) aumento da autoestima; 6) prevengdo da doenca
coronariana, do cancer de colo de utero, do diabetes; 7) minimizagdo da perda de peso e 8)
prevencao da hipertensao arterial(120. 167-170),

O sedentarismo é um fator de risco que, quando associado a outros fatores de risco, tais
como 0 uso do tabaco, alcool, e a alimentagdo inadequada, possui impacto para a ocorréncia de um
conjunto de doengas crénicas. Entre elas, podem-se citar: osteoporose, cancer (colo, pulméo e
prostata), diabetes e, principalmente, doengas cardiovasculares. Pode se associar também a outro

fator multifatorial importante, as quedas(® 136. 171, 172),
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A obesidade no século XXI apresenta-se como um desafio a saude, principalmente nos
paises desenvolvidos, mas com incidéncia significativa nos paises em desenvolvimento. Sua causa
é multifatorial (componentes genéticos, bioldgicos, culturais e socioecondmicos). A férmula
matematica relacionada entre a energia ingerida e a energia gasta pelo organismo é o principal
componente nesta ocorréncia, havendo necessidade de se considerar, também, a férmula
matematica entre niveis satisfatorios de atividade fisica e lazer e sedentarismo(173-175),

A taxa de prevaléncia de atividade fisica insuficiente codificada a partir dos indicadores de
morbidade e fatores de risco apresentados com dados do Distrito Federal e 17 capitais brasileiras, nos
periodos de 2002-2003 e 2004-2005, abrange a populacao de 15 a 69 anos de idade (Tabela 10).

Tabela 10: Taxa de prevaléncia de individuos insuficientemente ativos na populagéo segundo faixa
etaria dos 50 aos 69 anos de idade em 17 capitais brasileiras e no Distrito Federal no periodo de
2002-2003 e 2004-2005.

Capital (**) % 50 a 69 anos Capital (**) % 50 a 69 anos
Manaus 46,1(%) Belo Horizonte 44,6
Belém 24.4(%) Vitoria 32(*)
Palmas 39,2(%) Rio de Janeiro 45

Séo Luis 36,5 Séo Paulo 37,3
Fortaleza 50 Curitiba 449
Natal 34,6(%) Floriandpolis 48,6

Jodo Pessoa 95,9 Porto Alegre 36,6
Recife 53,3 Campo Grande 33,8(%)
Aracaju 30,6(*) Brasilia 35,6

Fonte: Ministério da Saude/SVS e Instituto Nacional do Cancer (INCA): Inquérito Domiciliar de Comportamentos de
Risco de Morbidade Referida de Doengas e Agravos N&o Transmissiveis.

Nota dos autores (*): O nimero de entrevistados classificados como insuficientemente ativos nesta capital e neste
grupo é inferior a 50; portanto, recomenda-se cautela na interpretacdo dos resultados. (**) Faltam dados de nove
capitais brasileiras.

Quando analisados os dados da faixa etaria de 50 a 69 anos de idade, observa-se que 40,5%
desta populagéo esta classificada como ininsuficientemente ativa. Cabe destacar que, em sete capitais,
0 numero de entrevistados considerados insuficientemente ativos, ou seja, 38,8 %, é inferior a 50, o
que gera a recomendacéo de uso parcimonioso dos dados(?22). Ao analisar os dados excluindo estas
capitais, o indice de pessoas insuficientemente ativas na faixa etaria de 50 a 69 anos de idade aumenta
para 44,4% (Tabela 10).

Séo considerados insuficientemente ativos aqueles individuos classificados como
irregularmente ativos e sedentarios conforme as recomendacdes do International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ)(178). Tal fato possibilitou 0 alinhamento de linguagem com dados internacionais,
apesar de este indicador consistir de informagdes que foram referidas pelos entrevistados.
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Em estudo sobre o nivel de atividade fisica do Estado de S&o Paulo('”"), quando analisados 0s
dados referentes ao nivel de atividade fisica de acordo com a idade cronoldgica, especificamente em
relagdo aos individuos com 70 anos ou mais, tem-se o valor de 52,56% somando-se os percentuais
daqueles classificados como irregularmente ativos A, irregularmente ativos B e sedentérios.

O mundo moderno cria condi¢des para a inatividade fisica na medida em que melhorou os
sistemas de transporte; aumentou a automacgdo e robotizou os processos de industrializagao;
diminuiu as horas de trabalho e minimizou o custo dos aparelhos de televiséo, possibilitando aos
utilizadores aumentarem o numero de horas diarias de televisdo. Além disso, propiciou as pessoas
apreciarem as atividades de lazer como espectadores; desenvolveu tecnologia de informatica e
eletroeletronica de uso domiciliar; estimulou o consumo de dietas hipercaldricas com reflexos sobre
os habitos alimentares e disponibilizou alimentos industrializados ou semiprontos; facilidades cujos
reflexos recaem sobre a Satde Publica(178. 179),

Estimativas da OMS apontam que 1,9 milhdo de pessoas morrem anualmente por causas
relacionadas com o sedentarismo. Pesquisas brasileiras de base populacional tém apontado a
integracdo entre comportamentos de risco para doengas cronicas ndo transmissiveis com a

prevaléncia da inatividade fisica(180-182),
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4. JUSTIFICAGAO E OBJETIVOS DO ESTUDO

As referéncias, explicitagdes, ponderacdes e evidéncias apresentadas anteriormente
reiteram a preocupagdo com o incremento numérico de pessoas com 60 anos de idade ou mais , 0
que sinaliza para a necessidade de transformagdes imediatas nas atuais politicas publicas sociais,
econdmicas e de saude, destinadas a esta fase da vida.

A justificativa para a realizagdo da presente pesquisa se alicerca nas seguintes
argumentacdes: 1) na necessidade de construir conhecimento aplicavel a participa¢do das pessoas
em processo de envelhecimento “nas questdes sociais, econdmicas, culturais, espirituais e civis” ),
consolidando os paradigmas nos quais 0s idosos sejam concebidos como integrantes da sociedade
e atores do seu processo de desenvolvimento; 2) por considerar que o envelhecimento é
processual, deve ser concebido de forma integrada e articulada com o ciclo da vida, tendo como
resultantes aumentar a expectativa de uma vida saudavel para todas as pessoas que estao
envelhecendo” 4); 3) por considerar que a esperancga da vida e a autonomia entre pessoas com 60
anos ou mais podem ser ampliadas e que é possivel desencadear para elas um impacto favoravel
sobre as suas condigdes de vida na fase do envelhecimento com melhoria da sua capacidade
funcional e 4) no fato de delinear as interfaces cientificas de uma atuagéo profissional baseada em
modelos (multiprofissionais, interdisciplinares e transdisciplinares) que permitam estabelecer um
diagnéstico local, (re)definir agbes e/ou politicas publicas e estruturar estratégias pertinentes ao
processo de envelhecimento contextualizado no ciclo da vida.

Foram feitos trés estudos:

- No primeiro momento foi criado e testado o Instrumento: Envelhecimento ativo,
capacidade funcional e atividade fisica, na cidade de Lisboa, Portugal, e posteriormente sua
adaptacao cultural e linguistica do portugués de Portugal para o do Brasil;

- num segundo momento foi feita um a pesquisa observacional do tipo survey, descritiva e
exploratoria com o objetivo de conhecer as relagdes estabelecidas entre o envelhecimento bem-
sucedido, ativo, a atividade fisica e a capacidade funcional de uma populagdo em processo de
envelhecimento;

- num terceiro momento foi feito um estudo de cariz qualitativo com o objetivo de captar as
percepcdes e comportamentos dos entrevistados diante do fato de se sentirem ou nao idosos ou
envelhecidos.
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4.1. Objetivo Geral

Conhecer os determinantes de envelhecimento ativo e bem-sucedido, numa populagdo em
processo de envelhecimento, e relaciona-los com as  ‘“praticas/conteudos’ e
‘representacdes/significados” sobre o envelhecimento, as atividades fisicas e a capacidade

funcional.

4.2 Objetivos especificos

- Identificar os determinantes do processo de envelhecimento segundo as variaveis pessoais,
familiares, sociais, psicomunicacionais, demograficas, econdémicas e de saude;

- delinear o perfil do envelhecimento ativo para a amostra em esttudo em processo de
envelhecimento;

- relacionar as variaveis sociodemograficas (idade e escolaridade) com os determinantes do
envelhecimento ativo;

- relacionar os determinantes de envelhecimento ativo com os fatores de mensuragéo
atropométrica;

- relacionar as varidveis sociodemograficcas (idade e escolaridade) e os fatores de
mensuragao antropométrica;

- caracerizar a pratica de atividade fisica das pessoas com 60 anos de idade ou mais como um
componente interveniente sobre a capacidade funcional no contexto do processo de
envelhecimento;

- avaliar em que medida a frequéncia e a duragdo da préttica de atividade fisica da populag¢éo
idosa atende aos padrdes internacionais recomendados para o processo de envelhecimento ativo;

- captar os comportamentos dos idosos e suas percepgbes acerca do processo de

envelhecimentto em termos de conteudos e significados segundo sistema de crencas de Rokeach.
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5 HIPOTESES
GERAIS

H1: Os fatores determinantes do processo de envelhecimento segundo as varidveis pessoais,
familiares, sociais, psicocomunicacionais, demograficas, econdmicas e de saude permitem delinear
o perfil do envelhecimento ativo para uma populagdo em processo de envelhecimento.

HO: Os fatores determinantes do processo de envelhecimento segundo as varidveis pessoais,
familiares, sociais, psicocomunicacionais, demogréaficas, econémicas e de saude ndo permitem
delinear o perfil do envelhecimento ativo para uma populagdo em processo de envelhecimento.
ESPECIFICAS

H1: A frequéncia e a duragdo da pratica de atividade fisica da populagéo idosa atende aos padrdes
internacionais recomendados para o processo de envelhecimento ativo.

HO: A frequéncia e a duragédo da pratica de atividade fisica da populagdo idosa ndo atende aos

padrdes internacionais recomendados para o processo de envelhecimento ativo.

H2: As medidas corporais (indices, relagdes e indicadores antropométricos) de adiposidade em
idosos s&o variaveis latentes sobre o processo de envelhecimento ativo da populagao.
HO: As medidas corporais (indices, relagdes e indicadores antropométricos) de adiposidade em

idosos ndo s&o variaveis latentes sobre o processo de envelhecimento ativo da populagao.

H3: Ha relagéo entre as variaveis sociodemograficas (idade e escolariade) e os determinantes do
envelhecimento ativo.
HO: : N&o ha relagéo entre as varidveis sociodemograficas (idade e escolariade) e os determinanttes

do envelhecimento ativo.

H4: Ha relacdo entre os determinantes de envelhecimento ativo e os fatores de mensuragéo
antropométrica de adiposidade em idosos (indices, relagéo e indicadores antropométricos).
HO: Ha relagdo entre os determinantes de envelhecimento ativo e os fatores de mensuragéo
antropométrica de adiposidade em idosos (indices, rela¢édo e indicadores antropométricos).

H5: Ha relacdo entre as varidveis sociodemograficas (idade e escolaridade) e os fatores de
mensuragdo antropomeétrica.
HO: Nao ha relagdo entre as variaveis sociodemograficas (idade e escolaridade) e os fatores de

mensuragdo antropomeétrica.
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6. METODOS E TECNICAS

Pesquisa observacional do tipo survey?3"), descritiva e exploratdria(232), realizada na cidade
de Juiz de Fora, Estado de Minas Gerais, Brasil, que possuia populacdo de 517.872 habitantes(@?),
em dois programas publicos vinculados a promogao de atividades para as pessoas com 60 anos de
idade ou mais, a saber: Polo de Enriquecimento Cultural para a Terceira Idade da Universidade
Federal de Juiz de Fora (UFJF) e o Pré-Idoso - Programa de Atendimento & Terceira Idade.

O Polo de Enriquecimento Cultural para a Terceira Idade integra as Unidades de apoio da
UFJF e funciona na Casa de Cultura da UFJF, que se localiza na Avenida Rio Branco 3.372. Foi
criado em 1991 com o objetivo de desenvolver agdes que sensibilizem a comunidade local para
questdes relativas ao envelhecimento populacional. Disponibiliza as pessoas em processo de
envelhecimento residentes na comunidade: palestras, cursos (A arte de viver: o comando da propria
vida; Educacdo financeira: como administrar melhor seu dinheiro; Medicina Tradicional Chinesa;
Oficina de Pintura; Oficina de Fotografia, Pilates, Escola de Postura; Danga de Saléo; Yoga;
Incluséo digital/informatica; (Windows, Internet, Microsoft Office PowerPoint, Introdugdo ao
Photoshop); cursos de extenséo (Enriquecimento cultural e atualizagdo de conhecimentos, projeto
de lingua estrangeira: espanhol, inglés; italiano e francés), entre outros.

O Pro-Idoso - Programa de Atendimento a Terceira Idade, integrado a Prefeitura de Juiz de
Fora por meio da Associagao Municipal de Apoio Comunitario (AMAC), foi criado em 1988 com o
objetivo de promover uma atengéo especial as pessoas em processo de envelhecimento residentes
na comunidade, garantindo a inclus@o social através de trabalhos educativos que estimulem o
exercicio da cidadania e a conscientizagao, da sociedade sobre o envelhecimento. Atualmente, o
Pré-ldoso, como é popularmente conhecido, tornou-se referéncia em Juiz de Fora, oferecendo mais
de 50 atividades para cerca de 5 mil idosos que estéo inscritos no programa.

Foi constituida uma populagdo amostral ndo probabilistica por tipicidade, ou seja, “é a
procura de um subgrupo que seja tipico, em relagdo a populagdo como um todo”, sendo que foi
concebida uma comunidade tipica como sendo aquela que apresenta “caracteristicas semelhantes

as existentes no universo no que concerne a um conjunto de propriedades”(183),

6.1 Descri¢ao dos Planos Amostrais Realizados
Para a realizagdo do segundo momento da pesquisa, para a populagdo de individuos
cadastrados no Programa Pro-ldoso, vinculado a Prefeitura de Juiz de Fora (N = 3397), foi

selecionada uma amostra aleatoria estratificada proporcional de cento e oitenta e trés individuos
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residentes na comunidade (n = 183), com um total de 14 estratos, sendo dois deles representativos
para o sexo dos individuos e sete representativos das seguintes faixas etarias (601--- 64; 65--- 69;
701--- 74; 751 79; 80I--- 84; 85I 89; 90I---- ou mais). Do Programa para a Terceira |dade,
vinculado a Universidade Federal de Juiz de Fora (N = 1529), foi selecionada uma amostra aleatéria
estratificada proporcional de cento e quarenta e trés individuos residentes na comunidade (n = 143),
também com um total de 14 estratos, sendo dois deles representativos para o sexo e sete
representativos das seguintes faixas etarias (60I--- 64; 65I--- 69; 70I--- 74; 751--- 79; 80I--- 84; 85I---
89; 90I--- ou mais). Para o calculo do tamanho da amostra, foi utilizado o nivel de confianga de
95%, proporgao de varidvel de interesse esperada na populagéo de 0,50 (pior situagéo) e efeito de
desenho igual a um, mesmo que seja esperado um valor para o efeito de desenho menor que um,
devido ao ganho em preciséo geralmente observado em inferéncias a partir de amostra
estratificada(84),

As estimativas realizadas tiveram no maximo erro amostral de oito pontos percentuais para
mais ou para menos. O sorteio das unidades amostrais foi realizado pelo soffware EPIDAT, verséo
3.1(185),

Para o terceiro momento foram selecionados aleatoriamente 87 participantes a partir da
amostra sorteada aleatoriamente entre os 326 participantes do segundo momento da pesquisa, ou
seja, uma mostra do tipo aleatdria, na qual um individuo € escolhido num contexto populacional de
forma aleatéria, possuindo as mesmas chances de ser selecionado que os demais membros da
populacdo('83). A definicdo do tamanho da amostra foi estabelecida segundo as recomendagdes de
Bertaux(186. 187), ou seja, foram adotados os critérios de saturagdo dos dados, quando foi possivel
identificar a repeticdo ou exaustdo de conteudos nas entrevistas de distintos participantes.

Foram considerados os seguintes critérios de incluséo: 1) pessoas de ambos 0s sexos com
60 anos de idade ou mais que concordaram em participar como voluntarias ndo remuneradas,
externando sua aquiescéncia pela assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pos-
informado (Anexo1); 2) pessoas que ndo tinham doenga aguda, que ndo eram portadoras de
necessidades especiais (deficiéncia sensorial, motora e mental), que apresentaram escore em
Glasgow superior a 12/15 pontos(23®); 3) pessoas que possuiam capacidade funcional, ou seja,
apresentaram independéncia e execugéo independente para os parametros previstos na escala de
autonomia de Katz(126. 159, 188) ¢ na avaliagdo das AIVDs(158),

Apos a aplicagao dos critérios de inclusdo e exclusdo, a amostra de foi delineada com 326

participantes.
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6.2 Instrumento de Coleta de Dados e Teste Piloto

A primeira parte da presente investigacao permitiu criar o instrumento de coleta de dados;
envelhecimento ativo, capacidade funcional e atividade fisica. Este instrumento constituiu-se de trés
partes, a primeira elaborada em consonancia com o referencial tedrico-conceitual adotado para
conceber o0 processo de envelhecimento e, para fins didaticos, foi apresentada em cinco etapas, a
saber: 1) determinantes pessoais; 2) determinantes familiares e comunicacionais/interacionais 3)
determinantes de saude; 4) determinantes econdmicos; e 5) inventario de atividades quotidianas; a
segunda constando de medidas antropométricas: massa corporal (kg), estatura (m), perimetro
braquial (cm), perimetro da cintura (cm), perimetro do quadril (cm), dobra cutanea tricipital (mm), e
dobra cutanea subescapular (mm) e na terceira parte questdes abertas no intuito de se obter a
relevancia dos determinantes do envelhecimento ativo através da autoavaliagdo dos idosos, sendo
estruturada em trés eixos, a saber: 1) caracterizagdo dos participantes; 2) questdes norteadoras
para as entrevistas semiestruturadas e 3) informagdes adicionais. O contelido das questbes
norteadoras visou estimular os participantes a emitirem suas opinides sobre as questdes abordadas.

O instrumento de coleta de dados (Apéndice 1) foi testado segundo seu conteudo e
aparéncia por meio de uma investigagao piloto realizada na cidade de Lisboa, Portugal, no periodo
compreendido entre agosto e setembro de 2007, com individuos das seguintes faixas etarias: 65 a
70; 70 a 75; 75 a 80; 80 a 85; 85 a 90; acima de 90. Esta investigacdo preliminar incluiu 48
participantes das seguintes Instituices: Centro de Saude da Reboleira, Centro Social da Sé, Centro
de Dia Santo Eugénio e Centro de Dia Frei Miguel Contreiras. Os participantes ndo tinham vinculo
com servigos de cuidados domiciliares e/ou atendimento ambulatorial € ndo eram portadores de
necessidades especiais relacionados aos sentidos, a locomogao ou capacidade mental.

A semelhanca da “escala analégica da dor”, foi construida uma escala com o formato de
escada, nomeada de escada visual analégica, para facilitar a compreensdo, manuseio e
discriminagdo da gradacdo atribuida as variaveis de interesse abordadas nas questbes da
investigacao.

Para a construcdo desta escada, foi adotada a teoria comunicacional de Boulding, que
buscou nas analogias de imagens do senso comum iniciar uma abordagem de novas situagdes@40),
Na formulagdo da “Escada Visual Analdgica” (Apéndice 2), foram utilizados quatro degraus,
compondo uma escada, que exprimem estagios de gradagdo compativeis com caracteristicas
especificas, tais como: 1) variagdes de cores do vermelho (perigo/insatisfagdo/tristeza) ao azul
(bem-estar/satisfag@o/alegria)- elementos comunicacionais pertencentes ao senso comum das duas

culturas em que o modelo criado foi aplicado, 2) representacdo de tragos fisionémicos que

95



exprimem estado de humor e 3) numeros/notas adicionado(a)s — variando de um a quatro(241). Os
degraus numerados apresentados na escada foram associados a uma escala do tipo Likert(189),
cujas possibilidades de respostas continham pesos proporcionais a cada quest&o apresentada aos
participantes.

A possibilidade de correspondéncia entre as respostas qualitativas (ruim, regular, bom ou
excelente) emitidas pelos participantes e valores numéricos, cuja variabilidade foi de um a quatro,
permitiu, também, associar escada com quatro degraus as notas/valores de variancia de um a dez.

N AN

Isto equivale a dizer que as notas “‘um’”, “dois”, “trés” e “quatro” poderiam corresponder aos valores
de um a dois e meio, dois e meio a cinco, cinco a sete e meio e sete e meio a dez, respectivamente.
Para a terceira parte do instrumento de coleta de dados foi escolhida a entrevista, como
técnica comunicacional(%), para a terceira parte do instrumento de coleta de dados com a finalidade
de obter os indicadores observaveis(19) (postura, exploragéo visual, tonalidade de voz, discurso com
contetidos expandidos, entre outros aspetos ) para os contetdos de caracterizagdo do processo do
envelhecimento a partir de rememoracdo de informagdes e autoavaliagdo do entrevistado. Os
registros paraverbais subsidiaram a contextualizagao do processo de transcri¢gdo de entrevista.

Foi feito pelo investigador na pesquisa piloto um diario de campo, com o objetivo de
descrever as questdes que geraram dificuldade de interpretacao, favorecendo sua reestruturagao na
versdo final do instrumento e norteando formas de abordagens comunicacionais efetivas.

Foram trianguladas técnicas para obtencdo das variaveis de interesse para o objeto de
investigacdo, a saber: mensuragdes e entrevistas. As medidas corporais foram feitas pelo préprio
pesquisador.

Os dados foram coletados no periodo compreendido entre junho e agosto de 2007, sendo
que as entrevistas e medidas corporais referentes as pessoas vinculadas ao Centro de Dia Frei
Miguel Contreiras foram realizadas nas residéncias dos participantes, através de contato telefonico
feito pelo pesquisador a partir de uma relagao fornecida pela dire¢do do Centro, que fez também um
contato prévio com os indicados. Entre os 48 idosos participantes da investigagéo piloto, 11 deles,

por facilidade de agenda, foram entrevistados em seus ambientes domiciliares.

6.3 Técnicas e Referéncias de Medidas

As dobras cuténeas foram obtidas utilizando-se um plicémetro (LANGE®, USA), com
pressao constante, tomadas segundo padronizagéo. A dobra tricipital foi medida na parte posterior
do braco direito, sobre 0 musculo tricipital, tendo como referéncia o ponto médio localizado entre o

acrdmio e o olécrano. Neste local, foi pingada a pele e o tecido subcutdneo com o polegar e o
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indicador, aplicando-se o plicdmetro um centimetro abaixo dos dedos. A leitura foi realizada dois a
trés segundos ap6s a mensuragéo, usando o milimetro mais proximo.

A dobra subescapular foi medida logo abaixo da extremidade inferior da escapula direita. A
pele e o tecido subcuténeo foram pingados neste local e a dobra angulada em 45° a partir do plano
horizontal, dirigindo-se superiormente para dentro, posicionando o plicdmetro um centimetro abaixo
dos dedos. As medidas foram tomadas na ordem: triceps e subescapular, por trés vezes, utilizando-
se a medida intermediaria para registro do valor definitivo. Todas as medidas foram aferidas
utilizando-se do mesmo instrumento(192 193) e mesma técnica pelo mesmo aferidor.

Para os calculos da area de gordura do brago (GB), da area muscular do brago (AMB), da
area de gordura do brago (AGB) e da area percentual de gordura do brago (APB), foram utilizadas
as formulas propostas por Frisancho(194. 199),

A circunferéncia do brago (CB) foi medida com o individuo na posi¢&o ortostatica, com os
bragos estendidos e relaxados e com as palmas das maos voltadas para o corpo. A aferi¢do foi feita
no ponto médio do brago direito localizado entre o processo acromial e o olécrano, utilizou-se uma
trena metalica (SANNY®, Br).

Para a tomada do perimetro da cintura, a fita foi posicionada ao redor da menor curvatura
localizada entre as costelas e a crista iliaca. A mensuragao do perimetro do quadril foi realizada
posicionando-se a fita ao redor da regido do quadril, na area de maior protuberancia. Foi utilizada
fita antropométrica flexivel e ndo elastica, cuja escala estava graduada em milimetro, o que permitiu
aplicar pressao constante sobre a superficie da pele durante a medig&o.

Para avaliagdo da massa corporal (MC), utilizou-se balanga digital portatil, com variacdo de
0,1 kg e capacidade de até 150 kg, sendo a altura medida a partir da fixagdo de uma régua
graduada na parede.

Houve a solicitagdo para que o participante se posicionasse: em pé; descalgo; na posi¢ao
ereta com os bragos estendidos ao longo do corpo; com os pés unidos; de costas para a parede;
encostando os calcanhares, a cintura pélvica, a cintura escapular e a regido occipital na parede;
fixando o olhar a frente e na horizontal de modo a estar com a posigao da linha do queixo paralela
ao solo e tocando-se o cursor em angulo de 90 graus em relagdo a escala na linha do couro
cabeludo e em diregéo a escala fixada na parede. Foi realizada apenas uma medida com o avaliado
em apneia inspiratdria(1%),

Para identificar a capacidade funcional, foi utilizada a Escala de Autonomia de Katz - AVD
que avaliou os aspectos relativos a alimentagéo, banho, higiene pessoal, agao de vestir-se, controle

de esfincteres e capacidade de transferéncia (126.159) g as AIVDs que avaliavam o grau de autonomia
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e independéncia para o uso de telefone, 0 ato de fazer compras, de preparar refeicdo, de fazer
faxina, de lavar roupa, de usar meio de transporte, de tomar medicagdes e de ser responsavel pelo

controle financeiro(128, 158),

6.4 Instrumento de Coleta de Dados e sua Aplicacao

Para a realizacdo da segunda parte da presente investigagdo, todos os individuos
convidados para participarem da pesquisa externaram a aquiescéncia de sua participagdo
assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pds-informado (Anexo 1). A aplicagéo do
instrumento de coleta de dados foi realizada pelo préprio pesquisador apos aprovagao em Comité
de Etica credenciado no Conselho Nacional de Satde do Brasil (CONEP) e foi estruturada em trés
etapas (Anexo 2).

No primeiro momento, foi realizada entrevista estruturada, sendo a primeira oportunidade de
contato com os participantes, e a abordagem contemplou: apresentagé@o do pesquisador, expondo
0s objetivos da pesquisa; solicitagdo de autorizagdo para que a entrevista fosse gravada e a
explicagdo do termo de consentimento livre e esclarecido e, em caso de aquiescéncia, posterior
assinatura.

Os individuos escolheram as respostas que melhor retratavam sua opinido para as
questdes formuladas, utilizando-se, para isso, de uma escala do tipo Likert e da Escada Visual
Analdgica(('89) como instrumento facilitador para exprimirem suas respostas (Apéndice 2).

No segundo momento, foram feitas as medidas corporais. Os individuos foram orientados a
estarem, no momento da avaliagdo, com roupas leves, comumente aquelas que utilizam para
atividades fisicas e recreativas e a ficarem com os pés descalcos.

A calibracdo do aparelho foi realizada no inicio das mensuragbes. A Relagao
Cintura/Quadril (RCQ) foi calculada através da divisdo do Perimetro da Cintura — PC (cm) pelo
Perimetro do Quadril - PQ (cm). Para o calculo do indice de Massa Corporal (IMC), utilizou-se a
MC (kg) dividida pela estatura elevada ao quadrado (kg/m?). Foram utilizados valores referenciais
para 0 RCQ, IMC, e PC (Anexos 3, 4, ,5)(17. 198) e utilizados valores referenciais para Atividade
Fisica Aer6bia Semanal (Anexo 6)(199).

Por questdo de preferéncia dos participantes, entrevistas e medidas corporais de 42
pessoas foram realizadas em suas residéncias por conciliagdo com suas atividades e solicitagao de
prévio agendamento para data e horario de suas preferéncias. As demais aferi¢des foram realizadas
nas proprias institui¢des juiz-foranas. Foram substituidas 36 pessoas previamente sorteadas pelos

seguintes motivos: morte, doenga temporaria, internacdo, doenga crénica, ndo aquiescéncia para
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participar da pesquisa, ndo atendimento da ligagéo telefonica, modificagdo no nimero do telefone
ou do endereco registrado no banco de dados da instituicdo ou néo atendimento aos critérios de
inclusao.

O critério adotado para realizar a substituigdo da pessoa sorteada foi convidar o individuo
imediatamente seguinte da lista de reserva dos sorteados destinados a substituicdo de efetivos
iniciais.

No terceiro momento, foi realizada a entrevista semiestruturada, cujos dados foram
coletados prioritariamente nos domicilios. Questdes norteadoras foram utilizadas para obter um
discurso dos participantes a respeito da concepgdo que possuem sobre quem é idoso ou
envelhecido, para obtencdo dos critérios, das condi¢des/circunstancias que adotam ou que lhes
influenciam a ponto de considerar uma pessoa idosa ou envelhecida e dos determinantes
implicados neste conceito, utilizando-se, para isso, do referencial de crengas proposto por
Rokeach(1),

Os dados foram coletados no periodo de junho de 2008 a dezembro de 2010, sendo a
primeira € segunda partes do instrumento de coleta de dados realizados concomitantemente no
periodo de junho de 2008 a dezembro de 2009 e a terceira parte, fase de busca da percepcao dos
entrevistados sobre o processo do envelhecimento, realizada no periodo compreendido entre 14
abril e 20 dezembro de 2010. As entrevistas duraram em média 30 minutos, havendo variabilidade
de uma hora e meia a 17 minutos. O tempo de duragdo foi influenciado pela fluidez dos
entrevistados, pela prolixidade das informagdes ou pela utilizagdo de mecanismos de defesa
(ocasibes em que utilizavam parte do tempo para conversas de relaxamento, de conteudos
paralelos aos abordados na investigagéo, insistindo em fazer algum comentario adicional). A
utilizacdo de estratégias comunicacionais para centralizacdo da tematica foi frequentemente
utilizada pelo pesquisador, uma vez que a intensidade dos fatos rememorados constitui uma

caracteristica frequente na amostra investigada.

6.5 Analise de dados

Para a constru¢do do modelo de analise, o investigador pode comegar por colocar a “tonica” sobre
as hipdteses, tendo em conta que a problematica, modelo, conceitos e hipéteses séo relacionadas.
O modelo pode surgir, assim, como um sistema de hipéteses articuladas logicamente entre si por
relagdes sustentadas teoricamente(@00), A perspectiva de andlise utilizada neste estudo € a
hipotético-dedutiva, tendo em conta que as relagdes expressas em termos tedricos servem para

gerar hipdteses.
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Uma das formas de clarificar melhor o modelo de analise sera a utilizagdo de um modelo de
andlise que explicite as possiveis relagdes entre as variaveis e os constructos. Ele deve refletir a
pergunta ou questdo de investigagao, os objetivos e conceitos fundamentais ao nivel do problema e
projeta 0 enquadramento metodoldgico contendo elementos relevantes vinculados aos conceitos, as
dimensdes e os indicadores utilizados(?"). Estes elementos contemplam os determinantes do
envelhecimento ativo, as medidas antropométricas e as variaveis sociodemogréficas.

Os dados coletados pela segunda parte do instrumento foram processados e analisados
pelo programa Statistical Package for Social Sciences SPSS verséo 20.0. Efetuou-se uma anélise
descritiva por varidveis julgadas pertinentes. Foram geradas véarias anélises fatoriais tendo sido
retida uma Anélise Fatorial (AF) que servia os interesses da presente investigacéo, objetivando
descrever a variabilidade original dos dados, em termos de um numero menor de varidveis
aleatdrias, chamadas de fatores comuns e que estéo relacionadas com os dados originais por meio
de um modelo linear. A matriz gerada e retida visa caracterizar as varidveis e fatores importantes na
caracterizagdo do envelhecimento ativo e que, de algum modo, sumariza as informagdes principais
das variaveis originais, sendo estas designadas de Fatores ou Variaveis Latentes.

O intuito da aplicagdo da AF nas informagdes oriundas do instrumento aplicado foi o de
reduzir dados e encontrar as varidveis significativas do ponto de vista teorico e estatistico que
permitissem caracterizar o envelhecimento ativo. Deste modo, pretendeu-se descrever a
variabilidade original dos dados, a partir da obtengdo de um menor nimero de variaveis aleatorias
(fatores comuns) relacionadas com os dados originais através de um modelo linear. Estes fatores
comuns constituem-se em parte da variabilidade dos dados, sendo que o restante da variabilidade
(erro aleatorio) néo foi incluido no modelo(202-204),

Para viabilizar a aplicagdo do uso da AF, as variaveis (questées do questionario) foram
transformadas em variaveis quantitativas ou em variaveis ordinais (que funcionam como notas
atribuidas), tendo por base os dados coletados sob a forma de questbes do tipo Likert e com o
auxilio da Escada Visual Analdgica, o que possibilitou transformar as varidveis (questbes) em
respostas mutuamente excludentes, ou seja, a sele¢do de resposta Unica para cada item de uma
mesma questao.

A AF foi realizada por: feminino, masculino e todos juntos. Entre os vérios critérios para
estimagéo do nimero de fatores (m), foi empregado o seguinte critério: o valor de m sera igual ao
numero de autovalores maiores ou iguais a “um”. Cada autovalor representou a variancia de uma
componente principal. Como os autovalores estavam classificados em ordem decrescente, a

primeira componente principal foi a maior variabilidade e a p-ésima foi a de menor.
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Como medida de ajuste do modelo de AF foi utilizado o critério de Kaiser-Meyer-Olkin

(KMO)2%2), Esta medida foi avaliada pelos parametros apresentados no Quadro 2.

Quadro 1: Medida de ajuste do Modelo de Analise Fatorial segundo teste de Bartlett e Kaiser-
Meyer-Olkin.

KMO Adequacidade de Ajuste
1,0-09 Muito Boa
0,8-0,9 Boa
0,7-0,8 Média
06-0,7 Razoavel
0,5-0,6 Ma

<05 Inaceitavel

Fonte: Hair ef al.,1988

Outro critério de adequacidade de ajuste do modelo de AF foi o critério de Esfericidade de
Bartlet. Para que o modelo de AF pudesse ser ajustado, o teste de Bartlet deveria ser rejeitado(20),
no entanto, esta medida foi empregada quando as variaveis foram provenientes de uma distribui¢do
normal p-variada (p-variaveis utilizadas).

Para captar a percepcdo e o comportamento dos participantes em se sentirem idosos ou
envelhecidos, foi aplicada a técnica descritiva, que visou obter a percep¢do de um grupo com vista a
descri¢do das caracteristicas peculiares(20) as pessoas com mais de 60 anos de idade (Apéndice
3).

6.6 Aspectos Eticos

Tendo em vista que a presente pesquisa envolveu a opinido e a avaliagdo de pessoas com
60 anos de idade ou mais, foi previsto o atendimento da Resolugdo 196/96/CNS/MS/BRASIL e suas
complementares, que tratavam de pesquisas envolvendo seres humanos em consonancia com a
Legislacéo Brasileira(207),

O projeto foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Juiz de Fora pelo Parecer 440/2007, datado de 13 de dezembro de 2007 (Anexo 2). Os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pés-informado (Anexo1)
apos serem esclarecidos sobre o objetivo da investigacdo e retirarem suas duvidas a respeito do
que consistiria sua participagao na investigacao.

A presente investigagéo foi classificada como expondo os participantes a riscos minimos,
ou seja, aqueles semelhantes as atividades de conversa e cuidados quotidianos, segundo

apreciagdo do Comité de Etica.
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7 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os 326 participantes apresentaram uma idade compreendida entre 60 e 94 anos que
analisados no perfil da populag¢do da cidade de Juiz de Fora (Tabelas 11, 12, 13 e Apéndice 4), a
luz dos dados referentes a populagéo total do Brasil, da Regido Sudeste brasileira (a regido mais
populosa), do Estado de Minas Gerais, da Capital do Estado de Minas Gerais (Belo Horizonte)
(Tabela 11), bem como dos Estados Unidos da América e da UE27, permitiu deduzir,
nomeadamente, que o percentual que representou a populagdo de idosos com 65 anos de idade ou
mais de Juiz de Fora foi de 25,7% maior do que o que representava a populagdo de idosos
brasileiros (ou seja, 9,3% e 7,4% respectivamente), percentual superior ao encontrado em outros

locais brasileiros.

Tabela 11: Distribuicdo da populagéo brasileira, da regido sudeste, do estado de Minas Gerais e
sua capital, da cidade de Juiz de Fora, dos EUA e da Unido Europeia segundo as faixas etarias de
65 anos ou mais e de 80 anos de idade ou mais

%Pop. %Pop. % Pop.
LOCAL T°;3|1: M 65anos + 65Pou + 80 anos + e 80 ou #/
op. o Pop.Total
Total 65+
Brasil 190.755.799 14.081.480 74 2.935.585 20,8 1,5
Regido Sudeste 80.364.410 6.506.620 8,1 1.354.975 20,8 1,7
Minas Gerais 19.597.330 1.595.187 8,1 330.042 20,7 1,7
Belo Horizonte 2.375.151 206.384 8,7 45649 22,1 19
Juiz de Fora 516.247 47.890 9,3 10.885 22,7 2,1
USA 310.233.000 40.229.000 13 11.484.000 28,5 3,7
EU 27 499.389.400 86.777.900 174  23.254.700 26,8 47

Fonte: IBGE - CENSO 2010; U.S. Census Bureau, 2008; Eurostat - Statistics in focus 72/2008.

Os valores referentes a populagdo idosa com 80 anos de idade ou mais foram superiores
aos encontrados em locais brasileiros selecionados (22,7% e 20,7% respectivamente), com
percentuais mais proximos, ou seja, 9,9% maior do que o indice de Minas Gerais. Em relagéo a
EU27, os idosos com 80 anos de idade ou mais refletiram indice percentual proporcional de 17,9%
maior do que o indice da cidade de Juiz de Fora (26,8% e 22,7% respectivamente), seguindo a
tendéncia mundial de crescimento acentuado deste grupo etério.

A populagéo idosa do municipio de Juiz de Fora, Estado de Minas Gerais, segundo 0s
grupos etarios similares aos que foram utilizados para retratar os segmentos da populagao brasileira
com 65 anos de idade ou mais, apresentou indices percentuais superiores em relacdo as

respectivas populagdes totais em todos estes grupos etarios entre a populagdo feminina e indices
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superiores entre a populagdo masculina para pessoas que possuem de 65 anos de idade a 80 anos
incompletos. Deve-se destacar que Juiz de Fora possuia indices percentuais superiores de
populacdo idosa feminina na faixa etaria com idade compreendida entre 65 anos e 80 anos
incompletos em relagao a todos os outros percentuais encontrados nos demais locais considerados

nesta investigagéo.

Tabela 12: Distribui¢do da populagdo com 65 anos de idade ou mais do Brasil, da Regido Sudeste,
do estado de Minas Gerais, da cidade de Belo Horizonte e da cidade de Juiz de Fora segundo a
idade e sexo.

REGIAO MINAS BELO
FAIXA SRR SUDESTE GERAIS HORIZONTE LAl SIRR T
ETARIA % % % % % % % % % %
MASC FEM MASC FEM MASC FEM MASC FEM MASC FEM
100 Ou + * * * * * * * * * *
95 a 99 * * * * * * * * * *

90 a 94 0,70 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10 0,20 0,10 0,20
85a89 020 0,30 020 0,30 020 0,30 020 0,40 020 0,40
80 a 84 0,40 0,50 0,40 0,60 0,40 0,60 040 0,70 040 0,80
75a79 0,60 0,80 0,60 0,90 0,70 0,90 0,60 1,00 0,70 1,10
70a74 090 1,10 090 1,20 1,00 1,20 090 1,30 1,00 1,40
65 a 69 1,20 1,40 1,20 1,50 1,30 1,50 1,20 1,70 1,30 1,80

Fonte: IBGE — CENSO 2010. Nota do autor: * Valores inferiores a 0,1%.

Participaram 326 idosos, sendo 50% deles vinculados ao Programa “Pré-idoso” e 50% ao
Programa da “Terceira Idade” (tabela 11), sendo que, na terceira etapa, participaram 47 pessoas
com mais de 65 anos de idade e 42 pessoas com idade compreendida entre 60 e 65 anos. No
primeiro encontro com os participantes, foram utilizados até 30 minutos para realizar a entrevista
com 89% deles e, num segundo momento, foi utilizado até 1 hora e trinta minutos (média de 50
minutos) para realizar as entrevistas semiestruturadas daqueles participantes que foram revisitados
em seus domicilios, 0 que equivale a dizer que foi utilizada uma média de 29,35 minutos de

entrevistas gravadas para aqueles de todo o processo de coleta de dados.
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Tabela 13: Caracterizagdo dos participantes quanto ao local de origem e a duragao da entrevista,

segundo 0 sexo e idade.

60a 65a 70a 75a 80a 85a 90 Total
|nst|tu|géo de 64 69 74 79 84 89 ou +
. Mas Fem

origem % % % % % % % n %
Pro-ldoso 452 51,3 48 56,5 484 50 571 50 113 163 50
32 Idade 548 48,7 52 435 516 50 429 26 137 163 50
Subtotal 100 100 100 100 100 100 100 76 250 326 100

Duragao 12

entrevista (min)
14 1---20 419 385 30,7 347 143 111 83 28 75 103 31,6
20 [---25 419 423 48 435 171 111 25 21 105 126 38,7
25 |---30 13 179 187 196 314 222 83 15 46 61 18,7
30 [---35 3,2 1,3 2,6 2,2 20 16,7 8,3 3 14 17 5,2
35 |---40 - - - - 143 278 16,7 6 6 12 3,7
+40 - - - - 29 11 334 3 4 7 2,1
Subtotal 100 100 100 100 100 100 100 76 250 326 100

7.1 Caracterizagdo dos Participantes

Os participantes ficaram assim caracterizados (Tabela 14 e Apéndice 5): a média de idade foi
de 72,3 anos e a variabilidade de 60 a 94 anos de idade; 76,7% eram mulheres; 65% com menos de
oito anos de escolaridade; 77,9% eram casados ou viuvos; 14,1% estavam separados ou
divorciados; 55,2% tiveram de trés a cinco filhos.

Considerando que os idosos brasileiros com 60 anos de idade ou mais, no periodo de 1999 a
2009, passaram de 9,1% do total da populagéo para 11,3% e que proje¢des para 2050 identificaram
uma tendéncia para 0 aumento do agrisalhamento, a amostra investigada identificou-se como sendo
mais feminina do que a média nacional, quando comparada a distribui¢do por sexo no processo de
envelhecimento brasileiro (55,8%)®4), principalmente a medida que aumentam os anos vividos.

O predominio masculino da sobremortalidade masculina, ou seja, 0 nimero médio de vezes
que a probabilidade de morte masculina foi maior que a feminina, explica-se pela magnitude de
Obitos por acidentes de transito, homicidios e suicidios entre a faixa etaria jovem, havendo
projecdes para a inversdo desta realidade com os investimentos realizados para reduzir a
mortalidade ocorrida na infancia, combater a criminalidade e enfrentar o narcotrafico, melhorar a

infraestrutura das estradas, estruturar os servigos de emergéncia no pais, entre outros(20%),
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Tabela 14: Caracterizagao dos participantes quanto ao sexo, ao estado civil, segundo a idade.

3 8 ¥ 2 3 8 %
© © © © © © o) TOTAL
Sexo o w0 o wn o 0 o
({=] ({=} N~ N~ () (] D
% % % % % % n %
Feminino 855 756 733 76,1 839 60 714 250 76,7
Masculino 145 244 26,7 239 16,1 40 28,6 76 23,3
Subtotal 100 100 100 100 100 100 100 326 100
Estado civil Sexo Total
Masc Fem n %
Casado 532 551 44 261 355 40 14,3 61 81 142 43,6
Vilvo 14,5 231 30,7 543 548 45 786 9 103 112 34,3
Divorciado 97 17,7 67 43 32 - - 1 19 20 6,1
Separado 1,3 10,3 93 88 - - - 3 23 26 8
Solteiro 13 38 93 65 65 15 71 2 24 26 8
Subtotal 100 100 100 100 100 100 100 76 250 326 100

A diversidade de atividades profissionais entre os 326 participantes retratada por 52 e 41
atividades laborais distintas (Tabela 15) realizadas por mulheres e homens, respectivamente,
demonstrou a abrangéncia de experiéncias profissionais dos participantes, sendo que 73,2% deles
estiveram inseridos em: atividades do lar; profissées de nivel superior; tecelagem/corte/costura;
servigos publicos e atividades técnicas, cuja variedade de a¢des foi apresentada no Apéndice 6.

Foram agrupadas as profissdes nas seguintes categorias: 1) profissionais nivel superior
contendo os advogados, auditores fiscais, enfermeiros, farmacéuticos, tedlogos, professores,
odontologo e pessoal das ciéncias econdmicas; 2) tecelagem/Corte/Costura incluido as costureiras,
modelistas, noveleiras, fiandeiras, malharias, bordadeira e pessoas que trabalham nas fabricas; 3)
atividades técnicas incluindo as secretarias, auxiliares laboratério, auxiliares escritério, escriturarias,
assistentes gerente, assistentes  administrativos, contadores, contabilistas, desenhistas,
eletrotécnicos, gréficos, ferroviarios, garcons, topografo, agougueiros, operadores de estagéo de
agua e de maquinas quimicas e pessoa que atua em departamento juridico; 4) servigos gerais:
agregando os serventes escolares, as camareiras, 0s vigilantes, zeladores, porteiros, atendente de
enfermagem, acompanhante, motorista, autbnomo; 5) comerciarios: reunindo os balconistas e
vendedores; 5) trabalhadores da Construgéo civil: incluindo os pedreiros, pintores, operarios e
serventes; 6) trabalhadores domésticos: os trabalhadores domésticos, os lavadores e 7) artes
culinérias: reunindo cozinheiro e doceira; 8) trabalhadores da estética e da beleza: agregando os
cabeleireiros e as manicures; 9) os gerentes de atividades gerais, escolares, administragéo; 10)
artistas: com a participagdo dos artesdos e as cantoras e 11) trabalhadores rurais: com a

participacdo dos agricultores e dos batedores de algoddo (Tabela 15 e Apéndice 6).

65



Tabela 15: Distribuicdo das atividades laborais a que 0s 326 participantes estiveram
vinculados durante suas vidas laborais segundo a idade,.

S 8 R R % 8 %
L. © © © © © © o Total
Profissoes o 1w © 1 o !’ o
(7=} ({=] M~ M~ (o] (o] N
n n n N n n n n %
Sem atividade Profissional 9 16 1M1 13 1M1 4 4 68 21
Profissionais nivel superior 10 18 13 7 6 3 3 60 184
Tecelagem/Corte/Costura 6 12 12 2 6 1 1 40 123
Servidores publicos 1 8 10 4 1 4 - 38 117
Atividades técnicas 7 4 10 8 1 - 2 32 98
Servigos gerais 7T 3 5 2 2 - 1 20 61
Empresarios, comerciantes 2 4 1 2 1 2 1 13 4
Comerciarios 2 1 6 1 1 1 1 13 4
Trabalhadores da Construgao civil 1 3 3 2 - 1 1 11 34
Trabalhadores domésticos 1 2 - 1 2 1 - 7 21
Bancarios 1 2 3 - - - 6 18
Artes culinarias 1 - -2 - 5 15
Trabalhadores da estética e beleza 1 2 - 1 - - - 4 12
Gerentes 1 3 - - - - 4 12
Artistas 2 - - 1 - - - 3 09
Trabalhadores rurais - - 1 - 1 - 2 06
Total 62 78 75 46 31 20 14 326 100

A anélise comparativa realizada no periodo de 1999 a 200934 com pessoas com idade
compreendida entre 18 e 24 anos demonstrou que o nivel de escolaridade passou de 21,7% para
40,7% neste periodo, retratando que o acesso a melhores empregos ocorreu para as pessoas que
possuiam ensino médio completo, ou seja, tempo de escolaridade superior a 11 anos de estudo;
isso porque as oportunidades de acesso ao emprego estavam vinculadas ao nivel de escolaridade.

As atividades laborais foram divididas nos seguintes agrupamentos©%) (Tabela 15 e Apéndice
6): 1) Servicos Domésticos, Construgdo, Comércio, Reparacdo de Veiculos Automotores e de
Objetos Pessoais e Domésticos e Outros Servigos (49,5%) - representado por atividades
desenvolvidas no lar, de tecelagem, de corte e costura, servicos gerais, trabalhadores da
construgéo civil, trabalhadores domésticos, trabalhadores da estética e beleza, trabalhadores rurais
e comerciarios; 2) Servigos Prestados a Empresas e Intermediag@o Financeira e Ensino Superior
(24,2%) representado por profissionais de nivel superior, bancarios, empresarios e comerciarios e 3)
Educacéo, Saude e Servicos Sociais, Administracdo Publica, Defesa e Seguridade Social, e outros
(25,1%) representado por servidores publicos, trabalhadores vinculados a atividades técnicas, a

artes culinarias e artistas.
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7.2 Perfil de Envelhecimento dos Juiz-foranos: Processo de Envelhecimento, Transformagao
Processual e Condi¢oes de Vida Segundo Determinantes Pessoais, Familiares, Sociais,
Psicocomunicacionais, Economicos e de Saude

Para responder ao primeiro objetivo especifico (identificar os determinantes do processo de

envelhecimento segundo as variaveis pessoais, familiares, sociais, psicomunicacionais,
demograficas, econdmicas e de saude), explicitado nas hipéteses gerais H1 como uma condigao
compativel de ser identificada, foram abordados os fatores que sdo determinantes no processo de
envelhecimento a luz da transformagéo processual e da experiéncia das condigdes de vida das
pessoas idosas juiz-foranas, segundo os determinantes pessoais, familiares, sociais,

psicocomunicacionais, econdmicos e de saude.

7.2.1 Relevancia dos Determinantes no Contexto do Processo do Envelhecimento: Analise
fatorial
No grafico 4, foi possivel identificar que a anélise das variaveis advindas dos determinantes

mencionados anteriormente a luz da AF selecionou, num primeiro momento, 11 fatores nos quais o
valor de (m) seria igual ao numero de autovalores maiores ou iguais a 1 e excluiu aqueles que

obtiveram valor de (m) inferior a um.

Gréfico 4: Distribuicao grafica dos componentes segundo resultados da Andlise Fatorial e seus respectivos
autovalores.

Scree Plot

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31

Component Number

Como medida de ajuste do modelo de AF foi utilizado o critério de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO),

cujo valor de .785 indicou que a analise dos componentes principais foi viabilizada. O teste de
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Esfericidade de Bartlett indicou que y2 = 2551.864, com 465 graus de liberdade, permitiu rejeitar a
hipotese nula, ou seja, as variaveis estavam correlacionadas e, pela anélise do valor-p (Sig=.000),

obteve-se a mesma conclusdo (Quadro 3).

Quadro 2: Valores obtidos na medida de ajuste do modelo de analise fatorial segundo Teste de
Bartlett e KMO.

Teste de Kaiser- Meer-Olkin (KMO) e Bartlet
Medida de adequacdo da amostra segundo Kaiser-Meyer- Olkin 785
Aproximacao quiquadrado 2551.864
Teste de Esfericidade de Bartlett | df 465
Sig .000

Os 11 fatores que se destacaram na AF com seus respectivos valores (superiores a um), a
variancia que retratou a relevancia de cada componente no conjunto e a variancia total (cumulativa)
foram superiores a 60%, o que reafirmou a importancia dos componentes individualmente e no
conjunto (Tabela 16).

Tabela 16: Distribuicdo da Variancia Total Explicada segundo componente, soma extraida da carga
ao quadrado e soma da rotagéo da carga ao quadrado.

Variancia Total explicada
Soma extraida de carga ao quadrado  Soma da rotagao das cargas ao quadrado

Fatores
Total % de Cumulativa%  Total % de Cumulativa%
variancia variancia
1 3.384 10.915 10.915 2.753 8.881 8.881
2 2.886 9.311 20.226 2.666 8. 599 17.480
3 2.416 7.794 28.020 2.465 7.950 25.430
4 1.967 6.345 34.365 2.026 6 .534 31.964
5 1.857 5.990 40.355 1.768 5.703 37.667
6 1.452 4.685 45.040 1.746 5.633 43.300
7 1.278 4123 49.163 1.342 4 .329 47.629
8 1.213 3.911 53.075 1. 307 4 215 51.844
9 1.147 3.700 56.775 1.220 3.936 55.780
10 1.097 3.540 60.315 1.204 3.885 59.665
11 1.001 3.231 63.545 1.203 3.880 63.545

Método extraido: Principal componente de analise

No quadro 3, foram apresentados os 11 fatores com as variaveis e as cargas que lhes
compuseram cada fator agregou um conjunto de varidveis cuja ordem de importéncia foi analisada

dentro do processo de envelhecimento para o grupo de participantes.
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Quadro 3: Distribuicdo dos fatores significativos da Analise Fatorial segundo suas respectivas
variaveis e cargas.

FATOR VARIAVEIS CARGA
Participagéo de atividades que promovam a saude. Inserir-se autocuidado 0.80847
Participagéo de atividades que promovam a saude. Inovagdo/mudanga 0.78914

1 Frequéncia de atendimento pelo servigo de saude — Controle/Tratamento 0.72728
Apos quanto tempo procura o atendimento de Saude 0.68787
Frequéncia com que recorre ao servigo de saude para prevenir doengas 0.60782
Ha quanto tempo faz atividade fisica (em meses) 0.92154

2 | Duragdo da atividade fisica (em minutos) 0.92597
NUmero de vezes em que faz atividade fisica por semana 0.88668
NUmero de pessoas contemporaneas que tém contatos para conversar 0.73584
Avaliagédo da convivéncia com MAIS IDOSOS 0.72461

3 NUmero de pessoas mais idosas com que vocé tem contato para conversar 0.72373
Avaliagdo da convivéncia com contemporéneos 0.69543
Habito de ouvir (Televisao, Radio, CD) 0.32618
Escolaridade - em anos 0.82376

4 | Renda do Idoso - Quantidade em salarios minimos 0.75130
Habito de Leitura (Jornal, Livro, Revista, Internet) 0.74285
Avaliacéo da participacdo dos familiares na rotina 0.70912

5 | Avaliagéo da convivéncia com as pessoas mais jovens 0.59773
Influéncia de sua idade sobre convivio familiar 0.50295

6 Saude e capacidade fisica percebida comparada / ha cinco anos 0.79958
Saude e capacidade fisica percebida comparada / pessoas da sua idade 0.72195
indice de Massa Corporal (kg/m?) 0.76091

7 | NUmero de Filhos 0.48513
Relagao Cintura/Quadril 0.45254

8 Total de pessoas com quem compartilha moradia 0.67006
NUmero de pessoas mais novas com quem tem contato para conversar 0.50696

9 Frequéncia Repouso/dormitar/sesta 0.88017

10 Participagdo em atividade/trabalho voluntario 0.74117
Quantidade de horas sono 0.41669

11 Quantidade pessoas importantes para conversar e periodicidade 0.69595
Frequéncia uso bebidas alcodlicas 0.36072
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7.2.2 Os Fatores que Contextualizaram o Processo de Envelhecimento da Populagao em
Analise

O fator 1 incluiu as variaveis referentes a aderéncia(. 163. 210) 3s terapias de longo prazo,
avaliando a preocupacéo dos idosos com os cuidados de saude no que concerne a disponibilidade
que eles tém para participarem das atividades que promovam a saude, contempladas em duas
situagdes. A primeira situagao abordou a disponibilidade do idoso para inserir-se em atividades que
promoveram a saude e, a segunda abordou a disponibilidade dos mesmos para mudarem suas
rotinas e habitos diarios e para se inserirem em atividades inovadoras que envolvem praticas e
atividades de cuidado a saude com as quais ndo tiveram nenhuma experiéncia e cuja realiza¢éo

envolvou atividades em grupo (Tabela 17 e Apéndice 7).

Tabela 17: Distribuigdo dos 326 participantes, segundo disponibildiade para inserir-se em atividades
de promogdo a saude, modificar habitos diarios e inserir-se em atividades inovadoras, e a
frequéncia com que efetuam controle ou avaliagdo de doengas/tratamentos.

< N < (=2] < D +
© © ~ ~ co o =
© © © © © © ) SEXO TOTAL
8 8 R © 8 8 8
Variavel de
interesse % % % % % % % n %
Ma Fe
(3 m
n n
Ir ao Servigo
Saude
p/prevengao
Nunca 65 5,1 12 109 97 15 - 6 22 28 8,6
Esporadicamente - - - - - - - - - - -
Ocasionalmente 48 154 147 87 194 5 286 11 30 41 126
Periodicamente 226 128 18,7 26,1 16,1 5 143 13 45 58 178
Sempre 66,1 66,7 547 543 548 75 571 46 153 199 61,0
Subtotal 100 100 100 100 100 100 100 6 22 28 8,6

Continua
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Continuag&o

S 8 ® 2 3 8 %

© © © © © © ° SEXO TOTAL

8 8 R & 8 8 8

V.ariévelde - ; ; > > . . o/
interesse 0 0 0 0 0 0 0 Ma Fe n 0
s m
n n

Frequéncia que
procura
atendimento para
tratamento
Nunca 1,3 2,2 1 4 5 1,5
Esporadicamente - - - - - - - - - -
Ocasionalmente 12,9 9 57 87 129 10 286 6 28 34 104
Periodicamente 226 64 31 65 16,1 10 14,3 8 35 43 132
Sempre 645 833 632 826 71 80 57,1 61 183 244 748
Subtotal 100 100 100 100 100 100 100 76 250 326 100
Qto tempo demora
procurar Servigo
Saude
Durante més ou+ 65 51 93 65 97 5 - 3 19 22 6,7
Durante semana 145 115 147 261 226 10 214 11 42 53 16,3
No outro dia 274 192 173 13 32 15 7.1 11 45 5 17,2
Imediatamente 516 64,1 587 543 645 70 714 51 144 195 598
Subtotal 100 100 100 100 100 100 100 76 250 326 100
Disponibilidade
para
atividades
autocuidado
Né&o disponivel 32 10,3 53 65 32 71 9 13 19 58
Pouca 7 29 36 11
disponibilidade 1,3 115 8 152 16,1 - 143
Muito disponivel 38,7 256 17,3 109 258 30 14,3 14 64 78 239
Totalmente 46,8 526 693 674 548 70 64,3 49 144 193 59,2
disponivel
Subtotal 100 100 100 100 100 100 100 76 250 326 100
Disponibilidade
para
Atividade de
mudanga
Nao disponivel 6,5 115 4 87 32 5 143 7 17 24 7.4
Pouca
disponibilidade 81 115 12 13 16,1 5 143 6 31 37 113
Muito disponivel 339 179 147 87 258 20 214 14 51 65 199
Totalmente
disponivel 516 59 693 696 548 70 50 49 151 200 61,3
Subtotal 100 11,5 100 100 100 100 100 76 250 326 100
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As outras variaveis se referiram a frequéncia com que os entrevistados foram atendidos nos
servigos de saude com o objetivo de efetuarem o controle de determinada doenca e/ou avaliarem
tratamentos em curso (Tabela 17 e Apéndice 7) ou para prevenirem doengas e ap6s quanto tempo
procuraram atendimento de salde em caso de necessidade.

As transformagdes demogréficas e epidemiolégicas por que passa o Brasil permitiram
identificar, na anélise das estruturas de causas de 6btido entre a populag¢do no ano de 2008, que as
doengas do aparelho circulatério, as mortes por causas externas (acidentes violentos) e as
neoplasias sdo as mais incidentes. Houve destaque para a segunda causa de Obitos entre
mulheres, as neoplasias, seguida pelas doengas do trato respiratério e dbitos por doengas dos
aparelhos respiratorio e digestivo entre os homens (34),

A presenca do adoecimento e da convivéncia do idoso com doengas cronicas justificou a
procura por Servico de Saude com a finalidade de inserir-se tanto em tratamento quanto em
prevengao.

A busca dos servicos para fins de prevencao foi identificada em 78,8% dos participantes como
uma atividade periodica e corriqueira. A frequéncia com que os participantes procuram tratamento
ocorreu em 88% deles como uma atividade periddica ou continua, sendo que 77% procuram
atendimento imediato ou no maximo no dia seguinte, quando identificam uma demanda (Tabela 17
e Apéndice 7).

Além da adogéo de estilos de vida saudaveis, o comportamento e a educacéo individual para a
prevencao sdo essenciais para o sucesso das politicas de prevengédo e controle das doengas néo
transmissiveis (doengas cardiovasculares, cancer, diabetes e doencgas respiratorias crénicas — as
mais prevalentes), que correspondem a 60% da mortalidade global entre pessoas idosas, sendo
que as mesmas nao sao causadas diretamente por agentes infecciosos(@11. 212),

No caso da realidade brasileira, ha preocupagdo de que haja uma adequagdo da
infraestrutura de salde capaz de atender a populagao idosa, tanto do ponto de vista estrutural como
de recursos humanos formados para as especificidades provenientes do perfil desta clientela(4).

Estar disponivel para engajar-se em atividades do autocuidado e para inserir modificagces no
seu estilo de vida constitui-se em marcador de motivagao para a constru¢do de um estilo de vida
saudavel. E viavel administrar e entender que é possivel, inclusive para os adultos mais velhos,
conviver com as doengas cronicas e suas limitagdes, ter a capacidade de adquirir competéncias,
descobrir processos adaptativos e buscar, para si, 0s recursos disponiveis existentes no seu meio e

na sociedade('%2. Entre os participantes, foi identificado que 83,1% deles encontravam-se
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totalmente ou muito disponiveis para engajar-se no seu autocuidado e 81,2% deles totalmente ou
muito disponiveis para conviverem com atividades que envolvam mudangas (Tabela 17 e Apéndice
7).

A busca por evitar ou superar as limitagdes decorrentes do processo de envelhecimento pode
ser um dos motivos - razao individual internalizada - que justificaram a adesao dos participantes
para o autocuidado e a prevengao de agravos e para que eles buscassem atendimento nos servigos
de saude, voluntariamente, definindo sua interlocugdo com os profissionais de saude, aumentando
sua capacidade para entender, conviver e administrar as condigcOes terapéuticas para sua
doenga(@13.214),

As razdes mencionadas pelos idosos que justificaram a ades@o dos mesmos para as praticas
de prevengéo de saude corroboraram evidéncias de que niveis adequados de atividade fisica e
aptidao fisica séo obtidos mediante forte motivagdo presente continuamente. Para que isso ocorra,
ha necessidade de que os idosos identifiquem os beneficios da prevengédo e seu impacto sobre o
estilo de vida e sejam apoiados e estimulados socialmente por meio do oferecimento de
infraestrutura, normas sociais e ambientes adequados que estejam préximos as suas residéncias ou
de facil acesso. Tais apoios favorecem a superagao de dificuldades e das influéncias advindas de
variaveis psicolégicas, sociais, ambientais genéticas, entre outras(78. 215, 216).

Os participantes se apresentaram totalmente ou muito disponiveis (59,2% e 23,9%,
respectivamente) para se inserirem em atividades de autocuidado e totalmente ou muito disponiveis
61,3% e 19,9%, respectivamente) para se inserirem em inovagdes e mudangas. Tal fato retratou a
motivacdo dos participantes para adesao a novas propostas terapéuticas vinculadas ao cuidado ou
a necessidade de mudancas tanto para atividades individuais quanto para as desenvolvidas em
grupo(17.218),

O ato espontaneo no qual um idoso exprimiu o desejo de iniciar e viabilizar a iniciativa em
inserir-se numa atividade de promogao de saude constituiu a concepgdo de engajamento motivada
por recomendagdes terapéuticas, manutencdo da salde, influéncia de familiares ou amigos,
presenca de companhia e tempo livre para tal.

Os motivos anteriormente mencionados mostraram-se insuficientes para que os idosos
mantivessem o comportamento de adesao para as atividades de promogéo de saude e prevengao
de agravos. Houve a necessidade de inser¢do de incentivos, tais como: autoestima, beneficios
estéticos; redugdo da perda de massa corporal, estabelecimento de vinculos de amizade e afeto;

sensacao de bem-estar vinculada a liberagéo de serotonina e endorfina.
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A adeséo dos idosos as praticas de promocao de saude permitiu a eles assumir a geréncia de
sua saude a partir do conhecimento e acompanhamento de sua saude, capacitando-o para
envolver-se no seu proprio cuidado e auxiliando a equipe de saude na tomada de decisdes quanto
as condutas terapéuticas a serem prescritas(®'. 219),

Apesar de 0 acesso ao sistema de saude brasileiro ser universal, ndo constitui obrigatoriedade
de uso e nem motivo suficiente para assegurar comportamentos para que todos os cidadaos
busquem ser atendidos pelos seus servi¢os, havendo a insergao do sistema de saude privado como

opcao alternativa paga (Tabela 18 e Apéndice 8).

Tabela 18: Distribuicdo da avaliagdo dos 326 participantes quanto ao plano de saude, segundo a
idade e sexo.

S 8 X R ¥ 8 %
.. © © ®© © ®© © o SEXO TOTAL
Avaliagao do Plano de S 8 2 © g 8 g
Saude
% % % % % % % Mas Fem n %
n n
SUS
Insusficiente 34 34 48 - 6,7 - - 1 4 5 38
Razoavel 34 34 95 13 20 30 - 3 13 16 12
Bom 35 3 95 27 27 10 - 4 24 28 21
Excelente 59 59 76 60 47 60 - 23 61 84 63
Total 100 100 100 100 100 100 - 31 102 133 100
PRIVADO
Insusficiente - - - - - - - - - - -
Razoavel 217 11 11 19 63 20 - 5 21 26 14
Bom 18 14 39 97 38 10 429 10 38 48 25
Excelente 61 74 50 71 5 70 571 30 89 119 62
Total 100 100 100 100 100 100 - 45 148 193 100

Entre 326 idosos (Tabela 18 e Apéndice 8), na avaliacdo da qualidade do Plano de Saude
publico (SUS), este foi considerado como excelente por 63,2% e bom por 21,2% daqueles que o
utilizam, e daqueles que pagam os planos de saude particulares, 61,7% os avaliaram como sendo
excelentes e 24,9% como bons.

A avaliagdo do SUS motivou pesquisas sobre a satisfagdo dos brasileiros com o sistema de
saude: 1) para os usuarios jovens, exclusivos do SUS, com baixa escolaridade e autopercepgéao de
saude ruim, houve mais chances de insatisfacdo com o sistema de saude brasileiro. Os residentes
na Regido Sul do pais apresentaram maiores chances de se sentirem satisfeitos com o atendimento
que receberam, quando comparados aos moradores do Nordeste. Em particular, os moradores de

Pernambuco tiveram as chances de satisfacdo menores quando os indicadores “qualidade dos
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servigos” e “necessidade de internagdo” foram avaliados(@20); 2) cinquenta e oito por cento dos
brasileiros estavam insatisfeitos com o funcionamento da assisténcia de saude, sendo os
indicadores que justificaram a insatisfagéo o tipo de acesso e a qualidade dos servigos(@21).

Os dados desta investigacéo foram corroborados pelos obtidos pelo Sistema de Indicadores
de Percepcdo Social (SIPS) sobre saude ao identificar que o SUS foi um sistema mais bem
avaliado por aqueles que o utilizam (30,4%- bom ou muito bom) quando comparado com aqueles
que n&o o utilizam (19,2%- bom ou muito bom).

O fator 2, vinculado a pratica da atividade fisica, foi identificado quando se pretendeu
quantificar sua préatica entre os entrevistados. Ha trés componentes que integraram este fator,
nomeadamente: a duracao, a intensidade e o tempo que esta atividade foi iniciada (Tabela 19). Ele

foi considerado um dos componentes adotados para definir um estilo de vida como sendo saudavel.

Tabela 19: Distribuicdo da adesé&o para atividade fisica segundo o numero de dias da semana, o
tempo de realizacdo em meses e a duracdo de cada atividade propriamente dita e idade.
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Continuagéo

Faixa Etaria
> o < o <t o
28 ¢ § € ~ = & & 4 SEXO TOTAL
SE £ 2 g 8 =2 2 g g S
% = Mas Fem .
n n n n n n %o
n n
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§ T2 . L oL S
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Total 62 78 75 46 31 20 14 76 210 326 100

Héa recomendagdes internacionais, na ultima década do século passado, para ades&o a pratica

de atividades fisicas, com destaque para a prescri¢do, o controle e a avaliagdo da atividade fisica

entre a populagdo idosa@?2. Simultaneamente, instrumentos de avaliagdo funcional, quando

vinculados a diversas modalidades de pratica de atividades fisicas, permitem mensurar deficiéncias

(impairment), incapacidades (disabilit), desvantagens (handicap), atividades, participacoes,

limitacdes em desempenhar atividades, restricbes na participacdo, na funcionalidade(?23) e na

capacidade funcional(@24),

Foram 135 entrevistados que alegaram n&o realizar nenhuma atividade fisica e 191 relataram

executar pelo menos um tipo de atividade fisica decorrente de prescricdo, orientacdo ou

recomendacdo (Tabela 19), sendo 49,7% deles decorrentes de recomendacdes terapéuticas

orientadas por profissionais que atuam na érea de saude.
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Analisar o comportamento de adesé@o a pratica da atividade fisica como uma mudanca
decorrente de um processo de conscientizacdo pela aquisicdo de uma performance mais
apropriada, estilos de vida saudaveis foi fator incentivador para que os idosos mantivessem
relagdes sociais, constituindo estratégias complexas, mas influenciadoras de uma longevidade
saudéavel@2),

Do ponto de vista clinico, segundo evidéncias aplicaveis a interrupcdo de habitos e
comportamentos ndo saudaveis (consumo do tabaco, consumo excessivo de alcool)@26. 227), ha
evidéncias que abordam a diferenga entre um cliente estar motivado para inserir-se numa mudanga
de comportamento e estar motivado a inserir-se numa mudanga para tratar-se(@28),

Os estagios de mudanga de um comportamento de adeséo, segundo o referencial de
Prochaska e DiClemente, possibilitam identificar que é a motivagdo de um individuo para adesao e
mudanga a partir da seguinte classificagdo: 1) pré-contempla¢do- o individuo identificou as
desvantagens do comportamento adotado e reconheceu as vantagens que a mudanga poderia Ihe
favorecer; 2) contemplagéo- ele verbalizou o desejo em modificar, mas néo tomou a decis@o, nem
estabeleceu um marco para isso; 3) preparagéo- ele estabeleceu um plano pessoal para inserir a
mudanga em seu contexto e definiu estratégia para operacionaliza-la, embora o faga em nivel
mental ou verbal apenas; 4) acdo- ele iniciou o esforgo para empreender a mudanga,
operacionalizando seu plano e estratégia na pratica; 5) manutengao- ele vivenciou o enfrentamento
das primeiras dificuldades, imprevistos, superagdo da rotina e enfrentamento das demandas
capazes de intervir em seus planos de adesdo a mudanga e 6) término- ele adotou comportamento
fixo no sentido que a mudanca foi inserida em sua rotina; havendo persisténcia na sua insergao em
seu quotidiano(22%-231), Ha evidéncias da aplicagdo deste modelo na abordagem dos idosos(232),

Para superar a fase da pré-contemplagao, contemplagdo e da preparagdo e se inserir na
fase de agéo, uma pessoa requer a tomada de consciéncia, a expressao emocional, a reavaliagéo
ambiental, a autorreabilitacdo do self e autodeliberagdo que se traduz em comportamento diretivo
para alcance do foco do processo de mudanga(@33), A utilizagdo do tempo de 12 meses como marco
na adesao da realizagao da atividade fisica visa distinguir os estagios de agédo e da manutengao
(Tabela 19).

O tipo de atividade fisica foi explicitado na Tabela 20 e no Apéndice 20. A caminhada e a
ginastica totalizaram 67,7% das atividades fisicas em que os participantes estavam inseridos, sendo

o perfil destas atividades compativel com sua realizagdo em grupo ou individualmente.
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Tabela 20: Distribuicao da inser¢éo dos 326 participantes em praticas de atividades fisicas segundo
o tipo, a periodicidade, a duragéo, a razao para ter iniciado a realizagao de tal pratica, a idade e o

Sexo.
3 8 2 2 3 38 %
© © © © © © O SEXO TOTAL
Tipo de atividadefisica @ & R R & & &
% % % % % % % Mas Fem n %
n n
Caminhada 40 46,7 492 406 45 417 - 22 82 104 424
Ginastica 32 217 20,3 25 25 333 18 44 62 253
Danca 14 11,7 153 188 15 16,7 - 8 26 34 139
Natacao 12 83 119 125 15 - - 2 29 31 127
Musculagdo - 83 34 - - 83 2 8§ 10 4,1
Desporto coletivo 2 33 - 31 - - - 2 2 4 16
Total (*) 100 100 100 100 100 100 100 54 191 245 100
Numero de dias/
semana
1 - 64 21 65 - - - 2 4 6 3,1
2 278 21,3 17 258 235 143 50 8 35 43 225
3 1,1 191 29,8 258 235 429 50 10 34 44 23
4 11 149 64 65 59 - - 2 15 17 89
5 36,1 319 34 322 471 285 - 1 55 66 34,6
6 56 43 64 - - 14,3 - 2 6 8 42
7 83 21 43 32 - - - 4 3 7 37
Total 100 100 100 100 100 100 100 39 152 191 100

(*) nota do autor: Cada participante teve a possibilidade de mencionar mais de um tipo de atividade fisica.

A incidéncia da caminhada foi influenciada pela flexibilidade para sua execugao em relagao
ao local, a indumentaria, a presenga ou ndo de companhia e a auséncia de custo adicional, uma vez
que pode ser realizada em locais publicos e proximos a residéncia dos participantes. A natagao,
pratica identificada em 13,9% dos participantes, constitui um grupo variado de atividades realizadas
na agua, sendo ideal para os idosos por possibilitar: atividade Iudica variada; baixo impacto de
sobrecarga nas articulagdes, ser compativel com a melhora do condicionamento fisico e constituir-
se em atividade para a prevengé@o de quedas e de impacto sobre o processo de recuperagéo de
lesdes ou inatividade prolongada(234-236)- A atividade fisica foi realizada cinco vezes por semana por
34,6% dos participantes e duas a trés vezes por semana por 45,5% participantes.

Dentre os locais preferidos para execugédo da préatica de atividade fisica, cabe mencionar que
as dependéncias do “Pré-ldoso”, um dos cenérios da investigacdo (Figura 4), disponibilizava ldcus
para a realizacdo das seguintes modalidades: caminhada, ginastica, danga e musculagéo, o que

explicou a incidéncia destas modalidades entre os tipos de atividades fisicas mencionados.
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Ha vantagens na adesdo da atividade fisica, a exemplo da musculagdo para o idoso, tais
como: melhora do autoconceito; da autoestima; da imagem corporal; diminuicdo dos niveis de
estresse e ansiedade; diminui¢do da tensdo muscular e da ins6nia; melhora das fungdes cognitivas
e promogao da socializagdo@); e da natagdo que, pelo fato de a agua reduzir os efeitos da
gravidade sobre as estruturas osteoarticulares, diminui o impacto e o desgaste, gerando melhoria da
coordenacao motora, protecao contra lesdes, protecao das articulagdes, melhora do ritmo cardiaco,
melhora da capacidade respiratoria, ativagdo e melhoria da circulagdo sanguinea, melhoria do
estado emocional(172.234,238),

Para que a caminhada tenha o impacto sobre efeitos cardiovasculares consistentes com a
reducdo dos niveis pressoricos, ela devera ser realizada sob orientagdo profissional com a
finalidade de se obter uma intensidade e duragdo de atividade@®. 240) capazes de gerar uma
frequéncia cardiaca compativel com sobrecargas ajustadas a individualidade bioldgica.

Existem evidéncias de que a intensidade e a variagdo de atividades fisicas realizadas
semanalmente estdo associadas ao processamento e a velocidade da meméria, e a flexibilidade e
a funcdo cognitiva mental de pessoas idosas(4243). A intensidade da atividade fisica foi
mencionada como a condi¢do capaz de gerar melhora cognitiva em idosos, registrando melhora
cinco minutos ap6s o inicio da realizagao de exercicios aerdbios com intensidade de 60% a 70% da
frequéncia cardiaca de reserva (FCR)(41.244),

Ha evidéncia de que a realizagao de atividade fisica é capaz de gerar impacto positivo sobre a
cognicao, havendo recomendacao para: realizacdo de 30 minutos ou mais e realizagéo de pelo
menos seis meses de condicionamento aerdbico para haver os beneficios cognitivos(249).

Séo comprovados os efeitos positivos da atividade fisica na prevencdo primaria e
secundaria de morbidades tais como: doengas cardiacas coronarianas, diabetes mellitus,
hipertensao arterial, dislipidemias, insuficiéncia cardiaca e neoplasias na medida em que favorece o
processo de enfrentamento do estilo de vida e do impacto da civilizagdo. A polémica fica restrita
aos parametros adotados para sua indicagéo, havendo controvérsia sobre as condicdes ideais para
realizé-la (frequéncia, duracdo, intensidade e regularidade) e os resultados ideais a serem
obtidos(246-249),

O fator 3 referiu-se a qualidade da convivéncia com pessoas contemporaneas e mais velhas
(ancestrais), sua inser¢do na convivéncia, a quantidade de pessoas que os entrevistados tinham
para conversar, destacando-se, neste fator, o relacionamento com os contemporéneos e com as

pessoas que possuem idade superior a deles e 0 habito de ouvir radio e CD e assistir a televis&o.
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A composigdo do nucleo familiar dos 326 entrevistados refletiu a pessoa com quem eles
convivem diariamente ou a maior parte do tempo (Tabela 21 e Apéndice 10). Dos idosos
entrevistados, 74,6% convivem com companheiro ou com familiares, sendo que 49,1% deles
convivem com companheiro independentemente de seu estado civil, dos quais 44,2% séo casados.

A familia compds o nucleo familiar com a presenga de idosos em 31,3% dos casos e 19,6%
viviam sozinhos. Cabe destacar a baixa representatividade de participantes divorciados com mais

de 85 anos de idade.

Tabela 21: Distribuicdo dos 326 participantes quanto ao estado civil, a composi¢cdo da situacao
familiar, idade e sexo.

I 8 X 2 3 8 %
© T © © © ®© ° SEXO TOTAL
Situagdo familiaratual & € R R & & &
Mas Fem n %
% % % % % % % n n
Casado avivercomotal 53,2 564 44 283 355 40 143 63 81 144 4472
Divorciado ou separadoa 48 64 6,7 22 3,2 - - 2 13 15 46
viver s6
Divorciado ou separado 65 51 13 43 - - - - 1 11 34
com companheiro
Divorciado ou separadoa 9,6 5,1 8 65 - - - 1 18 19 58
viver com familia
Solteiro a viver em familia 6,5 2,6 4 22 32 10 - 2 1 13 4
Solteiro a viver s6 48 13 53 43 3.2 5 71 - 13 13 4
Vilvo a viver em familia 65 115 24 283 355 35 571 4 66 70 215
Vilvo a viver s6 8,1 9 6,7 196 162 10 214 3 33 36 11
Viivo com companheira - 206 - 43 32 - - 1 4 5 15
Total 100 100 100 100 100 100 100 76 250 326 100

Os vinculos interpessoais constituiram uma rede social e de apoio que influenciou o bem-
estar psicologico e social dos idosos, favorecendo relacionamentos com amigos e vizinhos(@%0. 251),
Na amostra analisada, foi identificada a inser¢do dos participantes em atividades programadas
pelas instituicbes do “Pré-idoso” e da “Terceira idade”, espagos de socializagéo, interagdo e
valorizagdo do idoso. Este convivio enriqueceu o relacionamento codidiano dos mesmos ao
estimular a formagdo de uma rede de solidariedade, autoconhecimento e conhecimento dos
problemas de seus pares, que favoreceu a criagdo de uma rede de suporte fortalecida com a
inser¢do da familia e das organizagdes sociais (formais ou informais).
Ouvir Compact disk (CD), radio e assistir a televisdo constituiram estratégias que

complementaram o quotidiano com atividades que eram realizadas individualmente, favorecendo a
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integragdo do idoso com fonte de informacdo ou distragdo, sendo que a televisdo foi utilizada
diariamente por 96% dos entrevistados, o habito de escutar radio por 75,2% e ouvir CD por 45,7%
deles (Tabela 22 e Apéndice 11).

Tabela 22: Distribuicdo dos 326 participantes segundo o que ouvem para se distrairem ou serem
informados, a idade e sexo.

S 8 ® R ¥ 8 %

© T © © © © o SEXO TOTAL

8 8 2 kB 8 8 8

% % % % % % % Mas Fem n %
Ouvir CD n n
Diariamente 52 446 42 50 40 444 - 15 85 100 45,7
Semanalmente 34 411 44 281 40 333 16 68 84 384
Mensalmente 10 89 10 188 20 2272 - 5 22 27 123
Esporadicamente 4 54 4 3,1 - - - 2 6 8 37
Total 100 100 100 100 100 100 100 15 85 100 45,7
Ouvir Radio
Diariamente 774 721 38 821 696 833 727 41 159 200 75,2
Semanalmente 189 118 22 179 261 16,7 27,3 12 35 47 17,7
Esporadicamente 1,9 14,7 6 - - - - 4 10 14 53
Mensalmente 1,9 15 4 - 43 - - 2 3 5 19
Total 100 100 100 100 100 100 100 59 207 266 100
Assistir a televisao
Diariamente 951 100 96 9355 935 895 100 73 238 311 96
Semanalmente 49 - 13 43 65 53 - 2 7 9 28
Esporadicamente - - 27 22 - 53 - 1 3 4 1.2
Total 100 100 100 100 100 100 100 76 250 326 100

O sistema de comunicagdo proposto por Thayer(252) previu que é possivel uma pessoa, além
de comunicar uma mensagem e seus efeitos a outra, utilizar-se do ato comunicativo como um
processo de interagdo que é desencadeado a partir da dimensao intrapessoal. Isso equivale a dizer
que o ato comunicativo € acionado nas ocasides em que a(s) pessoa(s) receptora(s) de uma
mensagem entra(m) em estado de alerta, ou seja, na ocasiao em que ela(s) inicia(m) o processo de
“levar em conta” 0 que o outro diz ou faz, o que |é ou 0 que 0 outro néo diz, ndo faz, mas deixou
implicita em sua mensagem que isso ocorre na dimensdo observacional ou internalizada.

A criagdo da primeira transmissao televisiva brasileira, em 18 de setembro de 1950, sob os
auspicios do jornalista Assis Chateaubriand, propiciou aos brasileiros serem sensibilizados com
mensagens televisivas e ficarem em “estado de alerta” para as noticias, os conteldos e as

informacdes divulgadas por esta estratégia comunicacional(252),
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A televisdo como veiculo de comunicacdo apresenta peculiaridades no processo
comunicacional, a saber: 1) constitui um veiculo de comunicagdo pouco interativo que funciona
como companhia nas horas de solidao; 2) utiliza-se de estratégias persuasivas em suas mensagens
emitidas em curto espago de tempo; 3) diversifica a forma como os conteldos informativos séo
divulgados, empregando técnicas de comunicag¢do aprimoradas, tais como associa¢do de cores,
musicas, estereotipos de pessoas, esteredtipos de estilo de vida desejavel aos produtos ou ideias
que difunde; 4) associa tipos distintos de canais de recepg¢éo (visual e auditivo) para intensificar a
assimilagao da informagao divulgada; 5) inclui informagdes com apelos de consumo e repletas de
valores culturais por meio de mensagens subliminares, entre outros.

A entrada da televisdo na vida dos brasileiros desencadeou a busca pelos primeiros
televisores, e o surgimento do habito de assistir a televisao foi incorporado progressivamente ao
contexto familiar. Em Juiz de Fora, este processo ocorreu na década de 70 do século passado.

O desenvolvimento de tecnologia na producéo de enredos e gravagdes fez das telenovelas
uma marca nacional e o desenvolvimento de marketing nos intervalos dos programas foi aprimorado
a ponto de motivar investigagoes que possibilitassem compreender a influéncia da midia televisiva
sobre a formagao de habitos em criangas e adolescentes(@93. 254),

Aplicar o sistema de comunicagao de Thayer aos programas televisivos, a luz da vida dos
idosos, possibilitou analisar as oportunidades de que dispdem as emissoras para veicularem
produtos, ideias, comportamentos, moda, tendéncias. Foram mensagens veiculadas pela televisdo
capazes de sensibilizar tais ouvintes para prestarem mais atengé@o a elas, e, em consequéncia,
inclui-las em seus estilos de vida a partir de uma estratégia de marketing do produto ou da ideia que
esta sendo divulgada com apoio dos patrocinadores.

A partir de 1980, os idosos foram percebidos como um grupo de interesse para 0os meios de
comunicagao televisivos, por terem poder de consumo e influéncia no nucleo familiar, fato que
desencadeou o redirecionamento das propagandas e dos programas para inclui-los como
elementos atrativos contextualizados nas telenovelas e nas propagandas®“?). A busca por
dimensionar a presenca € a influéncia do agrisalhamento nas “telinhas” fez surgir investigagdes
sobre a influéncia da televisdo sobre os idosos, principalmente na perspectiva das variaveis
escolaridade, renda familiar, idade, tempo de exposicdo, programas de preferéncia, horérios e
propagandas a que estdo mais expostos(255. 256),

A frequéncia diaria com a qual as pessoas aposentadas assistem a televisdo (Tabela 22 e
Apéndice 11) reforgou o poder deste meio de comunicagdo em todo 0 mundo(57-259), constituindo-

se em uma forma de lazer diaria e de facil acesso em suas vidas.
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Investigagao, utilizando referencial de uso de gratificagdes, identificou que os idosos assistem
em média 4,73 horas/dia de televisdo, sendo os programas de informagao (telejornais), de
entretenimento (telenovelas) veiculados a noite seus preferidos por Ihes propiciarem informagao,
entretenimento, habito e companhia. Nesta investigacéo, foi corroborada a ideia de que o habito de
assistir a televisdo foi importante na vida dos idosos participantes e foi considerado poderosa
ferramenta de agdo social e cultural, embora afirmassem insatisfacdo com a insensibilidade da
programacao diante das necessidades dos idosos(260),

No caso especifico da populagéo idosa, o interesse e a disponibilidade para assistir a televiséo
estiveram associados a quantidade de tempo livre de que dispdem em contrapartida a existéncia de
tarefas didrias a cumprirem e executarem, ao grau de possibilidades de participacao e contato
social, ao nivel socioecondmico, a educagdo e as opgbes para o lazer. A televisédo, como
oportunidade e vontade dominante de lazer dentro do lar, acrescida da acessibilidade tecnoldgica e
de consumo brasileira, permitiu, em 2009, atingir 95,7% das residéncias com aparelho de televiséo
enquanto bem de consumo(34, 259-261),

A quantidade de pessoas — familiares, vizinhos, amigos — com as quais 0s entrevistados se
relacionaram diariamente, semanalmente, mensalmente ou mesmo esporadicamente, quer seja
esta convivéncia com pessoas de sua idade ou com os mais idosos do que eles, foi apresentada na
Tabela 23.

Apesar de a expectativa de vida de idosos brasileiros ter aumentado, € natural perceber que
eles, na medida em que aumentam os anos de vida vividos, vivenciardo maior numero de 6bitos de
pessoas mais velhas que eles. Este foi um fato identificado entre os 326 participantes, na ocasido
em que foi investigado o numero de pessoas mais velhas com quem convivem e conversam. Foi
identificado que, entre eles, 8,6% n&o possuiam ascendentes disponiveis com quem pudessem
conversar (por ndo terem contato com eles ou motivado pelo fato de aqueles com quem tinham
vinculo haverem falecido) em contrapartida a 49% deles que possuiam mais de sete ascendentes

para conversar (Tabela 23).
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Tabela 23: Distribuicdo do numero de pessoas ancestrais e contemporaneas que os 326
participantes convivem segundo a frequencia e a idade.

Niumero de pessoas MAIS « o < o < o + SEXO TOTAL
IDOSAS com quem conversa e e s 5 T 2 2 3
frequéncia © 1w © bW o Ww o
({=} ({=) N~ N~ () () (=2)
n n n n n n Mas Fem n %
nenhuma 2 1 3 4 3 3 12 7 21 28 8,6
Comumente 28 459
demonstrado 6 4 8 2 4 2 2 7 21
Consistentemente 27 443
1a3 demonstrado 2 4 5 2 17 7 - 4 23
pessoas  Nunca demonstrado - -2 - - - - - 2 2 33
Raramente 4 6,6
demonstrado - 1 2 - - 1 - 1 3
Subtotal 8 17 4 11 10 2 12 49 61 18,6
Comumente 35 449
demonstrado 6 8 9 5 6 1 - 12 23
Consistentemente 37 474
4a6 demonstrado g8 8 7 5 6 3 - 5 32
pessoas  Nunca demonstrado
Raramente 6 7,7
demonstrado 3 1 1 1 - - - - 6
Subtotal 17 17 17 11 12 4 - 17 61 78 238
Comumente 5 20
demonstrado 2 1 1 - - 1 - 1 4
729 Consistentemente 17 68
pessoas demonstrado 3 3 6 4 1 - - 3 14
Raramente 3 12
demonstrado 1 1 1 - 3
Subtotal 4 8 5 1 1 - 4 21 25 16
Comumente 43 321
demonstrado 6 17 9 8 2 1 - 11 32
10 ou >10 Consistentemente 83 61,9
pessoas demonstrado 21 28 18 13 2 1 - 21 62
Raramente 8 6
demonstrado 2 2 3 1 - - - 4 4
Subtotal 29 47 30 22 4 2 - 36 98 134 414
Total 62 78 75 46 31 20 14 76 250 326 100
continua
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continuagédo
Numero de pessoas
CONTEMPORANEAS com quem
conversa e frequéncia

nenhuma - = = = = - 8 3 5 8 25
Comumente 17 70,8
demonstrado 1 2 6 3 2 1 2 3 14
Consistentemente 3 125
1a3pessoas demonstrado T - - - -1 1 - 3
Raramente demonstrado - - 1 - 1 1 - 2 1 3 125
Nunca demonstrado -1 - - - - - - 1 1 4,2
Subtotal 2 3 7 3 3 3 3 5 19 24 74
Comumente 9 36
demonstrado 1 2 3 1 1 1 - 3 6
4a6 Consistentemente 15 60
pessoas demonstrado -4 3 1. 5 2 - 5 10
Nunca demonstrado 1T - - - - - - - 1 1 4
Subtotal 2 6 6 2 6 3 - 8 11 25 17
Comumente 5 357
demonstrado 1 2 1 1 - - - 1 4
Consistentemente 8 571
7a9pessoas demonstrado -2 4 2 - - - 3
Raramente demonstrado - 1 - - - - - - 1 1 71
Subtotal 1 5§ 5§ 3 - - - 4 10 14 43
Comumente 84 329
demonstrado 16 19 24 13 8 4 - 19 65
10 ou >10 Consistentemente 159 62,4
pessoas demonstrado 36 45 31 25 11 8 3 33 126
Raramente demonstrado 4 - 1 - 2 2 - 4 5 9 3,5
Nunca demonstrado T -1 -1 - - - 3 3 1,2
Subtotal 57 64 57 38 22 14 3 56 199 255 78,2
Total 62 78 75 46 31 20 14 76 250 326 100

O numero de pessoas contemporaneas com quem os 326 entrevistados conviviam (Tabela 21
e Apéndice 10) foi nomeadamente: 78,2% com mais de dez pessoas e 82,5% com mais de sete
pessoas, sendo que esta convivéncia ocorreu quotidianamente (comumente demonstrado) e
frequentemente (consistentemente demonstrado) respectivamente em 95,3% do convivio com mais
de dez pessoas. O convivio ocorreu com sete a nove pessoas em 92,8%; 96% do convivio ocorreu
com quatro a seis pessoas e 83,3% do convivio ocorreu com uma a trés pessoas.

Comparando 0 nUmero de pessoas, ancestrais e contemporaneas, com que 0s 326
participantes conviviam, houve uma redugdo no numero de pessoas ancestrais, explicada pela
ocorréncia de 6bito delas ou pela restrigdo de locomogéo (49% dos idosos conversavam com mais
de sete pessoas que eram mais velhas que eles e 8,6% nao conversam com pessoas mais velhas).
Tal fato caracterizou um empobrecimento e uma diminuigdo das oportunidades do relacionamento

interpessoal com o0 aumento da idade.
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A estimulacdo e o fortalecimento do vinculo dos idosos com seu contemporaneos (irmaos,
cunhados, primos, amigos e colegas) e com seus ancestrais (tios e pais, amigos e colegas mais
idosos) constituiam a garantia da continuidade das relagbes sociais. Tais convivéncias possuiam
um impacto favoravel sobre a qualidade da convivéncia e sobre o conteldo de conversas,
preocupacoes, fato que favoreceu a inserc¢éo dos idosos no contexto do quotidiano da vida e da
rotina de seus pares. Estes contatos séo valorizados por proporcionarem: 1) a interlocucéo entre
pessoas da mesma geragdo e o compartilhamento de experiéncias passadas a luz de suas
percepcOes do presente; 2) a andlise das mudangas geracionais; 3) a rememoracdo de fatos,
historias, casos e de pessoas amigas falecidas ou conhecidas; 4) a reflexao e a critica sobre as
mudangas socioecondmicas, politicas e culturais vivenciadas; 5) 0 acesso a informagdes e noticias
percebidas por outros como relevantes, 0 que traz a oxigenagdo necessaria ao saudosismo
extremo; 6) o refor¢o dos lagos sociais; 7) a criagdo de novos contatos e o acréscimo de novas
amizades ao seu circulo de convivéncia(s2),

Ha outras formas de convivéncias que ocorrem em circunstancias nas quais 0s idosos se
relacionam com seus netos e sobrinhos. A forma de inser¢do dos idosos no cumprimento do
quotidiano destes descendentes, operacionalizando atividades, tais como: levar estes a aulas ou
busca-los, promover atividades recreativas e sociais ou realizar tarefas bancarias ou econémicas
para os filhos, proporciona a eles a intensificagdo do numero de pessoas e de nlcleos geracionais
distintos com o0s quais convivem, mesmo que tais contatos sejam rapidos e com pouco
enriquecimento dos vinculos afetivos.

Todas as possibilidades de convivéncia com outras pessoas € com geragdes distintas, ao
estarem vinculadas a tarefas recreativas, sociais, culturais, econdmicas, entre outras, colocam 0s
idosos a prova de sua capacidade funcional e de enfrentamento de outros contextos, além de
exprimirem sua capacidade de engajar-se em tais atividades. Tal fato retrata um dos elementos que
determinam o autoconceito e a autoapreciagdo sobre 0 que vem a ser uma pessoa idosa ou
envelhecida e como a pessoa se classifica neste contexto.

Foram identificados como conteudos predominantes (35,4%) da conversa dos idosos: as
novelas, a historia de vida e a musica. Ao comparar os conteudos “novela” (12,2%) e “politica”
(5,5%), que requerem dedicagao de tempo para a manutengéo da atualiza¢do do idoso, é possivel
perceber a influéncia do habito de assistir & televisdo sobre a vida dos idosos (Tabela 22 e

Apéndice 11), conteudo que foi apresentado na Tabela 24 e no Apéndice 12.
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Tabela 24: Distribuicdo do conteudo que predomina na conversa dos 326 participantes com outras
pessoas segundo a idade.

Contetidos das
conversas dos
participantes com

< (=2} < (2] < (=2
({=] (Y= N~ N~ (=) (=)

+ SEXO TOTAL

70 a
75a
80 a
85a
90 ou

(4] (4]
(=4 0
o o

%9 % % % % % % Mas Fem n %

outrem n n

Novela 131 114 106 143 125 11,9 148 12 164 176 12,2
Historia de vida 10,3 91 115 112 102 149 185 34 129 163 11,3
Musica 112 111 89 92 117 6 36 17 129 146 10,1
Esporte 64 94 124 97 102 134 13 59 83 142 9,7
Passeio 106 114 92 97 94 6 3,7 16 124 140 97
Viagens

Religiao 83 88 95 122 86 9 204 21 119 140 97
Culinéria 8 67 101 87 77 119 56 11 109 120 8,3
Trabalhomanual 71 62 62 87 39 6 56 3 90 93 64
Familia 7,7 65 5 61 23 104 93 33 57 0 62
Danca 74 67 5 41 86 45 - 9 76 8 59
Politica 45 62 77 26 55 6 36 25 54 79 55
Profissao 35 44 21 26 63 - 1,9 11 36 47 33
Doengas - 06 15 01 08 - - 3 6 9 0,6
Outros 19 15 03 05 23 - - 6 10 16 11
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 260 1186 1446 100

Média 50 43 45 42 41 33 38 34 47 44

Nota do autor: (*) média por conteudo.

A diversidade de conteudos que motivaram as conversas dos 326 participantes com outras
pessoas denotou uma variedade de abordagens que, ao ser confrontada com o nimero de pessoas
com quem conversavam (Tabela 24 e Apéndice 12), demonstrou que eles eram versateis e
possuiam conteudos preferenciais para conversa com cada pessoa ou grupo de pessoas
significativas.

O aumento do habito de ver televiséo é inegavel em todas as faixas etérias, constatado pelo
incremento da audiéncia televisiva de 19,9 para 22,7 pontos na Rede Globo (rede hegeménica) e de
3,9 para 4,8 pontos na Rede Record no periodo de setembro de 2004 a setembro de 2005 (Tabela
22 e Apéndice 11).

Sua influéncia sobre os idosos foi considerada prejudicial, na medida em que: 1) aumentou a
demanda de tempo de adeséo deles para assistirem a televisdo nos anos subsequentes, 2) limitou a
percepcdo dos idosos para a necessidade de ndo intensificarem progressivamente o tempo
dedicado a televisdo e de reduzirem o tempo de exposigao a TV(253.263) e 3) limitou o contelido e a
diversidade de informagdes ao contexto da programagao selecionada. Isso porque a publicidade foi
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capaz de influenciar em escolha, tipo e quantidade de produtos e habitos. Todos os participantes

tinham pelo menos um hobby (Tabela 25 Apéndice 13).

Tabela 25: Distribui¢do dos 326 participantes segundo o hobby que possuem, idade e sexo.

3 8 ¥ 2 3 8 %
Tipo de Hobby § g § E § g o°<: M:s Ftrelm Total
% % % % % % % n %
Trabalho manual 20,8 24,3 182 232 341 182 125 2 95 97 221
Jardinagem 12,8 11,7 136 169 182 182 188 19 43 62 14,2
Cozinhar 14 99 136 169 91 136 125 4 51 55 126
Servico geral 93 82 91 20 114 182 25 26 25 51 116
Animal doméstico 81 72 68 31 45 13,6 - 8 20 28 64
Tocar instrumento 7 63 57 46 45 91 6,3 5 21 26 59
Leitura 58 72 68 15 23 45 125 2 22 24 55
Pintura 58 6,3 57 46 45 - - 1 21 22 5
Coral 46 63 45 15 68 45 - 4 16 20 46
Nadar/caminhar 12 09 11 - - - 63 2 8 10 23
Jogar 24 27 45 - - - 63 5 5 10 23
Teatro 12 2,7 34 - 23 - - - 8 8 18
Viajar 12 2,7 - - - - - - 4 4 09
Palavra cruzada - 09 - 15 23 - - - 3 3 07
Dancar 12 09 11 - - - - 1 2 3 07
Outros 46 18 57 62 - - - 8 7 15 34
Subtotal 2 95 97 221
Média 1,3 14 11 14 14 11 11 1,1 1,4 1,3

Nota do autor: (*) média por hobby.

A analise do tipo de hobby segundo sexo permitiu identificar que, entre 0s homens, os mais
incidentes (53%) foram: servicos gerais, jardinagem, animais domésticos e tocar instrumentos
musicais e, entre as mulheres (61%), foram: trabalhos manuais, culinaria (cozinhar), jardinagem e
servigos gerais.

O fator 4 apresentou como variaveis dependentes o nivel de escolaridade expresso pelos
anos de estudo, a renda dos idosos e o habito de leitura de jornal, livro, revista ou texto na internet.
Estas variaveis motivaram acompanhamento cientifico e sistematico por todos os paises, pelo
vinculo que possuiam com o conhecimento dos meios e das necessidades de manutengdo e
prevencao da salde e com as condi¢des econdmicas para arcar com o custeamento de consultas,
procedimentos e internagdes para a recuperagao da salde (@64 265),

Hé& evidéncias da ligacéo entre a profisséo (Tabela 15 e Apéndice 6) e o rendimento. As

exigéncias do mercado de trabalho impulsionaram a evolugdo dos niveis educacionais, refletindo
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sobre as areas profissionais e tecnoldgicas, permitindo a constatagdo do tipo de profissdo que
exerceram ou outras atividades que exerciam os participantes. A oportunidade de usufruir de mais
anos de escolaridade se traduziu pelo tipo de profissdo exercida, pelo tipo de aposentadoria
adquirida e pelos valores dos rendimentos mensais.

Os anos de escolaridade dos participantes (Tabela 26 Apéndice 14) foram assim distribuidos:
45,7% até quatro anos, 19,3% entre quatro e oito e 35% com oito ou mais anos de escolaridade,
valores similares @ média nacional para escolaridade até quatro anos (50,2%), abaixo da média
nacional para a outra faixa (32,3%) e acima da ultima faixa de escolaridade, ou seja, oito ou mais
anos de escolaridade (17,4%).

Quando comparados com os idosos americanos, em 2009, 78,3% deles tinham concluido o

ensino médio e 21,7% tinham concluido um grau de bacharel ou superior, ou seja, maior que a
média nacional(20. 260),

Tabela 26: Caracterizagao dos participantes segundo o0s anos de escolaridade, idade e sexo.

<r [=2] <r (=7] <r N +

© © M~ M~ o0 o0 =

g 5 g 5 g S o SEXO TOTAL
Anosdeescolaridade © © R K~ & © &

% % % % % % % Mas Fem n %

n n
014 226 43,7 533 457 516 65 787 52 97 149 457
41--8 129 179 20 326 226 15 7,1 3 60 63 193
8 1---12 371 179 16 13 129 10 71 10 52 62 19
12 |--17 274 205 10,7 87 129 10 71 11 41 52 16
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 76 250 326 100

Apesar dos esforgos mundiais de intensificar o0 acesso a escola, utilizando como indicadores
a escolaridade infantil, o nivel de escolaridade adulta e, principalmente, apds os 60 anos de idade,
esse continua a ser um desafio.

Com base nos dados da Organisation for Economic Co-operation and Development
(OECD), na qual foram inseridos 29 paises (Alemanha, Australia, Austria, Bélgica, Canada, Coreia,
Dinamarca, Espanha, Estados Unidos, Finlandia, Franca, Grécia, Holanda, Hungria, Irlanda,
Islandia, Italia, Japéo, Luxemburgo, México, Noruega, Nova Zelandia, Poldnia, Portugal, Reino
Unido, Republica Eslovaca, Republica Tcheca, Suécia, Suica, e Turquia), constatou-se a relagéo
inversa entre idade e busca de complementagédo da formagéo escolar, ou seja, a medida que a
idade se eleva, menor sera a frequéncia a escola(6®),
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A amostra investigada possuia baixa escolaridade, embora pouco menor que a média
nacional (50,2% com menos de cinco anos de escolaridade no ano de 2009), fato que retratou baixa
acessibilidade as fontes de instrugdo durante a inféncia, uma vez que 45,7% tiveram até quatro
anos de formacao escolar e 70% até oito anos de escolaridade (Tabela 26 e Apéndice 14).

Concebendo educagéo continuada como sendo a oportunidade na qual uma pessoa pode
prosseguir de forma complementar sua formagéo, independentemente da idade, com vistas a
melhoria do seu nivel educacional (Tabela 27), e considerando sua aplica¢do a faixa etaria de 25 a
64 anos como um indicador social adotado pelo IBGE, foi possivel inferir que a média nacional
brasileira (5,7) é baixa quando comparada a dos paises membros da OECD, que possuem, na
maioria, indices superiores a 10.

Quando comparamos o nivel de escolaridade por faixa de anos estudados de nossa amostra
com dados internacionais, € possivel identificar que ele € menor do que o dos EUA e da Europa. O
nivel de escolaridade influenciou diretamente no tipo de profisséo exercida, no salario, nos
redimentos que os participantes recebiam durante sua vida laboral ativa e por ocasido de sua
aposentadoria, ou recebimento de pensdes, com um impacto marcante durante um longo tempo de
suas vidas. E importante destacar que estudos sistematicos t8m demonstrado que a educago

apresenta-se como significativo efeito protetor contra a deméncia(67-270),

Tabela 27: Comparacéo entre o nivel de escolaridade identificado na presente investigagdo com o
Brasil, a Europa e nos Estados Unidos da América segundo anos de estudo.

Presente Europa

Anos investigagao Brasil u27 EUA
<4 anos 45,7 50,2 599 2,2
4---- 8 19,3 32,3 ’ 6,4
=9 35,0 17,4 40,1 91,4

Fontes: IBGE - Sintese dos Indicadores Sociais; U.S. Census Bureau, Current Population Survey, 2010 Annual Social
and Economic Supplement; European Commission - http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/education.

As variaveis referentes ao habito de leitura, especificamente leitura de jornais e revistas,
estdo na Tabela 28. A leitura favorece a atengdo e a continuidade do desenvolvimento cognitivo,
permitindo o processo de informagdo, satisfacdo pessoal, concentragdo, atengdo, aprendizado/
atualizacdo/relembranca de fatos passados, como também atua no processo de estimulagéo dos

processos cognitivos(©3),
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Tabela 28: Distribuicdo das fontes de informagdes por leitura e sua frequéncia segundo a idade e
SEXo.

3 2 2 8 3 8 ¢
. . . © © © © © © S Sexo TOTAL
Fonte de informagdes porleituras o w o w o w o
e a frequéncia do contato ® ® = B @ @ @
n n n n n n n Ma Fe n %
S m

Diariamente 10 15 13 8 3 1 - 13 37 30 51
Esporadicamente - 3 2 - 1 1 - 3 4 7 71
Internet Mensalmente 4 2 1 3 1 - - 3 8§ M 11,2
Semanalmente 6 7 8 3 4 1 1 7 23 30 30,6
subtotal 20 27 24 14 9 3 1 26 72 98 100
Diariamente 23 29 35 19 16 8 1 37 94 131 50
Esporadicamente 4 S 7 4 3 2 - 1 24 25 9,6
Jornal Mensalmente 3 10 4 1 2 1 2 4 19 23 8,8
Semanalmente 19 20 13 13 7 4 6 20 62 82 314
subtotal 49 64 59 37 28 15 9 62 199 261 100
Diariamente 12 14 11 6 7 4 1 8 47 55 28,2
Esporadicamente 5 9 12 5 4 3 1 5 34 39 20
Livros Mensalmente 16 21 12 9 2 3 2 13 52 65 33,3
Semanalmente 7 10 4 9 3 1 2 12 24 36 18,5
subtotal 40 54 39 29 16 1M 6 38 157 195 100
Diariamente 7 7 5 2 4 1 - 2 24 26 12,5
Revista Esporadicamente 3 8 6 - 4 3 - 5 19 24 11,5
S Mensalmente 19 21 15 12 5 2 4 13 65 78 37,5
Semanalmente 16 16 13 11 9 3 1 13 67 80 38,5
subtotal 45 52 49 25 22 9 6 33 175 208 100
Total 62 78 75 46 31 20 14 76 250 326 100

O assunto preferido pelos idosos para conversar (Tabela 28) reforca a necessidade e a
importancia da leitura com énfase para conversar sobre: histéria de vida, esporte, musica, passeios
e religido, entre outras formas, mantendo e estimulando um comportamento mental ativo com
instrumentalizacdo da memdria e construgdo ativa do pensamento, num processo de ir e vir,
pensar/verbalizar internamente/dialogar, como elevagéo da autoestima e combate a depressao(@s.
271-273),

Ha evidéncias de que maior tempo de assistir a televisdo esta associado a baixos niveis de
atividade cognitiva (diminuicdo da atencdo, da memdria, da capacidade para fazer calculo, ter
iniciativa e fazer planejamento), podendo ser considerado um sinal da fase pré-clinica do déficit
cognitivo, devido a menor participagdo e ao incentivo a passividade®28), Também foi demonstrado,
que jogos de tabuleiro e realizagéo de leitura foram considerados atividades individuais associadas

a reducdo do risco de prejuizo cognitivo por serem um forte fator de estimulo a cognigdo, como
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abrangéncia sobre o aumento da atencdo, da meméria, da capacidade para fazer célculo, ter
iniciativa e de fazer planejamento(274-276),

A forma como uma pessoa vivencia uma atividade, aliada ao nivel de esforgo (a leitura para
uma pessoa com baixa escolaridade ou para uma pessoa na aprendizagem de segunda lingua pode
representar esforgo que precisa ser considerado na anélise dos beneficios cognitivos), € fator ja
comprovado que interfere sobre o tipo e a intensidade de beneficios, uma vez que variaveis como
interesse, realizacdo de analise e envolvimento precisam ser consideradas quando se leva em
conta a individualidade@). O que ha de consenso € que aumentar a utilidade das fungbes
cognitivas traz beneficios capazes de melhorar a memoria, as condi¢cbes de vida e a capacidade
funcional, embora sem precisdo do quanto isso podera ser realizado(@77-279),

Quando se observam estes dados relacionados com a renda individual do entrevistado,
verifica-se também que quanto maior o nivel de escolaridade maior a renda do participante, fato
corroborado por outras investigagdes com idosos em realidades internacionais(280. 281),

A distribuicdo da renda dos 326 participantes (Tabela 29 e Apéndice 15) demonstra que mais
de 40% dos idosos segundo a faixa etaria recebiam menos de dois salarios.

Tabela 29: Distribui¢do dos 326 participantes segundo a renda pessoal em salarios minimos.

< D < (=7] < N +
© © ~ ~ ©co ©o =
. © © © © © © o SEXO TOTAL
Salarios o bW © 1’ o w o
.. © © ~ ~ 5] oo P=>
minimos (*)
% % % % % % % Mas Fem n %
n n
0l- 2 484 50,0 44,0 58,7 419 400 571 32 126 158 485
21---4 17,7 154 32,0 10,9 290 100 286 14 53 67 20,6

41---10 274 231 147 261 129 350 71 21 49 70 215
101---20 65 103 80 43 16,1 150 7,1 9 20 29 89

> 20 -- 1,3 1,3 -- - - - - ) 2 0,6
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 76 250 326 100
(*)Parametros Fonte: IBGE

A analise da renda do idoso precisa ser contextualizada por sua inser¢ao, contribuicdo e
representatividade na definicdo do provimento do orgamento domiciliar e na capacidade real de
compra (ndo exclusivamente para sobrevivéncia) interferindo na adogdo de estilos de vida
saudaveis e provimento de estimulagéo cognitiva.

O fator 5 incluiu as variavies de inser¢do, participagéo e a integracdo dos familiares na rotina

diéria do idoso; a avaliagdo do quanto sua idade influencia no convivio familiar; a quantidade e a
qualidade do convivio com 0s mais jovens.
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Foram 39,5% dos participantes do sexo masculino e 56,4% do feminino que afirmaram ter
vivenciado modificagdes no seu nucleo familiar nos Gltimos cinco anos, tendo sido incidente a morte
de parentes ou companheiro ou o proprio adoecimento (Tabela 30 e Apéndice 16).

Das modificagdes originadas no entorno (64,7%): 43,3% decorreram da morte de parente e
36,7% do(a) companheiro(a); 13,3% de problema de saude do cdnjuge e 15,6% familiar; e 6,7% e
12,8% da desvinculagdo da convivéncia, para os participantes masculinos e femininos
respectivamente.

Tabela 30: Distribuigdo dos 326 participantes segundo as modificagdes ocorridas no nucleo familiar
nos Ultimos cinco anos, a idade e sexo.

S 8 R R 3 8=
, o © ® ®© © o o °+ SEXO TOTAL
Nucleo familiar 3 19 o 10 g 9 =
nos ultimos 5 anos
(nos i % % % % % % % Mas Fem n %
n n
Nao modificou 59,7 538 587 543 548 50 857 46 141 187 574
Modificou 40,3 46,2 413 457 452 50 143 30 109 139 43,6

Morte parente 4y 361 29 381 286 50 100 13 40 53 381

g companheiro
2 Saldeconuge o 44y 97 286 286 10 - 4 17 21 151
w familia
(o) . ~
= Desvinculagao 19 g3 97 19 143 10 - 2 14 16 115
convivencla
__ Estado salde 12 333 419 143 286 30 - 8 30 38 273
2 Uinlkese 2 1M1 97 - - - - 2 8 10 712
w estilo vida
outro 4 - - - - - - 1 - 1 0,7
TOTAL 100 100 100 100 100 286 100 76 250 326 100

Das modificagdes originadas com o préprio idoso (35,2%): 26,7% e 27,5% foram causadas
pelo adoecimento dos participantes masculinos e femininos respectivamente (Tabela 30 e
Apéndice 16).

Estas modificacdes relatadas no nucleo familiar influenciam sobremaneira no desempenho
de tarefas cognitivas e emocionais, interferindo nas trocas familiares e sociais que se traduzem em
modificacbes e mudangas que podem ser periddicas ou ndo de acordo com o engajamento social
do idoso, bem como da média da qualidade de contatos e apoios existentes(282),

A avaliagéo da qualidade da convivéncia dos idosos com suas familias e a influéncia de sua
idade na convivéncia esta apresentada na Tabela 31 e no Apéndice 17. Na percepcdo dos 326
participantes, a convivéncia com o nucleo familiar € de excelente a boa para 86,2% deles e razoavel

ou insuficiente para 13,8%. A influéncia da idade é considerada por eles como um fator
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interveniente nos casos em que ha deterioragdo da qualidade da convivéncia. Tal fato pode ser
identificado no julgamento emitido pelos participantes acerca de a influéncia de sua idade néo
comprometer a convivéncia, quando avaliada por ter uma qualidade excelente, quando comparada
com uma convivéncia de qualidade insuficiente, na qual ha explicitacdo do fato de a idade
comprometer substancialmente ou extremamente de forma unanime a convivéncia.

Tabela 31: Distribuicdo dos 326 participantes segundo a qualidade da convivéncia com suas
familias, a influéncia de sua idade sobre esta convivéncia, a idade e sexo.

Influéncia da idade
no convivio familiar

60 a 64
65 a 69
70a74
75aT79
80 a 84
85a89

+
F1 SEXO TOTAL
S

% % % % % % % Mas Fem n %
n n

Excelente 61,3 526 48 543 484 65 78,6 46 133 179 549
Extremamente - - - - - - - - - - -
Comprometido
Substancial 53 24 28 8 - - -1 6 7 39
comprometido
Levemente 26,3 244 194 44 133 308 182 14 32 46 25,7
comprometido
N&o comprometido 684 732 778 48 86,7 615 818 31 95 126 70,4
Boa 274 308 34,7 326 355 30 214 19 83 102 31,3
Extremamente - 42 - - 9 - - - 2 2 2
comprometido
Substancial 11,8 208 115 6,7 182 - -1 12 13 12,7
comprometido
Levemente 529 29,2 385 66,7 364 333 100 14 31 45 441
comprometido
N&o comprometido 353 458 50 26,7 36,4 66,7 4 38 42 412
Razoavel 9,7 128 13,3 10,9 16,1 - - " 25 36 11
Extremamente - - - - - - - - - - -
comprometido
Substancial 50 30 30 - - -7 6 11 30,6
comprometido
Levemente 333 10 40 20 40 - - 2 8 10 27,8
comprometido,
N&o comprometido 66,7 40 30 20 60 2 13 15 41,7
Insuficiente 1,6 3,8 4 2,2 5 - 9 9 28
extremamente 100 - 333 - - 100 - - 6 3 333
comprometido
Substancial - 100 66,7 100 - - - 6 6 66,7
comprometido
Levemente - - - - - - - - - - -
comprometido
Nao comprometido - - - - - - - - - - -
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 76 250 326 100




A presenca de avos e outros parentes convivendo sob o mesmo teto, numa estrutura familiar e
de parentesco diversificado, bem como de um nucleo de convivéncia no qual ha rupturas
matrimoniais e novas conjugalidades(?4 64.262) (viuvez, divorcio/ separagao, filhos de pais separados,
maes solteiras ou separadas/divorciadas, pais convivendo com companheiros(as), convivéncia com
filhos solteiros com mais idade), cria novos comportamentos de solidariedade econémica, de tipos
de ajuda, de participacao e de integracdo entre os familiares e os agregados, transformando o lar
em um local que favorece a interagdo permanente entre as geragdes (Tabela 31 e Apéndice 17).

Neste contexto, o fato de a sobrevida da mulher ser maior na medida em que se intensificam
os anos vividos faz da presenga feminina, a exemplo da casa da avo, geralmente vilva ou
divorciada, o ponto de referéncia afetiva e econémica para o nucleo familiar(283. 284),

O fator 6 apresentou as variaveis referentes a avaliagao feita pelos entrevistados quanto a
saude e capacidade fisica percebidas. A salde percebida consiste como a avaliagéo subjetiva que
cada pessoa faz a respeito da qualidade de sua saude fisica e mental, podendo incluir uma
avaliag&o atual ou pregressa comparativamente de sua capacidade funcional ou incluir julgamentos
de valor sobre a expectativa que se tem sobre sua condi¢do de saude. Ela representa uma
integragdo de muitos aspectos do conceito de saude, tais como a capacidade de realizar
determinadas tarefas, o status funcional e o statfus de satde(!39. 285-287),

As formas mais divulgadas para apreensdo da saude percebida séo relatos de: doencas;
consumo de medicamentos, de dor e de desconfortos, de quedas e medo de novas quedas;
alteragdes percebidas na cognicao e autoeficacia quer seja no ambito fisico ou cognitivo(285. 288),

Viver o processo de envelhecimento pode ser, para algumas pessoas, uma situagéo
conflitante e dificil de ser vivenciada, sendo comum a utilizacdo de mecanismos de defesa para o
enfrentamento desta fase. Os mecanismos de defesa consistem em estratégias contraditorias de
protecdo a eventos reais, ficticios e potenciais ameagadores ou danosos ao ego por meio de
processos psiquicos que refletem nas atitudes e comportamentos e cuja finalidade consiste em
afastar um evento gerador de angustia da percepcao consciente(286, 289),

Dai os entrevistados terem sido inquiridos com as seguintes questdes: como o(a) Sr(a)
percebe sua salde e capacidade fisica, comparando-a com a que tinha ha cinco anos? € Como o(a)
Sr(a) percebe sua saude e capacidade fisica, comparando-a com as pessoas de sua idade? Quais
sd0 os motivos que levam o(a) Sr(a) a procurar atendimento em servigo(s) de salde?

A autoavaliagdo que os 326 participantes fazem a respeito de como se encontram, quando

comparam a sua condigdo ha cinco anos com sua situagdo de saude e fisica atual e quando se
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comparam com seus contemporaneos (Tabela 32 e Apéndice 18) é de 50% e 39,2% de satisfagéo
e 23,7% e 36% de muitissimo satisfeito entre homens e mulheres, respectivamente, ou seja, 0s
homens s&o mais generosos em suas percepgdes para a avaliagao de satisfagdo e mais exigentes
para condi¢do de muitissimo satisfeito, quando comparados com as mulheres para 0s mesmos
quesitos.

Séo 74,8% dos idosos que estdo satisfeitos ou muitissimo satisfeitos consigo quando
comparam seu estado de salde e as condigdes fisicas com sua performance héa cinco anos e com
seus contemporaneos, 0 que corresponde a um “narcisismo positivo”, capaz de manter a autoestima
elevada, quando comparados a 25,2% que identificam em si os impactos e as limitacdes advindas

do processo de envelhecimento.

Tabela 32: Distribuicdo da percepcao atual que os 326 entrevistados fazem sobre a autoavaliagao
de saude e da capacidade fisica comparativamente em relagéo aos cinco anteriores e atualmente
quando comparados com seus contemporaneos, segundo a idade e sexo.

%

74

17,8

41,7

33,1

1,2

9,8

28,8

60,1

S 8 X 2 T 8 t

. . © ©®© ®©® ®©® ®©® ®© o SEXO TOTAL

Nucleo familiar o 0 o P o 7 o

o ({=] ({=] N~ N~ 0 0 N

ultimos 5 anos

% % % % % % % Mas Fem n
n n

w»  Muiissimo 48 9 4 109 129 - 143 4 20 24
‘o insatisfeito
o
f§~§ Insatisfeito 194 179 16 21,7 129 25 7/ 16 42 58
g%
;% Satisfeito 355 46,2 453 30,4 484 55 286 38 98 136
S
‘O
s Mutissimo satisfeito 40,3 26,9 347 37 258 20 50 18 90 108

Muitissimo

insatisfeito - 13 27 - - - - 3 1 4
8 @ Insatisfeito
2 9 65 10,3 13,3 65 32 100 286 8 24 32
o ‘©
oS 8 Satisfeito
S E 258 333 280 196 32,3 40,0 286 27 67 94
.-_s‘._,
g% Mutissimo satisfeito
© o 67,7 538 56,0 73,9 645 50,0 429 38 158 196
Total 100 100 100 100 100 286 100 76 250 326

100
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Analisar a utilizagdo dos principais mecanismos de defesa a luz do processo de
envelhecimento possibilita identificar e extrair algumas varidveis presentes no comportamento,
atitudes ou pensamento dos idosos, a saber: 1) repressao: esquecimento proposital ou lapso de
memoéria que dificultam reconhecer os desejos e vontades conflituosos ou socialmente polémicos;
2) divisdo ou cisdo: forma maniqueista de analisar situagbes ou comportamentos alheios
decorrentes da incapacidade de reconhecer e conciliar caracteristicas positivas e negativas em si e
nos outros; 3) proje¢do: atribuicdo ao outro de uma caracteristica que lhe é prépria, mas néo é
tolerada; 4) racionalizagéo: utilizagdo de explicagdes e justificativas logicas de forma a que sejam
aceitas socialmente; 5) formagao reativa: impulsos inaceitaveis sao substituidos por seus opostos,
gerando comportamento exagerado; 6) regress@o: busca de lembrangas mnemoénicas de
determinada época de vida que proporciona bem-estar, seguranca, prazer e conforto emocional; 7)
isolamento: segregacao de emogdes desagradaveis, desconectando-o da elaboragdo mental e dos
desejos iniciais; 8) deslocamento: transferéncia de sentimentos acumulados para outras pessoas ou
objetos; 9) anulacdo: omissdo sistematica de posicionamento diante de comportamentos,
sentimentos ou situagdes conflituosas; 10) negagéo: ndo reconhecimento de situacao desagradavel
da realidade interna ou externa; 11) compensacdo: tentativa de buscar substituicdo para perdas
reais, imaginarias ou potenciais; 12) introjegao: internalizagao de caracteristicas de uma pessoa ou
objeto para diminuir a ansiedade de uma separagéo real, imaginaria ou potencial e 13) sublimag&o:
transformacdo de situagbes indesejaveis ou desagradaveis em oportunidade de aprendizagem,
crescimento intimo e enfrentamento positivo(290-293),

A dificuldade de uma pessoa perceber e/ou aceitar as limitagdes naturais do processo de
envelhecimento pode favorecer a utilizagdo de mecanismos de defesa com a finalidade de proteger
as ameacas de autoimagem percebidas ao longo do ciclo da vida e traduzir em fator interveniente
sobre 0 autoconceito positivo a respeito de si mesmo e de si em relagdo aos contemporaneos.
Isso equivale a dizer que a avaliagdo da saude percebida pode néo estar associada a presenca de
doenga clinicamente instalada, quando bem tratada e assintomatica(@88. 294-297) mas ser apreendida
pelas concepgbes emitidas pelo proprio sujeito, assim como ndo estar associada a utilizagéo
sistematica e diaria de medicamentos.

Considerando que uma pessoa pode ter mais de uma doencga e utilizando a Classificagdo
Internacional de Doengas (CID-10)%), foi possivel identificar, a partir dos medicamentos ingeridos e
a doenca de base (Tabela 33 e Apéndice 19), que os homens consomem 5,1% mais

medicamentos quando comparados as mulheres.
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Tabela 33: Distribuigdo dos medicamentos ingeridos pelos 326 participantes nos ultimos 30 dias
segundo categoria de doenga do CID-10, a idade e sexo.

60 a 64
65 a 69
70a74
75a79
80a84
85a89

+
=
Uso Medicamento nos c°<: SEXO TOTAL

ultimos 30 dias/doenga
% % % % % % % Mas Fem n %

n n
Autoimune 09 07 07 1 16 23 - 2 4 6 1,8
Cardiovasculares 238 378 304 278 318 30,3 241 42 148 190 58,3
Respiratdria 64 101 77 72 16 46 61 11 34 45 13,8
Osteoarticular/Muscular 119 10,8 155 10,3 19 16,3 121 7 77 84 258
Psicossomaticas 46 61 49 52 63 46 91 9 26 35 10,7
Orgéos Sentidos 138 74 63 124 159 7 152 13 52 65 199
Neoplasias 83 47 77 82 - 46 3 12 26 38 117
Metabdlicas 13,8 10,1 134 165 143 163 6,1 15 70 85 26,1
Digestivas 101 74 85 72 32 7 6,1 15 33 48 147
Infecciosas Parasitarias - - 21 - - 1 1 2 0,6
Genitourinaria 64 47 49 21 63 7 18,2 10 26 36 11
TOTAL medicamentos 100 100 100 100 100 100 100 137 497 634 100
TOTAL pessoas 100 100 100 100 100 100 100 76 250 326 100

Dos 326 participantes, 66,5% consomem de dois a trés medicamentos diariamente, sendo que
0 numero de medicamentos ingeridos (Tabela 33 e Apéndice 19) foi superior ao numero de
participantes, uma vez que um mesmo idoso poderia ter ingerido mais de um tipo de medicamento.
O percentual de entrevistados que consomem medicamentos, segundo a faixa etaria foi de: 4,4% e
5,3% para quem nao consome medicamento; de 24% e 34,2% para quem consome um
medicamento; de 43,2% e 35,3% para quem consume dois medicamentos; de 25,2% e 25% para
quem consome trés medicamentos e de 3,2% e nenhum consome quatro medicamentos segundo o
sexo feminino e o masculino, respectivamente.

O percentual de entrevistados que consomem medicamentos segundo a categoria de
doengas foi: 58,3% doencas cardiovasculares; 26,1 doengas metabolicas; 25,8 doencgas
osteoarticular e muscular; 19,9% doencas dos 6rgaos do sentido; 14,7% doengas digestivas; 13,8%
doencas respiratdrias; 11,7% doengas neoplasiscas; 11% doencgas genitourinarias; 10,7% doencas
psicossomaticas; 1,8% doengas autoimunes. Estes demonstram o perfil do processo de
adoecimento por que passam os 326 entrevistados. Este perfil, segundo o sexo, ficou assim
distribuido: 1,6% e 2,6% para doencas autoimunes; 59,2% e 55,3% para doengas cardiovasculares;
13,6% e 14,5% para doengas respiratorias; 30,8% e 9,2% para doengas osteoarticulares e
musculares; 10,4% e 9% para doencas psicossomaticas; 20,8% e 13% para dpencas dos érgéos do

sentido; 10,4% e 15,8% para doengas neoplasicas; 28% e 19,7% para doengas metabdlicas; 13,2%
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e 19,7% para doencas digestivas; 0,4% e 1,3% para doengas infecciosas e parasitérias e 10,4% e
13,2% para doengas do trato genitourinario para mulheres e homens respectivamente.

O consumo de medicamentos constitui uma estratégia de enfrentamento do processo de
adoecimento, na maioria das vezes de carater cronico, que acomete as pessoas ao
envelhecerem@®4), tendo sido o nimero de medicamentos consumidos explicitado na Tabela 34 e
no Apéndice 20.

Tabela 34: Distribuicdo do numero de medicamentos ingeridos, nos ultimos 30 dias, relacionado a
quantidade de doencas, segundo a idade e sexo.

Uso de g 8 E lo\’ g g ;
. © © © © © © o SEXO Total
medicamento S B8 © © g8 8 3
ultimos 30
dias/doenga % % % % % % % Mas Fem n %
n n
Zero 81 26 67 43 32 - - 4 11 15 4,6
Um 29 334 24 217 29 25 - 26 60 86 264
Dois 435 41 426 414 29 35 64,3 27 108 135 413
Trés 178 19,2 26,7 239 388 40 357 19 63 82 252
Quatro 16 38 - 87 - - - - 8 8 2,5
Subtotal 100 100 100 100 100 100 100 76 250 326 100

A saude percebida representa a integracdo de varios aspectos do conceito satde, incluindo
a capacidade funcional e, por conseguinte, a presenca de dor e desconfortos, sendo que as quedas
e 0 medo das mesmas merecem destaque pela frequéncia de sua ocorréncia no caso de pessoas
em processo de envelhecimento.

As investigacdes cientificas e as intervengdes para prevengédo de quedas tém considerado
multiplos fatores, para os quais destacamos as seguintes agdes: modificagdo e adaptagéo
ambiental; avaliagdo sistematica dos cuidados de saude; incremento de pesquisa de novas drogas;
avaliagao das prescricdes medicamentosas; adogao de estilos de vida saudaveis; capacidade de
mobilidade e treinamento de flexibilidade, respeitando a individualidade biolégica, cumprindo etapas
de adaptagdo aos niveis de sobrecarga (progresséo e especificidade) e de frequéncia da
atividade(156. 171, 299, 300)

As quedas entre os idosos constituem um evento frequente que atinge também os idosos
relativamente saudaveis. Elas sdo consideradas um evento de multiplos fatores de risco capazes de
crescer exponencialmente a medida que a idade e o nivel de fragilidade aumentam. Dai a
necessidade de criar estratégias de prevencéo que estimulem a adogdo de programa multifatorial e
permitam a monitoracdo dos riscos para sua ocorréncia. Além de favorecerem a ocorréncia de

fraturas e de lesdes que requerem longo periodo para recuperagéo e de serem fator interveniente
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para a morte entre idosos, as quedas sdo responsaveis pelo aparecimento do medo de cair
novamente, pela perda de confianga e da capacidade funcional para executar atividades basicas da
vida diaria e pela ocorréncia de depressao(133-135),

Dados coletados em dois bancos de dados (DATASUS e IBGE) permitiram analisar as
internagbes por quedas (causa externa de lesdo néo intencional) e os gastos com estas
internagdes, relacionando-os com o aumento do numero de idosos com 65 anos de idade ou mais
na populagéo brasileira. As quedas séo eventos frequentes no cotidiano dos idosos, constituindo
risco para lesdes graves, e a incidéncia de quedas de idosos pode variar de 0,2 quedal/pessoa/por
ano a 3,6 quedas/por pessoa/por ano entre idosos residentes na comunidade e institucionalizados
respectivamente(137, 301, 302),

Quando analisados os dados por sexo, dentro do periodo estudado (1998 a 2050), ocorre
aumento nas projecoes de todas as faixas etérias, com destaque para a populagdo feminina de
pessoas com 80 anos de idade ou mais, cujos valores, em 1998, foram estimados em R$ 838.875 e,
para 0 ano de 2050, em R$ 8.573.332, ou seja, um aumento de 922%, sem, contudo, considerar
que as projegoes estimadas para a populagdo masculina com 80 anos de idade ou mais, também
no mesmo periodo, aumentardo em 760%.

Os dados referentes ao internamento por quedas da populagéo idosa feminina apresentam
como caracteristica principal a projecao do crescimento das situagdes de hospitalizagédo do grupo
de idosas com 80 anos de idade ou mais em relacéo a todas as outras faixas etarias estudadas. Em
termos percentuais, a projecao é de uma variagao de 373%, 441%, 537% e, finalmente, 979 % para
as faixas etarias estudadas. Quanto aos gastos com estes internamentos, a proje¢éo dos valores
apresenta a crescente demanda por recursos financeiros, partindo-se de valores totais de R$
23.144.968,00 em 1998 para R$ 286.809.086,00 em 2050, ou seja, 1.139% maior.

O fator 7 inclui trés variaveis a saber: IMC (kg/m2), RCQ e numero de filhos. As varidveis
relativas ao IMC e ao RCQ terdo analise especifica no item 7.5 quando sera abordada a
caracterizagdo dos indicadores antropométricos de pessoas juiz-foranas com 60 anos de idade ou
mais e 0 processo de envelhecimento.

Relataram ter de dois a cinco filhos 76,7% dos entrevistados (Tabela 35). Entre os
participantes, 92% deles eram casados(as) ou tiveram um(a) companheiro(a) em algum momento
de suas vidas, constituindo uma prole numerosa que retrata altos indices de natalidade durante o

periodo fértil e cuja variabilidade foi de zero a dez filhos.
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Tabela 35: Caracterizagdo dos participantes segundo o numero de filhos, a idade e sexo dos pais.

N° filhos de g 8 & R 3 &8 3
© © © © © © o TOTAL
mulheres o 0 o 0 o 0 o
. © © ~ ~ o o »
participantes o o % o o % % n %
0 75 10,2 55 5,7 3,8 - - 16 6,4
1 1,9 1,9 10,9 29 7,7 - 30 20 8
2 396 237 182 143 3,8 16,7 10 54 21,6
3 170 153 236 257 115 25 - 46 18,4
4 18,9 153 10,9 343 269 333 20 50 20
5 75 1,9 200 114 231 - 40 36 14,4
6 57 5,1 3,6 - 154 16,7 - 14 5,6
7 - 34 3,6 2,9 3,8 8,3 - 7 2,8
8 - 1,7 1,8 2,9 - - - 3 1,2
9 - 1,7 - - - - - 1 0,4
10 1,9 - 1,8 - - - - 2 0,8
12 - - - - 3,8 - - 1 0,4
Total 100 100 100 100 100 100 100 250 100
Ne filhos de
homens
participantes
0 - 53 10 - - - - 3 39
1 - 53 - 9,1 - 12,5 - 3 3,9
2 - 10,5 10 36,4 40 37,5 - 16 21,1
3 - 21,1 35 9,1 - 25 25 15 19,7
4 333 421 15 18,2 40 12,5 - 19 25,0
5 11,1 10,5 30 27,3 20 - 25 14 18,4
6 11,1 53 - - - - - 2 2,6
7 - - - - - 12,5 25 2 2,6
8 11,1 - - - - - 25 2 2,6
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100

Em 2004, embora nossas participantes ja estivessem fora da fase de fertilidade, a sintese
dos indicadores sociais da Pesquisa Nacional por amostra de domicilio (PNAD) realizada em todos
os estados e capitais brasileiros demonstrou que a probabilidade de uma mulher com oito ou mais
anos de estudo vir a ter um terceiro filho era de aproximadamente 50% e, quando comparada a uma
mulher com até trés anos de estudo, era de 90%, vinculando a ligac&o entre anos de escolaridade e
numero de filhos. Nesta mesma época, entre mulheres de 15 a 49 anos de idade, houve aumento
de 23,4% no nivel de escolaridade de mulheres nos ultimos 13 anos, de 35,1% em 1991 para 58,5%
em 2004(2). Projecdes poderéo ser feitas a partir dos dados do CENSO 2010 em que comparando
os dados de 2000 para 2010, o numero de dbitos de criangas menores de um ano caiu de 29,7 para
15,6 para cada mil nascidas vivas, um decréscimo de 47,6% na taxa brasileira de mortalidade

infantil. Entre as regies, a maior queda foi no Nordeste, de 44,7 para 18,5 dbitos, apesar de ainda
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ser a regidao com o maior indicador. Por outro lado, a taxa de fecundidade no Brasil também caiu, de
2,38 filhos por mulher em 2000 para 1,90 em 2010, nimero abaixo do chamado nivel de reposi¢ao
(2,1 filhos por mulher) que garante a substituicdo das geragdes. O percentual de jovens que nédo
frequentavam escola na faixa de 7 a 14 anos de idade caiu de 5,5% para 3,1. As maiores quedas
ocorreram nas Regibes Norte (de 11,2% para 5,6%, que ainda permaneceu como 0 maior
percentual entre as regides) e Nordeste (de 7,1% para 3,2%)(09),

O fator 8 inclui 0 numero de pessoas mais novas com que o idoso tem contatos para
conversar e o total de pessoas com quem compartilha moradia: ambas as variaveis mensuram o
numero de pessoas com quem o idoso tem oportunidade de conviver e interagir. A convivéncia com

as geragdes mais jovens esta apresentada na Tabela 36.

Tabela 36: Distribuicdo da qualidade de pessoas mais jovens com as quais 0s idosos conversam e
a frequéncia do contato segundo a idade e sexo.

3 2 X 83 3 %
i T ®© ®©®© ®©® ®© ®© O Sexo TOTAL
N!m?ero de pessoas S 8 2 © 8 98 8
mais jovens com
quem os idosos conversam n n n n n n n n %
e a frequéncia do contato ® £
= £
Nenhuma 1 - -1 - - - 1 1 2 06
Nunca Demonstrado - -1 1 - - - 2 - 2 061
Raramente
1a3 demonstrado - -1 - - - -1 - 1 0,31
Consistentemente
demonstrado 1 1 - - 1 - -3 - 3 092
subtotal 1 1 2 1 1 - - 6 - 6 18
Raramente
demonstrado 2 3 4 - - - - 7 2 9 28
426 Comumente
demonstrado 1 2 3 4 1 - -8 3 11 34
Consistentemente
demonstrado -1 3 1 - - - 2 3 5 15
subtotal 3 6 10 5 1 - - 17 8 25 77
Raramente
demonstrado - 2 3 - - - - 3 2 5 15
Comumente
demonstrado - 2 1 1 - - - 2 2 4 172
7a9 .
Consistentemente
demonstrado 1 -1 1 - - -1 2 3 09
subtotal 1 4 5 2 - - - 6 6 12 37
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contiuagao

Nunca demonstrado - -1 -1 1 - 2 1 3 09

Raramente demonstrado 4 9 8 4 - 3 1 23 6 29 89

10 ou Comumente demonstrado 24 21 23 19 15 6 3 79 32 111 340
+ Consistentemente

demonstrado 28 37 26 14 13 10 10 116 22 138 423

subtotal 56 67 58 37 29 20 14 220 61 281 86,2

Total 62 78 75 46 31 20 14 76 250 326 100

Merece destaque que 281 participantes tém contato com dez ou mais pessoas mais novas do
que eles e este contato apresentou-se como sendo comumentemente demonstrado (34%) e
consistentemente demonstrado (42,3%), perfazendo 76,3% dos casos. Em contraponto a tendéncia
da redugdo de natalidade e do aumento da expectativa de vida da populagdo brasileira, o alto
numero de jovens convivendo com os idosos retrata uma populagdo com uma quantidade de jovens
que permite aos nucleos familiares, por questdes culturais e de manutengédo dos vinculos familiares,
o contato dos idosos com as geragdes mais novas. Isso acontece também mesmo em familias nas
quais o idoso € solteiro, desquitado ou vilvo, mas reside com os familiares, oferecendo condigcdes
para a manutencgéo da solidariedade intergeracional (descedentes ou contemporaneos)(262. 303-306),

Os dados apresentados acima tém relagdo direta com a quantidade de pessoas com as quais
os idosos compartilnam moradia (Tabela 37 e Apéndice 22).

Tabela 37: Distribui¢do da quantidade de pessoas com as quais 0s idosos compartilham a moradia
segundo a idade e sexo.

Numero de % % E ‘:'*: ‘E °°:: % GENERO TOTAL
moradores g B8 2 12 8 B 8 Mas Fem
%9 % % % % % % n n n %
Mora s6 17,7 154 22,7 26,1 258 35 143 50 20 19 25
1a3 581 615 56 56,5 484 50 714 147 588 40 526
4a6 226 21,8 18,7 174 258 15 143 50 20 16 211
7a9 1,6 - 27 - - - - 2 0,8 1 1,3
10 ou + - 13 - - - - - 1 04 - -
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 250 100 76 100

Do ponto de vista do idoso, quando sua convivéncia inclui pessoas mais jovens, quer elas
sejam independentes ou dependentes, a convivéncia adquire contorno especial. Na medida em que
ha o resgate da autoestima, dos vinculos de (in)dependéncia, os idosos tém maior chance de se

inserirem como elemento que contribui para a dindmica familiar, a0 mesmo tempo que eles
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adquirem mais oportunidades de se atualizar e de ter contato com novos conhecimentos, valores
sociais e culturas emergentes.
O fator 9 refere-se a variavel que aborda o habito de descansar, dormitar, fazer a sesta e a

frequéncia com que ocorre (tabela 38 e Apéndice 23).

Tabela 38: Distribuigdo dos 326 participantes, segundo o habito de dormitar ou fazer sesta, a idade
€ Sexo.

T 8 ® 2 3 @ L  GENERO
Dormitar ou © © © © © © o TOTAL
fazer sesta S 8 2 B 8 8 2 Mas Fem
% % % % % % % n n n %
N&o dormita 51,6 53,8 46,7 478 419 35 429 30 127 157 483
Diariamente 145 26,9 227 261 29 30 50 25 5 81 248
Esporadicamente 16,1 5,1 4 22 65 - - 2 18 20 6,1
Mensalmente - - 13 - - 5 71 - 3 3 0,9
Semanalmente 17,7 141 253 239 226 30 - 19 46 65 19,9
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 76 250 326 100

A interrupgao do sono ou sua descontinuidade por fatores naturais, ambientais ou laborais tem
sido objeto de investigacéo e causa de fadiga cronica, principalmente entre as profissdes nas quais
ha ajuste nos periodos de sono e mudanga nos horarios de trabalho(3%8)(307-309)  |sso porque a
influéncia de fatores externos sobre o sono faz com que os trabalhadores que possuem seus
periodos de sono e vigilia alterados em decorréncia das atividades laborais apresentem alteragdes
fisiologicas e psicocomportamentais.

Ha evidéncias de que a reducdo nas horas de sono, associada a outras variaveis individuais,
como o estresse ou o crondtipo do individuo (alocagao temporal dos ritmos bioldgicos), influencia no
surgimento de alteragdes na qualidade de vida; gera fadiga mental e fisica, faz surgir apatia e
intensifica comportamentos de negligéncia e de endurecimento das atitudes individuais(10),

A dindmica do sono envolve cinco estagios que se repetem durante o ato de dormir e cuja
duragao pode variar de 90 a 120 minutos. O centro da cronobiologia dos mamiferos esta localizado
junto ao nervo dptico no hipotalamo (sendo denominado nucleo supraquiasmatico), que, ao receber
conexdes da retina e ser informado sobre a existéncia de luz, estimula a produgado de melatonina,
transformando o estimulo fético em estimulo quimico e induzindo a sonoléncia(310),

O sono possui influéncia sobre a prevencdo de doencgas®1-314), 0 aumento da potencialidade
da meméria, melhor desempenho na capacidade funcional@’”. 278), Para os idosos, 0 sono é um

elemento estruturador e reparador para as atividades do cotidiano, embora haja uma tendéncia
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natural na reducao do numero de horas dormidas ao longo do ciclo de vida. A analise da estrutura
do sono dos idosos pode ser realizada pelo periodo de tempo que eles dormem diariamente e pela
complementacdo dos periodos de descanso com a realizagdo de sesta®'s 316) (Tabela 38 e
Apéndice 23).

Caracterizado por um padrdo de ondas cerebrais tipicas, que retratam o rebaixamento das
atividades fisiolégicas corporais, 0 ato de dormir permite o surgimento do sono que é composto por
duas fases fisiologicamente distintas, a saber: fase do sono REM (rapid eye moviment- também
denominado ativo ou rapido, havendo atonia muscular e movimentos oculares rapidos, ficando o
corpo paralisado) e fase do sono NREM (nom rapid eye moviment- também denominado de sono
quieto, na qual a maior parte das fungbes fisioldgicas estdo diminuidas). A atividade cognitiva é
minima, mas movimentos periddicos do corpo precedem a mudanga de um fase para a outra(368-369),

Entre os participantes, hd uma tendéncia de os periodos de sesta terem mais adeptos
diariamente a medida que aumenta a idade, resultados que corroboram com dados internacionais
sobre o periodo de sono e repouso dos idosos(314 315),

O fator 10 aborda as variaveis quantidade de horas de sono e participa¢do em atividades ou
trabalhos voluntarios; esta Ultima foi abordada na perspectiva da frequéncia de acesso e da
insercao em atividades voluntarias (Tabela 39 e Apéndice 24).

Tabela 39: Distribuicdo das horas de sono diérias entre os 326 participantes segundo a idade e
SEXO0.

T 8 ¥ 2 3 g t  GENERO
© © © © © © o TOTAL
Horassono g 8 2 2 8 8 8 Mas Fem

% % % % % % % n n n %
11---4 - 26 13 - 32 - - 1 3 4 12
4l---7 419 385 38,7 543 258 45 714 30 107 137 42
71--10 549 551 573 413 678 55 28,6 41 134 175 83,7
+ 10l--- 32 38 27 43 32 - - 4 6 10 31

TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 76 250 326 100

Entre os 326 participantes, 53,7% deles dormem de sete a dez horas/noite, ou seja, tempo
superior ao periodo estimado para sua faixa etaria e 43,2% dormem menos de sete horas/noite. A
restricdo das horas ndo dormidas no periodo noturno séo complementadas pelo habito de realizar
sesta, sendo identificado que 48,1% dos entrevistados nao dormitam (deles 50,8% sao mulheres e

39,4%, homens) e 44,7% o fazem diariamente ou semanalmente (Tabela 39 e Apéndice 24).
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O periodo de sono e descanso varia ao longo do ciclo de vida, sendo na crianga um ato de
maior duracdo que vai, ao longo do processo de envelhecimento, diminuindo o nimero de horas
dormidas. Este fato possui influéncia nas condi¢des de vida e na disposi¢do das pessoas para se
engajarem nas atividades do quotidiano.

Uma atividade é considerada voluntaria quando envolve um ato ndo remunerado
intencional, previsivel, consciente, originado de um desejo intimo direcionado a uma finalidade e
que se expressa por uma intensidade e implica o envolvimento da percepgao, das ideias, dos
sentimentos e da vontade numa dire¢do em que busca modificar um estado em nds ou no ambiente
onde a intervencdo/acdo ocorrera®'7.318)  Deixara de ser uma atividade voluntaria e passara a ser
uma atividade rotineira, sem direcdo e sem conteudo nas situages em que ndo houver escolha,
reflexdo e decisdo, sendo, neste caso, fruto do atendimento a um compromisso anteriormente
assumido, o que passara a ser denominado de agao instintiva sem consciéncia, embora datada de
finalidade.

Para que uma agéo seja considerada voluntaria, devera conter: 1) intencdo ou proposito-
quando se evidencia interesse, preferéncia num dada direc¢éo; 2) delibera¢do - ponderagao racional
dos pros e contras, gerando uma vontade de aderir ou ndo a agao; 3) decisdo - consequéncia do
processo da vontade que permite a expressdo da vontade identificada pelo raciocinio elaborado na
etapa anterior e 4) execucdo - efetivagdo de atitudes para a viabilizagdo do propdsito, dependendo
da performance da pessoa do ponto de vista de sua capacidade e eficacia(®18.319),

Na discusséo da insercdo das pessoas idosas na execucdo de acdes voluntarias, é que o
objeto da presente investigagdo tangencia a interpretagao da capacidade funcional, pois ao medir a
insercdo deles em atividades voluntarias, pode-se inferir sua capacidade funcional e explicitar
indiretamente sua intencionalidade intelectoafetiva (Tabela 40 e Apéndice 25).

Dentre os entrevistados, 34% executam alguma atividade voluntaria com predominancia para
as atividades religiosas com 67,6%, entidades de servigos com 17,1%, 10,8% em participagdo em
atividades voluntérias relacionadas a instituicbes educacionais, culturais ou hospitalares e 4,5% em

participag@o em atividades vinculadas a organizagdes de seus bairros.
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Tabela 40: Distribuicdo em atividades voluntarias executadas pelos 326 participantes segundo a
idade e sexo.

I 8 ¥ 2 3 g t  GENERO
Trabalho © © © © © © o TOTAL
voluntario 8 8 R B 8 &8 8 Mas Fem
% % % % % % % n n n %
N&o faz 532 654 72 674 71 60 857 54 161 215 66
Faz 46,8 346 28 326 29 40 143 22 89 111 34
Total 100 100 100 100 100 100 100 76 250 326 100
Local e
Frequencia
Comunidade 32 37 48 67 - - - 1 4 5 45
bairro
Mensal 50 - - 100 - - - 1 1 2 40
Semanal 50 100 100 - - - - - 3 3 60
Educacional 65 111 95 6,7 111 125 - 2 10 12 10,8
Cultural
Hospitalar
Diario - - - - 100 100 - 1 1 2 16,7
Esporadico - - - - - - - 1 1 83
Mensal 75 - 100 - - - - 5 5 4,7
Semanal 25 100 - - - - 1 3 4 333
Entidade 65 148 238 133 333 125 - 5 14 19 171
servigos
Diario 25 333 - - 25 - - 1 2 3 158
Mensal 25 333 - 50 - 100 - 1 3 4 21,1
Semanal 50 33,3 100 50 75 - - 3 9 12 632
Religiosa 306 704 619 733 556 75 100 14 61 75 67,6
Diario 53 105 7,7 182 40 - - 2 6 8 10,7
Mensal 53 211 154 273 40 16,7 50 2 12 14 187
Semanal 894 684 769 545 20 833 50 10 43 53 70,7

Cabe acrescentar que, do ponto de vista conceitual, uma agdo voluntdria € aquela
desenvolvida com regularidade, embora o intervalo de execugdo possa variar (varias vezes ao dia,
diario, semanal ou semestral). O fato de sua repeticdo ser por tempo prolongado pode fazer com
que ela seja transformada de acdo voluntaria para agdo automatica, embora sua origem tenha
advindo de um ato volitivo.

Do ponto de vista do estilo de vida das pessoas em processo de envelhecimento, um ato
voluntario gerador de um ato automatizado pode ser considerado um dos elementos favorecedores
da autonomia e da preservacdo da capacidade funcional. Com o passar dos anos, as pessoas
idosas empreendem esforgos para manterem-se inseridos numa atividade voluntéaria que,

inicialmente, pelo exercicio da escolha, reflexdo e decisdo, desejaram, caracterizando-se esta fase
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como aquela em que a pessoa idosa se permite cuidar mais dos outros, adquirindo outros papéis
sociais, apresentando comportamentos de generosidade(320-322),

As atividades executadas em organizagdes sociais, associacdes de bairros, clubes
desportivos, entidades culturais, entre outras, como atividades voluntarias formais que nao sejam
remuneradas e que, portanto, ndo tém nenhum vinculo empregaticio (Tabela 42 e Apéndice 26)
retratam o envolvimento e a participagéo dos entrevistados em trabalho voluntario((319. 323, 324) Estas
atividades resultam, muitas vezes, em multiplos beneficios, tais como: intercdmbio social, menor
nivel de depressédo, melhores indices de saude percebida, gratificagdo, enfim, bem-estar e saude,
para as pessoas em processo de envelhecimento, além daqueles beneficios voltados para a
comunidade e para os programas atendidos(325-327),

Hé varios cenarios em que o trabalho voluntario ocorrerd, a saber: 1) servigos de assisténcia
social para deficientes em processo de envelhecimento, pessoas privadas de alguma condigéo,
criangas ou grupos especificos; 2) organizagdes religiosas, caritativas, igrejas ou agdes de
solidariedade; 3) instituicdes educacionais, artisticas, culturais ou musicais; 4) sindicatos; 5) partidos
politicos ou grupos com afinidades ideoldgicas, politicas, econdémicas ou sociais; 6) acdo da
comunidade local sobre questdes como pobreza, emprego, casa e da igualdade racial no
desenvolvimento do Terceiro Mundo ou na tentativa de assegurar os direitos humanos; 7) meio
ambiente, conservacdo, ecologia; 8) associagdes profissionais, trabalhistas ou empresariais; 9)
clubes ou agremiagOes envolvendo ocupagdo jovem (por exemplo, escoteiros, clubes de guias,
juventude, etc.); 10) esporte ou recreacgdo; 11) grupos de mulheres; 12) movimento em defesa da
paz e da boa convivéncia; 13) associagdes ou grupos de defesa dos direitos dos animais; 14)
organizagdes de voluntarios preocupados com a saude; 15) movimentos em defesa dos direitos de
grupos especificos ou minorias (soropositivos para HIV, grupos racionais, etc.), entre outros(328. 329),

Todas as possibilidades de cenarios para o desenvolvimento de atividades voluntarias
constituem uma estrutura de apoio social e também apoio das organizagdes de acolhimento que
facilitam aos as pessoas idosas mais velhas a continuidade do trabalho voluntario, com condicdes
de obtengao de satisfagdo e bem-estar emocional(326.330),

Ha indicios de que o aumento da mortalidade entre as pessoas em processo de
envelhecimento que apresentam fraca rede social pode ser influenciado pela progresséo da
deméncia, uma vez que a convivéncia social constitui fonte de estimulagdo emocional e intelectual,
que apoia a pratica para as injungdes da vida. As tentativas de reinsergédo social das pessoas idosas
sd0 uma possivel estratégia para prevengédo da deméncia, que precisa ser validada em um numero

maior de realidades e culturas(®3").
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Outros componentes que ndo podem ser negligenciados s&o a participagdo e a confianga
consideradas fortes e estaveis preditores de saude, confirmando a adequagao do foco de politicas e
praticas sobre estes determinantes sociais da salde(®32)), Esta participagao indica a existéncia de
oportunidades para melhorar a quantidade e qualidade de experiéncias do intercambio social,
traduzindo-se na criagdo de atividades cognitivas, fisicas e de relacionamentos desafiadoras, com
repercuss@o para a valorizagdo pessoal, melhor saude e bem-estar, como também em retorno
positivo para a repetigéo e continuidade da atividade.

O fato de 1,2% dos participantes dormir menos do que quatro horas/diarias (Tabela 39)
pode ser uma condigao dificultada para a integracdo das pessoas idosas com outras pessoas;
geradora de desconforto pessoal e favorecedora de cochilos em locais publicos ou durante a
convivéncia com outras pessoas.

O fator 11 referiu-se a variavel em que os entrevistados responderam a questdo: quantas
pessoas importantes (“do coragdo”, afetivamente importantes) o(a) Sr(a) tem para conversar e qual
a frequéncia em que esta conversa se realiza?.

O envelhecimento ativo abordado a luz do fator 11 reforga a necessidade de incrementar as
acdes intergeracionais com a participacdo das pessoas em processo de envelhecimento em todas
as atividades da vida, até mesmo de trabalho remunerado (talvez em jornada especial de trabalho),
criando um processo de integragdo com a aproximagdo das pessoas idosas com seus
contemporaneos e com 0s jovens.

A rede de contato com pessoas do “coragdo”, na maioria das vezes parentes, oportuniza a
manutenc&o e/ou criagdo de relagdes solidarias e de amizade, de ajuda mutua, quebra o isolamento
familiar e se adapta a outra realidade socioeconémica e cultural e, também, utiliza e se adapta a
outras formas de relacionamento, por meio das modernas tecnologias de comunicagao,
principalmente através da internet, que, muitas vezes, sdo executadas e/ou ensinadas por filhos e
netos(262, 333, 334)

O fato de 41,7% dos participantes mencionarem a existéncia de mais de dez pessoas que
consideram significativas ou de 65,6% deles mencionarem mais de seis pessoas como sendo
importantes para eles retrata a existéncia de vinculos afetivos entre eles e tais pessoas,
independentemente de haver reciprocidade ou de a importancia atribuida ser reconhecida pelo
outro. Isso porque o ser humano é essencialmente relacional, existindo sempre um vinculo afetivo
dele com alguém. A auséncia de vinculo afetivo faz com que uma pessoa, por misantropia, transfira

para animais ou mesmo para objetos suas expressdes de afetividade, empobrecendo as relagbes
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interpessoais na medida em que fica privado das permutas intelectoafetivas proprias da convivéncia

social, fato ndo identificado entre os participantes (Tabela 41).

Tabela 41: Distribuicdo dos 326 participantes segundo numero de pessoas importantes para
conversar, periodicidade da oportunidade do dialogo, a idade e sexo.

N°pessoas importantes 2 R X & 3 8 5
. @ ®© ® ® ®© ® O SEXO TOTAL
plconversar e periodicidade g 13 = v g 9 S
da oportunidade de dialogo
n n n n n n n Mas Fem n %
Diariamente - 3 - 1 -1 1 1 5 6 545
1 pessoa Semanalmente -2 - 2 - - - 1 3 4 364
Mensalmente - - - 1 - - - 1 - 1 91
Subtotal - 5 - 3 - 1 1 3 8 11 34
Diariamente 9 12 7 6 3 3 11 36 47 46,5
9a5 Semanalmente 10 5 14 6 4 2 1 7 34 41 406
pessoas Mensalmente 1 3 1 - 1 - 2 7 9 8,9
Esporadicamente - - 11 - 3 1 4 4
Subtotal 20 15 30 15 11 7 4 23 78 101 31
Diariamente 12 12 12 6 4 1 1 8 40 48 615
6210 Semanalmente 7 5 9 2 2 - 2 8 19 27 346
pessoas Mensalmente 1 2 - - - - 1 2 3 3,8
Subtotal 20 19 29 8 6 1 3 17 61 78 239
Diariamente %5 22 12 13 5 5 1 16 57 73 537
10 Semanalmente 6 14 10 6 8 6 4 12 42 54 397
pessoas Mensalmente 1 2 1 1 1 - 1 5 2 7 51
Esporadicamente - 1 1 - - - - - 2 2 1,5
Subtotal 22 39 24 20 14 11 6 33 103 136 41,7
Total 62 78 75 46 31 20 14 76 250 326 100

A frequéncia de convivéncia com pessoas significativas e com oportunidade de dialogo foi
apontada como diariamente ou semanalmente em 90,9%; 87,1%; 96,1%; 93,4% para convivéncia
com uma pessoa, com duas a cinco pessoas, com seis a dez ou com mais de dez respectivamente.

O héabito de consumo de bebida alcodlica, na cultura brasileira, quando realizado em
ambientes publicos como bares e restaurantes, esta ligado a reunido com amigos ou, quando
compartilhado em casa, estd vinculado a encontros ou refeicbes e é uma oportunidade de

socializagéo (Tabela 42 e Apéndice 26).
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Tabela 42: Distribuicdo dos 326 participantes segundo a ingesta de bebida alcodlica, a idade e
SEXO0.

I 8 ® 2 3 @ t GENERO

Ingesta de bebida © © © © © © ° TOTAL
alcodlica 8 8 R B 8 &8 8 Mas Fem

% % % % % % % n n n %
N&o 629 705 72 696 696 75 929 44 184 228 69,9
Sim 371 395 28 304 304 25 7.1 32 66 98 30,1
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 76 250 326 100
Periodicidade
Social/ 348 87 19 286 286 20 - 2 22 24 245
esporadicamente
2 a 3x semana 174 391 38 143 143 - 100 14 11 25 255
Diariamente 87 43 19 214 214 60 - 4 12 16 16,3
semanalmente 391 478 23,8 357 357 20 - 12 21 33 337
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 76 250 326 100
Consumo de tabaco
N&o fuma 88,7 859 853 91,3 935 100 92,9 64 226 290 89
Fuma 1,3 141 147 87 65 - 71 12 24 36 11
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 76 250 326 100

Pode-se observar que mais da metade das pessoas idosas pesquisadas, em todas as
faixas etarias ndo ingerem bebida alcodlica, e, em termos globais, 69,9%. Dentre aqueles que
ingerem bebida alcodlica, 16,3% fazem uso diariamente.

O consumo moderado de alcool (5-30 g/dia) tem sido associado a redugdo do risco de
doengas cardiovasculares e de mortes, embora os estudos néo sejam conclusivos quanto as
diferengas entre o consumo entre homens e mulheres, a redugédo do risco de deméncia e declinio
cognitivo entre as pessoas em processo de envelhecimento, assim como ao tipo de bebida alcodlica
consumida e a ndo adogdo de estilos de vida saudavel (tabaco, inatividade fisica, alcoolismo,
alimentagéo inadequada)(3%),

Especificamente em relagdo ao uso do tabaco, o Brasil como signatario da Convencao
Quadro para Controle do Tabagismo (CQCT) (tratado proposto pela OMS em 1999 e finalizado em
maio de 2003, envolvendo 192 paises membros da Organizagdo)®3®) ratificou como pais sua
participag&o no combate ao consumo do tabaco por ocasido do Primeiro Tratado Internacional de
Saude publica. Este fato motivou a instituicdo do Decreto 5.658/2006 e da Lei 9.294/96, que vedam
0 uso de cigarros, cigarrilhas, charutos, cachimbos ou de qualquer outro produto fumigero em
recinto coletivo, privado ou publico, sendo substituidos pelo Projeto de Lei do Senado n° 315, de
2008, que proibe o consumo de cigarros, cigarrilhas, charutos, cachimbos ou de qualquer outro

produto fumigero em qualquer recinto coletivo fechado(37),
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7.3 Perfil da Sobrecarga da Atividade Fisica dos Juiz-foranos com 60 Anos de Idade ou mais

Para caracterizar a atividade fisica de pessoas juiz-foranas com 60 anos de idade ou mais
como um componente interveniente sobre a capacidade funcional no contexto do processo de
envelhecimento e responder a H1 especifica elaborada, sera utilizada a atividade fisica aerébia
como marcador, uma vez que se traduz em condicionamento cardiovascular, redugédo do fator de
risco para o sedentarismo, indugé@o e sustentabilidade de um estilo de vida saudavel e resisténcia
para sobrecarga de atividade da vida diaria.

Caracterizar a pratica de atividade fisica corresponde a descrever a frequéncia e a duragao
da prética de atividade fisica da populagao idosa juiz-forana, num contexto de sobrecarga semanal,
e analisar comparativamente se o perfil da sobrecarga semanal da atividade aerdbia corresponde
ou ndo aos padrbes internacionais recomendados e necessarios para um processo de
envelhecimento ativo.

A avaliagdo da pratica de atividades fisicas, premissa basica a ser considerada como um dos
itens metodoldgicos utilizados para incluir os participantes na amostra, foi o critério de classificagéo
dos participantes. Ele foi utilizado na realizagdo da entrevista, no sentido de assegurar que, no final
da avaliagéo, todas as pessoas idosas participantes seriam fisicamente independentes, ou seja,
conseguiriam executar todas as AVDs e todas as AIVDs, de acordo com sua prépria avaliagdo(338),

Em consonancia com a preocupac¢ao mundial de se consolidar uma estratégia global de dieta,
atividade fisica e salde capaz de incluir recursos e investimentos (inter)nacionais; que preencham a
lacuna existente entre o setor de salde e outros setores fundamentais da educagéo, de
planejamento urbano, de transporte, comunicagdo e monitoramento, de avaliagdo e follow-up, na
Ultima década, a OMS(39) e os organismos de salde internacionais tém publicado diretrizes para a
implementacao de uma politica de atividade fisica ao longo do ciclo da vida.

A inclusdo e a énfase dada a adesao das pessoas em processo de envelhecimento para as
atividades fisicas se justificam pela possibilidade de maximizar os niveis de saude, intensificar a
adesao da atividade fisica como uma conduta preconizada para todas as pessoas ao longo do ciclo
da vida, contribuir para a prevengdo e controle das doengas crénicas e ndo transmissiveis e
aquisicdo de melhores condigdes de saude e de vida* 340),

As pesquisas cientificas e as diretrizes de organismos internacionais corroboram as
recomendagdes de incluséo de um programa de atividade multidimensional, ou seja, atividades
fisicas executadas no tempo livie e como expressdo do lazer, acrescentando aos exercicios

aerdbios4) uma gama de atividades fisicas(®42) com objetivo de desenvolver a resisténcia, a forga,
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o equilibrio e a flexibilidade. Indicam, ainda, a necessidade de executar a atividade em doses diarias
durante determinada quantidade de dias da semana, ou seja, incluem parametros que indiquem a
duragdo, a frequéncia, o volume e a intensidade da atividade fisica, permitindo e recomendando
comportamentos que sejam adequados ao acumulo e a dosagem dos exercicios. Isto equivale a
dizer da inclusdo de sobrecarga semanal de atividades fisicas, tanto no aspecto da execugéo de
formas variadas de exercicios, em locais variados, utilizando materiais e/ou ndo, quanto a
distribuicdo destas atividades ao longo do dia, constitui um estimulo para que as pessoas idosas
executem algum tipo de exercicio, personalizando e adaptando a sua rotina diéria e semanal, por
haver evidéncias de que elas contribuem para a aquisicao de um padrao de atividade fisica estavel
ao longo da vida(80. 170,343, 344),

Os 326 entrevistados foram perguntados sobre quais suas praticas de atividades aerobias,
qual a frequéncia de realizagdo nos dias da semana, por minutos em cada atividade, hé quanto
tempo realizam e quem os motivou a aderirem a pratica da atividade fisica. Dos participantes, 41%
deles afirmaram n&o realizar nenhuma atividade aertbia (tabela 43); 13,5% relataram realizar
atividade trés vezes por semana, 20,2%, cinco vezes, 2,5%, seis dias e 2,1%, todos os dias da
semana. Foram identificadas as atividades aerdbias de caminhada, de natagéo e de ginastica geral,

todas classificadas como atividades de intensidade leve ou moderada(243. 345),

Tabela 43: Distribuicdo dos 326 participantes segundo o nimero de dias da semana em que
realizam atividade fisica, segundo o sexo.

Dias da Semana Feminino Masculino TOTAL

Il % n % n %
0 98 39,2 37 48,7 135 414
1 4 1,6 2 2,6 6 18
2 35 14 8 10,5 43 13.2
3 34 13,6 10 13,2 44 13,5
4 15 6 2 26 17 52
5 55 22 11 14,5 66 20,2
6 6 2,4 2 2,6 8 25
7 3 1.2 4 53 7 2,1
Total 250 100 76 100 326 100

Avaliagbes cientificas tém evoluido quantitativamente em relagdo as recomendagdes a
respeito da sobrecarga das atividades fisicas aerdbias, ao longo das duas ultimas décadas,
apresentando a indicagdo da frequéncia semanal durante trés dias (continuos ou alternados),
posteriormente para cinco dias e, atualmente, para a realizagdo de atividades fisicas todos os dias
da semana(89). Considerando-se apenas a frequéncia da atividade em dias da semana, poder-se-
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iam classificar os dados obtidos em trés blocos, ou seja, 56,4% n&o praticavavm ou praticavam
atividade fisica insuficiente (até dois dias da semana), 41,4% executavam atividade fisica
classificada como suficiente (executada em trés a seis dias na semana) e 2,1% praticavam a
atividade durante todos os dias da semana, atingindo os beneficios plenos a saude atribuidos a
adesao diaria para atividade fisica anaerdbia.

O tempo em minutos que durava cada sessdo diaria de atividade aerébia (Tabela 44)
executada pelos participantes que aderiram as atividades fisicas aerdbias ficou assim caracterizado:
38,7% deles realizavam 60 minutos e 58,3% realizavam de 30 a mais de 60 minutos de atividade
em cada sessao diaria. Para que a pessoa idosa seja classificada como moderadamente ativa, ha
recomendacéo de que ela execute pelo menos 30 minutos de atividade aerdbia diariamente e, caso
queira, respeitando sua individualidade biologica, adquirir melhor aptido fisica devera obter uma

sobrecarga diaria de 60 minutos ou mais.

Tabela 44: Distribuicdo dos 326 participantes segundo a duragdo da atividade fisica anaerdbia e o
SEXO0.

Minutos Feminino Masculino Total

n % n % n %

0 98 39,2 37 48,7 135 414
15 1 0,4 - - 1 0,3
30 8 3,2 3 39 11 34
40 27 10,8 6 79 33 10,1
60 101 40,4 25 329 126 38,7
+60 15 6,0 5 6,6 20 6,1
Total 250 100 76 100 326 100

As diretrizes sobre atividade fisica estabelecidas pela OMS®39), Word Cancer Research
Fund Intenational (WCRF)@46), American College of Sport Medicine (ACSM)@®47), EU Member State
Sport Ministers(348. 349) Canadian Society for Exercise Physiology (CSEP)®341. 350) tém expressado
recomendacdes e propostas de treinamento fisico para as pessoas idosas, explicitando
sobremaneira os contelidos teoricos acerca da area da educacéo fisica e dos desportos.

Temas relacionados com exercicios aerobicos e anaerdbicos, treinamento resistido,
treinamento com alta, média e baixa intensidade, exercicios de flexibilidade, equilibrio estatico e
dindmico, controle postural, e fortalecimento muscular, propriocepcéo, atividade fisica com baixa e
moderada intensidade, sobrecarga e todas as suas nuances, principios do treinamento fisico e
desportivo com enfoque para considerar a individualidade bioldgica®513%3). entre outros, cada vez
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mais ocupam as indagacdes cientificas com vistas a sustentagao de conhecimentos que promovam
um estilo de vida efetivamente ativo e saudavel.

Neste sentido, ocorreu, na ultima década, uma mudanga de enfoque na apresentagéo de
propostas para a sobrecarga de atividades fisicas a serem executadas, acrescentando o conceito
de sobrecarga semanal, ou seja, as pessoas em processo de envelhecimento devem executar
atividade fisica aerébia em pelo menos 150 minutos por semana, e, sempre que possivel, aumentar
esta atividade para 300 minutos por semana. Para as pessoas idosas sedentarias, elas devem ser
encorajadas a comecgarem a atividade fisica com baixa intensidade, mas a atividade fisica de
intensidade moderada deveréa ser sua meta, incluindo os adultos mais velhos(@54),

A sobrecarga semanal de atividade aerdbia executada pelos entrevistados com base na
sobrecarga diaria de 30 minutos, bem como da possibilidade de uma sobrecarga diaria de 60

minutos esta apresentada na Tabela 45.

Tabela 45: Distribuicdo da sobrecarga executada pelos 326 entrevistados segundo o sexo.

Parametros de sobrecarga de atividade fisica GeMInING o HascHling IOIAL
% n % n %

Nenhuma Atividade Aerobia Voluntaria 98 39,2 37 487 135 414
Atividade Fisica < 150 minutos semanais 50 20,0 13 171 63 19,3
Atividade Aerobia = 150 minutos < 210 minutos 31 12,4 8 105 39 12,0
Atividade Aerdbia = 210 minutos < 300 minutos 22 8,8 6 79 28 8,6
Atividade Aerébia = 300 minutos 49 19,6 12 158 61 18,7
TOTAL 250 100 76 100 326 100

Fonte: Adaptado a partir das diretrizes de OMS, ACSM, WCRF, CSEP.

A atividade fisica insuficiente (nenhuma ou menos do que 150 minutos semanais)
representou 60,7%, a atividade aerdbia suficiente ou com beneficio basico para a saude (entre 150
e 210 minutos) representou 12% e a atividade fisica entendida como beneficio adicional para a
saude ocorreu entre 27,3% dos entrevistados, divididos em dois pardmetros: 1) atividade
desenvolvida todos os dias da semana com sobrecarga diaria minima de 30 minutos até a
sobrecarga semanal de 300 minutos e 2) atividade com sobrecarga semanal acima de 300
minutos(3%),

A adesdo e a prevaléncia de envolvimento em atividades fisicas e de lazer € um
componente de um estilo de vida saudavel®) com vistas a minimizar os efeitos fisioldgicos
advindos do processo biologico do envelhecimento e oferecer melhores condigbes de saude aos

anos vividos.
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A frequéncia da pratica de atividade fisica ao longo dos ultimos anos (Tabela 46) permitiu
identificar dois padrfes de respostas entre os participantes: aqueles que ndo executaram atividade
fisica aerdbia ou executaram-na no méximo ha 12 meses (52,8%) e aqueles que executaram

atividade fisica ha 12 meses ou mais, ou seja, 47,2%.

Tabela 46: Distribuicdo dos 326 participantes segundo o tempo que fazem atividade fisica em
Meses € 0 SEXO.

Tempo que faz Atividade Fisica (em meses) LG AT Ve

% n % n %
012 133 532 39 513 172 528
12 + 117 46,8 37 487 154 472
TOTAL 250 100 76 100 326 100

Os dados que constam da Tabela 48 complementam, particularizam e discriminam em valores
absolutos a prética de atividade aerdbia, possibilitando avaliar a regularidade em que esta pratica é
realizada pelos entrevistados.

A adesdo e a regularidade da prética acima de 12 meses (47,2%) é um componente
importante a ser considerado, pois permite 0 acompanhamento e a prescri¢cdo da sobrecarga até
adquirir os indices diarios e semanais recomendados. As respostas adaptativas ao treinamento
ocorrerdo na medida em que a sobrecarga adquirir a quantidade de atividade fisica suficiente e
compativel com a individualidade bioldgica, contrapondo-se aos efeitos agudos de uma Unica ou
poucas sessdes semanais de atividade aerdbia que séo fisiologicamente perdidas rapidamente,
além de, no curso de doze meses, nao permitir a adesao e a continuidade da pratica da atividade
fisica.

Ser moderadamente ativo fisicamente, ou seja, executar uma atividade aerébia no minimo
30 minutos todos os dias da semana, continuamente, aderir a esta atividade, evitar longos periodos
diarios de sedentarismo ou outros habitos, a exemplo de, assistindo televisdo, consumir alimentos
altamente energéticos, ingerir bebidas alcodlicas ou fazer uso de tabaco, é uma mudanga de
comportamento que, segundo evidéncias, ira otimizar o funcionamento fisico e a satde das pessoas
em processo de envelhecimento(@16),

Deste modo, sustentar um estilo de vida fisicamente ativo faz com que as pessoas idosas,
incluindo aquelas com doencgas cronicas ou deficiéncia, sejam incentivadas, gradativamente, a
desenvolverem um plano de atividade fisica que inclua, ndo somente os exercicios aerébios (que
faca parte de seu cotidiano), mas também a exercicios de fortalecimento muscular, flexibilidade e

equilibrio (prevengao de quedas)®57. 358), Ja as pessoas idosas sedentarias devem ser incentivadas
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a iniciar atividades com baixa intensidade e aquelas que estéo no curso da realizagao de atividades
fisicas devem ser estimuladas a adquirir, gradativamente, condi¢des para aumentarem a frequéncia
e a duragdo, bem como o volume e intensidade da atividade(246. 343, 359),

Vivendo ativamente, adquirirdo beneficios de limitar o desenvolvimento e a progressao de
doengas crbnicas e/ou incapacitantes e de participar das atividades individualizadas e culturalmente
adaptadas. As respostas de melhora fisiologica adquiridas a curto prazo pela pratica da atividade
fisica, mesmo com praticas moderadas, traduzem-se em aderéncia a atividade(3¢0.361) incorporagao
da atividade na rotina diéria e aquisicao de niveis de aptidao fisica compativeis com sua idade e sua
individualidade bioldgica(362),

Existem evidéncias de que a atividade fisica reduz a pressdo arterial, melhora a fungao
cardiaca, melhora o perfil lipidico, aumenta a sensibilidade & insulina, melhora a fungéo
imunoldgica, melhora a densidade 6ssea, reduz os marcadores de inflamagéo, impede a obesidade
e melhora a fungéo psicological®63-367), A partir de avaliagédo periodica do estado de salde que deve
fazer parte da rotina de medicina preventiva da pessoa idosa, do acompanhamento individualizado
deste estado de salde, ela tera condicbes de saber o quanto melhorou ou estacionou em seu
estado de saude a partir de critérios e parametros internacionalmente aceitos, relacionando o
treinamento com a mudanga de classificagdo de uma pessoa sedentaria a alguém portadora de um
aceitavel nivel de aptid&o fisica(246. 368),

Quanto a avaliagdo e ao acompanhamento da execugdo da atividade fisica?*) e suas
adaptagdes e mudangas fisiologicas adquiridas, a pessoa idosa podera ter acesso a informagdes e
a avaliacdo sistematica e periodica de sua aptidao fisica, a partir de testes que variam de simples
medidas antropométricas, diario de atividades fisicas (preenchimento, acompanhamento e
avaliagdo), clinicas de avaliacdo fisica individuais e/ou coletivas € exames de laboratério, quando
submetidos a um programa de treinamento constantemente avaliado. Tal fato constituird um
estimulo a ades&o®%) para atividade fisica ao longo de toda a vida, na medida em que fornece
feedback de sua aptidao fisica e cria oportunidades de melhora na participagao individual e coletiva
de atividades fisicas(360. 370-372),

O percentual de pessoas idosas brasileiros com 65 anos de idade ou mais que praticam
atividades fisicas de intensidade leve ou moderada por pelo menos 30 minutos diarios em cinco ou
mais dias da semana ou atividades de intensidade vigorosa por pelo menos 20 minutos diarios em
trés ou mais dias da semana apresentou os percentuais de 10,8 % para as mulheres e 18,1% para

0s homens(373),
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De acordo com o Centro para Controle e Prevencdo de Doengas dos Estados Unidos“54)
(Quadro 5), 39,3% das pessoas idosas americanas com 65 anos de idade ou mais relataram
realizar atividades de intensidade moderada (caminhar, andar de bicicleta, executar jardinagem ou
qualquer outra atividade que requeira uma demanda cardiorrespiratéria aumentada expressa pelo
aumento na frequéncia respiratoria ou nos batimentos cardiacos) por pelo menos 30 minutos por
dia, pelo menos cinco dias na semana, ou atividades vigorosas (aquelas que demandam grandes
aumentos na frequéncia respiratdria ou nos batimentos do coragdo) pelo menos 20 minutos por dia,
trés vezes por semana, sendo que estas atividades podem ser realizadas por meio de atividades da
vida diaria tais como: domésticas, transporte ou atividades de lazer.

A Comissao Europeia de Saude e Alimentagao©74 divulgou dados a respeito de autorrelatos
de atividade fisica dos habitantes de 30 paises, com destaque para os paises membros da EU.
Responderam a questéo a respeito do numero de dias da semana anterior que realizaram atividade
fisica moderada e, na média dos cidadaos dos 25 paises da Unido Europeia, 41% néo realizaram
nenhuma atividade, 24% realizaram entre um a trés dias, 15% entre quatro a seis dias, 18%

realizaram os sete dias da semana e 3% que nao sabiam informar.

Quadro 4: Média Norte-Americana de pratica de atividade fisica segundo idade no ano de 2007.

Atividade Fisica por idade - USA 2007

Avaliagao Idade >65 anos %
39.3
Recomendada (38.8-39.9)
N _ - 36.9
Média Nacional Insuficiente (36.4-37.5)
Inativa 2
(23.2-24.2)
Total 100

Fonte: Department of Heath adn Human Service

Na China e na India, 10% e 17,7% dos individuos, respectivamente, foram classificados
como desempenhando atividade fisica inadequada; fator associado ao rapido crescimento
econdmico, rapida urbanizagdo e causa ligada ao surgimento de obesidade e prevaléncia de
doengas cronicas%), havendo projecdes de aumento nas taxas de crescimento para 2030, por
exemplo de diabetes (na China — 103,4% de 20,8 para 42,3 milhdes: e na India — 150,3% de 31,7
paa 79,4 milhdes)37),
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A atividade fisica aerdbia de intensidade moderada, com a duragdo de no minimo 30
minutos e a frequéncia de cinco dias da semana pode ser entendida como a meta de sobrecarga
minima e inicial a ser alcangada pelas pessoas idosas, ou seja, uma sobrecarga de 150 minutos
semanais. Esta meta de sobrecarga, no entanto, aos poucos, pode ser alcangada, quando ha
estimulos para aquisicdo de experiéncia e aptidao fisica para aquisicdo de padrdes eficazes da
pratica da atividade fisica pelo acumulo de sobrecargas mensais e trimestrais, ultrapassando
progressivamente determinada intensidade, numa sequéncia de emisséo de estimulos
neuromusculares para processos de adaptagdo e aumento da sobrecarga.

Com este processo de treinamento, as pessoas em processo de envelhecimento terdo
oportunidade para adaptarem-se aos espagos em que a atividade estard sendo executada;
iniciarem um processo de desenvolvimento da coordenacao, ritmo e velocidade; prepararem-se
para receber estimulos neuromusculares e proprioceptivos que favorecerdo outros niveis de
adaptag@o. A sequéncia da atividade por um periodo superior a seis meses € 0 conhecimento, a
determinacédo e a motivagéo a respeito da meta a ser alcangada (atividade aerdbia de intensidade
moderada - duracdo de no minimo 30 minutos - frequéncia nos sete dias da semana - sobrecarga
semanal minima de 210 minutos) naturalmente e progressivamente sera adquirida com o volume de
treinamento acumulado durante os meses anteriores de atividade (completando varios ciclos de
treinamento). Isso repercutira na melhora do desempenho e da especificagdo, adequagdo e
definicdo das caracteristicas das atividades adequadas as pessoas em processo de
envelhecimento.

Estas atividades poderdo, também progressivamente, ser acrescidas de exercicios de
flexibilidade, equilibrio, resisténcia muscular localizada e forga para os grandes grupos musculares,
num processo de formacgéo geral e especifica, com adaptacdes a maiores niveis de sobrecarga
muscular que, potencialmente, resultardo em ganhos de forga muscular e hipertrofia muscular.
Enfim, ser& possivel desenvolver adaptacdes neurais € mesmo um processo de aprendizagem e
adaptagdo motora, capaz de minimizar as perdas progressivas naturais oriundas e intrinsecas do
processo de envelhecimento, a saber: diminuicdo da capacidade funcional e sarcopenia®s),
desenvolvendo uma proporcionalidade ideal e individualizada para a inclusdo da atividade fisica
como um estilo de vida e uma rotina diaria, melhorando o desempenho das tarefas funcionais e, por
conseguinte, a capacidade funcional(1z3. 376-378) No quadro 6, foram sintetizadas as principais
diretrizes e recomendagdes das atividades aerdbias de intensidade moderada para as pessoas

idosas.
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Quadro 5: Sobrecarga Semanal de atividades aerobias de intensidade moderada para
as pessoas idosas

Avaliacs . Sobrecarga Semanal de
valiagao Dias por semana atividade aerébia
Nenhuma Atividade Fisica ou Zer0 <5 Nenhuma Atividade Aerdbia Voluntaria
Atividade Fisica Insuficiente - < 150 minutos semanais
Atividade Fisica com Beneficio 5<7 > 150 minutos < 210 minutos
Basico para a Saude B B

Atividade Fisica com Beneficio 5<7 > 210 minutos < 300 minutos
Complementar para a saude B B

AthldaQe Fisica com Beneficio 5<7 > 300 minutos até 420 minutos
Potencial para a Saude

Fonte: Adaptado por Paulo Ferreira Pinto com referéncia as diretrizes de OMS, ACSM, WCRF, CSEP. Set/2012

7.4 Caracterizagdo dos Indicadores Antropométricos de Pessoas Juiz-foranas com 60 Anos
de Idade ou mais e o Processo de Envelhecimento

Considerando que a pratica de atividade fisica das pessoas juiz-foranas com 60 anos de
idade ou mais foi caraterizada como um dos componentes da analise fatorial, para responder a
hipétese especifica H2, sera abordada a caracterizacdo do perfil das medidas corporais das
pessoas no contexto de um componente interveniente sobre a capacidade funcional e sobre o
contexto do processo de envelhecimento.

O fato de o indice de Massa Corporal (IMC), de a Relacdo Cintura Quadril (RCQ), de o
Perimetro da Cintura (PC), de a Area de Gordura do Brago (AGB) e de a Area Muscular do Braco
(AMB) serem indicadores antropométricos reconhecidos e recomendados internacionalmente
permite utiliza-los, simultaneamente, como indicadores antropométricos e como parametros de
avaliagdo do estado de alteragdes do peso corporal(®?) e para inferir sobre o perfil alimentar das
pessoas avaliadas.

O estado de obesidade corporal e abdominal tem sido, neste inicio de século, uma
preocupacdo mundial na perspectiva da caracterizdgdo de padroes de saude, apresentando
associagdo direta com a incidéncia de doencas cronicas, com mortes prematuras e com a
inatividade fisica®79-381), |sso equivale a dizer que a obesidade e a gordura abdominal possuem
impacto sobre a inser¢do das pessoas idosas em AVD, AIVD e capacidade funcional, retratando a
diminuicdo da ades&o para as atividades do quotidiano(379, 381, 382),
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De acordo com a WHOW), entre os fatores comportamentais determinantes do processo de
envelhecimento ativo, o nivel de nutricdo constitui uma das propostas capazes de consolidar um
estilo de vida saudavel.

Na pratica clinica, as avaliages do nivel de nutricdo das pessoas idosas concentram suas
preocupagdes com as situagdes circunscritas a desnutricdo e ao consumo excessivo de calorias(383.
384), H& recomendac&o para adogdo de uma alimentagdo saudavel com o fortalecimento de habitos
e a criacdo de uma cultura pessoal para o cuidado da propria saude, que seja capaz de propiciar a
preocupacdo com as agdes de prevencdo de doencas(380. 38, 386) ¢ do declinio da capacidade
funcional como vistas a aumentar a longevidade.

Considerando que, no processo de envelhecimento, ocorrem mudancas significativas na
composigao corporal quanto @ massa isenta de gordura e a gordura corporal, nas ocasiées em que
a massa magra diminui e a gordura corporal aumenta (sarcopenia)(162. 381, 387, 388) hg necessidade de
se fazer uma releitura a respeito da interveniéncia do processo nutricional a luz da manutencéo da
massa corporal e da capacidade funcional de pessoas que vivenciam o processo natural de
envelhecimento.

As médias e os desvios nos padroes das medidas antropométricas e dos calculos
executados, por faixa etaria e por sexo, estdo apresentados na Tabela 47. A analise do desvio
padrdo das medidas de altura entre os participantes mostrou variagédo de 0.04 a 0.07 e a
variabilidade da média entre todas as faixas etarias de 1.54m a 1.68m, o que demonstra se tratar de
uma amostra que, do ponto de vista estatistico, € homogénia para a medida da altura.

A variabilidade da média da massa corporal foi de 61,78kg a 75,38kg, sendo que a medida
que a idade aumenta, diminui a massa corporal e a estatura dos participantes. A maior média do
perimetro da cintura ocorreu entre 0os homens; a maior média do IMC ocorreu entre as mulheres
quando comparadas aos homens, em todas as faixas etarias. A maior média do perimetro braquial
(PB), dobra tricipital (DT) e dobra subescapular (DS) incidiu sobre as mulheres quando comparadas
aos homens, em todas as faixas etarias. A maior média da AMB ocorreu entre 0os homens, em
contrapartida, a maior média da AGB incidiu sobre as mulheres, em todas as faixas etarias. Houve
diminuigdo das médias para todas as mensuragdes abordadas na Tabela 47 segundo as faixas

etarias e 0s sexos, a medida que a idade aumenta.
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Tabela 47: Distribuigdo dos parémetros antropométricos segundo sexo, idade, média e desvio

padréo.
S _ _
s s : T E T R § iz ig
o &8 & = & =< G- &= &= 3% 8%
5 s £ 3 § 283 - 28 FE 3E E3 o3
»  x £ 8 o 8 5 5 ®° £ s =g ©§g
Wi g 55 E E &8 0§ 3o Ba
g — O (&) g o < <L

o M2 112 M2 112 112 112 112 112 112
S 155 6743  27.95 8713 2853 1614 2021 4425 2124
g 006 1254 492 1095 305 268 524 935 537
2 _n W 90 0 9 9 9 90 0 90
S o X 154 6562 2750 8682 2829 1535 2027 4432  20.12
& g 006 1106 425 1064 308 318 518 950 559
o n 48 48 48 48 48 48 48 48 48
% X 155 6178 2585 87.98 27.13 1383 1768 4183 17.55
" 4 006 1068 428 1012 325 350 498 968 595
o n 28 28 28 28 28 28 28 28 28
Sa X 168 7538 2665 9214 27.90 1156 1812  47.24 1526
g 005 940 346 890 274 394 480 852 583
£ ,_ n 3 31 3103 3 3 3 31 3
3 29 X 168 7373 2613 9287 2748 1155 1726 4562 14.95
S g 007 1179 368 938 249 359 444 821 507
o n 17 17 177 7 AT T 1717
% X 164 6618 2453 87.71 2518 896 1426 4011 10.83
" dp 004 1241 460 1042 260 341 428 737 468

A analise do IMC dos participantes (Tabela 48) permitiu identificar maior percentual de

obesidade entre as mulheres em todas as faixas etarias; maior sobrepeso entre os homens na faixa

etaria de 60-69,9 anos; maior eutrofia entre 0s homens com idade de 80 anos ou mais e baixo peso

entre trés homens e duas mulheres.
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Tabela 48: Distribui¢do da prevaléncia do IMC segundo o sexo, idade, a média e o desvio padrao.

Sexo Baixo Peso Eutrofia Sobrepeso Obesidade
n <18,5 18,5 <« 24,9 25+ 29,9 >30

Faixa Etaria n % n % n % n %
Homens 76 3 39 31 40,79 33 4342 9 11,84
60 - 69,9 28 - - 10 3571 15  53.57 3 10.71
70-79,9 31 2 645 1 35.48 13 4194 5 16.13
>=80 17 1 5,88 10  58.82 5 2941 1 5.88
Mulheres 250 2 0,8 84 33,6 99 39,6 65 26
60 - 69,9 112 1 089 36 3214 41 36.61 34 30.36
70-79,9 90 1 1.1 24 26.67 43 4778 22 2444
>=80 48 - - 24 50 15  31.25 9 18.75

A anélise da correlagéo da prevaléncia do IMC (maior ou igual a 25kg/m? classificada como
excesso de peso em sobrepeso e obesidade) como PC e a RCQ, em 72,22% de mulheres na faixa
etaria dos 70 a 79,9 anos (Tabela 49), evidenciou indices de sobrepeso e de obesidade; as
mulheres apresentaram o PC inadequado e a RCQ inadequada maior quando comparadas aos

homens para todas as faixas etarias.

Tabela 49: Prevaléncia de sobrepeso segundo IMC, perimetro da cintura e adequagao da relagéo
cintura quadril de pessoas idosas.

. . Relagao
Perimetro Cintura Cintura/Quadril
. Sobrepeso/Obesidade Inadequada(**)
Sexo e Faixa * A Inadequada
- (*)IMC 2 25 Kg/m Homens >94 cm
Etaria Mulheres >80 cm Homens >1,00
Mulheres >0,85
n % n % n %
Homens
60 - 69,9 28 18 64.29 11 39.29 8 28.57
70-79,9 31 18 58.06 14 45.16 14 45.16
>=80 17 6 35.29 6 35.29 4 23.53
Subtotal 76 42 31 26
Mulheres
60 - 69,9 112 75 66.96 78 69.64 77 68.75
70-79,9 90 65 72.22 72 80 63 70
>= 80 48 24 50 40 83.33 37 77.08
Subtotal 250 154 190 177

Nota do autor: (*)= Valores recomendados de IMC = 25kg/m?, (**)= Valores recomendados de PCI para Homens
>94 ¢m e para Mulheres >80 cm; (***)= Valores recomendados de RCQ para Homens >1,00 e para Mulheres>0,85.

Correlacionando o IMC com as outras medidas e as areas (AMB, AGB) calculadas pela
correlagdo de Spearman com nivel de significancia de 5% (Tabela 50), houve correlagéo entre

todas as medidas e areas calculadas, excetuando a RCQ dos homens na faixa etaria de 70-79,9
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Tabela 50: Correlacdo de Spearman (r) do indice de Massa Corporal com variaveis antropométricas
em pessoas idosas

Medid Faixa etaria dos Homens Faixa etaria das Mulheres

edidas 60-699 70799 >80  60-699 70799 >80

PCR p 0.52 0.70 0.99 0.82 0.80 0.78
r 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

RCQ p 0.36 0.30 0.85 0.29 0.39 0.26
r 0.05 0.09 0.00 0.00 0.00 0.07

PB p 0.55 0.75 0.46 0.76 0.78 0.61
r 0.00 0.00 0.05 0.00 0.00 0.00

DT p 0.41 0.50 0.50 0.61 0.66 0.54
r 0.03 0.00 0.04 0.00 0.00 0.00

DS p 0.53 0.49 0.60 0.52 0.61 0.60
r 0.00 0.01 0.01 0.00 0.00 0.00

AMB p 0.41 0.61 0.34 0.75 0.72 0.54
r 0.03 0.00 0.19 0.00 0.00 0.00

AGB p 0.51 0.60 0.56 0.71 0.74 0.60
r 0.01 0.00 0.02 0.00 0.00 0.00

A utilizacdo do IMC e de outras medidas antropométricas como parametros e indicadores
sensiveis para avaliar a quantidade de tecido adiposo no corpo das pessoas idosas, seguindo
padrdes de medidas internacionalmente validados, constituem métodos com maior simplicidade,
menores custos financeiros e compatibilidade operacional com a possibilidade de atender a uma
grande massa da populagdo, de propiciar a diferenciacdo e explicitar as especificidades de
género®8), Deste modo, a correlagdo entre o IMC e as medidas e areas calculadas aumenta as
oportunidades para confrontar os valores do IMC com outras areas especificas do corpo. No
presente estudo, as variagdes dos indices da gordura subcutanea e do PC foram evidenciadas(3%.
391).

Em relacdo ao IMC, os dados referentes aos individuos entrevistados sdo superiores
aqueles divulgados em 2009 pela Vigilancia de fatores de risco e protegdo para doengas cronicas
por inquérito telefonico (VIGITEL) (Tabela 51), com a ressalva de a apresenta¢do dos dados ser em
faixas etarias diferentes daquelas constantes da pesquisa. Quanto ao PC e a RCQ, ha
pesquisas(73. 392.393) que utilizaram estas medidas como componentes para a avaliagdo de fatores
de risco para doengas cronicas e para mortes prematuras provenientes da obesidade central,
incluindo a avaliagédo do estado nutricional dos idosos com vistas a adogdo de um estilo de vida

saudavel quanto a dieta saudavel%)

124



Tabela 51: Percentual de individuos com excesso de peso e obesidade no conjunto da populagao adulta das
capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, por sexo.

Excesso de Peso IMC2 25kg/m? Obesidade IMC 2 kg/m?
Faixa Etaria Masc Fem Faixa Etaria Masc Fem
% % % %
55 a 64 59,6 59,8 55 a 64 16,4 213
65 + 55,7 55,0 65 + 9,8 20,4

Fonte: VIGITEL, 2009.

As medidas corporais referentes ao IMC e @ RCQ constituiram variaveis que se incluiram
como um dos fatores significativos da analise fatorial (Fator 7, quadro 4) e o PB, PC, DT, DSE,
AMB e AGB mostraram-se correlacionados com o IMC, tanto para homens quanto para mulheres,
embora nédo haja evidéncia para afirmar serem estes os padrdes de referéncia para a populagédo
idosa.

Estudos populacionais realizados no Brasil e em outros paises, referentes a avaliagéo
antropométrica, nutricional e funcional das pessoas idosas, além das recomendagdes referentes aos
fatores de risco advindos de dietas pouco saudaveis, tém se preocupado com a avaliagdo da
quantidade de massa magra, enquanto um fator importante na manutengéo de indices adequados
de forga muscular capazes de prevenir doengas, manter a mobilidade e a capacidade funcional,
conduzindo a uma abordagem terapéutica adequada ao processo de envelhecimento(248. 395-3%8),

A abordagem da obesidade sarcopénica(1%0. 387, 399401) que relaciona a obesidade com a
perda de tecido magro, com repercussdes corporais sobre a ocorréncia de atrofia muscular e de
reducdo da forga, associada ao aumento da prevaléncia das doencas crénicas, representa um forte
componente limitador da capacidade funcional(3€0. 402),

Os dados concernentes a prevaléncia da obesidade e ao acimulo de gordura corporal
relacionados com o aumento da gordura intra-abdominal, seus parametros e suas adaptagdes a
diferentes paises e etnias, seus relacionamentos com as faixas etarias das populacdes e
associagao com a perda de massa magra estabeleceram limites para determinar a vulnerabilidade a
fatores de risco a salde®03. 404 Do mesmo modo, diretrizes para a pratica de atividade fisica
moderada ou intensa recomendam reajuste na sobrecarga com vistas a manutengdo ou a aquisigéo
de massa e forga muscular. Entretanto ndo ha evidéncias (inter)nacionais suficientes capazes de
servir de ponto de corte e de parametro para aquilatar o grau de perda, de manutengéo ou de ganho
de massa muscular esquelética e de forca muscular a ser utilizado no processo de
envelhecimento(05. 406). As medidas do PB, dobras cutaneas e das AMB e AGB, associadas ao IMC,

a CC e a RCQ necessitam estar relacionadas com o diagnéstico e abordagem terapéutica nos
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casos de obesidade sarcopénica, inatividade fisica e diminuicdo da capacidade funcional das

pessoas idosas(380. 407),

7.5 Estatistica inferéncial: Determinantes do Envelhecimento Ativo, medidas antropométricas
e variaveis socioeconomicas.

Neste ponto pretende-se testar as hipoteses apresentadas que relacionam os
determinantes do envelhecimento ativo, medidas antropométricas e variaveis sociodemograficas
(escolaridade e idade) e, para estes testes, por uma questdo de coeréncia conceptual, os onze
fatores constantes da analise fatorial utilizados como estratégia para dimensionar a relevancia dos
determinantes no contexto do processo do envelhecimento foram reajustados em oito fatores.

Quadro 6: Distribuicdo dos 8 fatores reajustados a partir dos 11 fatores significativos da Anélise
Fatorial segundo suas respectivas variaveis constantes do Quadro 4.

Participagao em atividades e
acesso aos servigos de salde

FATORES VARIAVEIS
1.1 Participagao atividades que promovam a saude. Inserir-se autocuidado
DETERMINANTES DE SAUDE 1.2 Participacdo atividades que promovam a salde. Inovagdo/mudanca

1.3 Frequéncia de atendimento pelo servigo de saude — Controle/Tratamento

1.4 Apo6s quanto tempo procura o atendimento de Saude

1.5 Frequéncia que recorre servigo/salide para prevenir doengas

2.1 Ha quanto tempo faz atividade fisica (em meses)

Convivéncia, interagao e
avaliagédo do contato social

DETERMINANTES DE SAUDE ~ - . .
Afividade Fisica 2.2 Duracéo da atividade fisica (em minutos)
2.3 N°. de vezes em que faz atividade fisica por semana
DETERMINANTES 3.1 N°. pessoas contemporéneas tém contatos para conversar
FAMILIARES E 3.2 Avaliag8o da convivéncia com MAIS IDOSOS
COMUNICACIONAIS 3.3 N°. pessoas mais idosas que tem contato para conversar

3.4 Avaliagdo da convivéncia com contemporaneos

3.5 Habito de ouvir (Televiséo, Rédio, CD)

Convivéncia com jovens e
interacéo familiar

I;)EEI\-III-gglgx‘llfl‘gggsE 4.1 Escolaridade - em anos
ECONOMICOS 4.2 Renda da pessoa idosa- Quantidade em salérios minimos
Escolaridade e renda 4.3 Habito de Leitura (Jornal, Livro, Revista, Internet)
DETERMINANTES 5.1 Avaliaco da participacdo dos familiares na rotina
FAMILIARES E 5 2 Avaliacio d A -
PSICOCOMUNICACIONAIS .2 Avaliagdo da convivéncia com as pessoas mais jovens

5.3 Influéncia de sua idade sobre convivio familiar

Voluntariado e Convivéncia

DETERMINANTES DE SAUDE 6.1 Salde e capacodade fisica percebida / ha 5 anos
Saude e capacidade fisica 6.2 Saude e capacidade fisica percebida / pessoas da sua idade
DETERMINANTES 7.1 Total de pessoas com quem compartilha moradia
FAMILIARES Convivéncia 7.2 N°. pessoas mais novas tem contato p/ conversar
DETERMINANTES SOCIAIS 8.1 Participagdo em atividade/trabalho voluntario

9.1 N°. pessoas importantes para conversar e periodicidade
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Foi feita uma adaptagdo daqueles fatores de acordo com as varidveis e com o0s
determinantes do envelhecimento ativo.

Com o intuito de testar a Hipotese H3: Ha relagdo entre as variaveis sociodemograficas
(idade e escolaridade) e os Determinantes de Envelhecimento Ativo, os valores correlacionais
apresentados através do r de Pearson (Tabela 52) evidenciam corregdes negativas e significativas
para niveis de significancia de 1 e 5% entre os Anos de escolaridade e Determinante de Saude e
Atividade Fisica (r=-,118; p<.05) Determinantes Demograficos e Econom (r=-,134; p<.09)
Determinantes Familiares e Comunicacionais (r=-,469; p<.01); Determinantes Sociais (r=-,158;
p<.01). Estes dados indicam a diminuigdo das acdes referentes as variaveis relacionadas aos
determinantes do envelhecimento ativo citados, agindo como fatores de desprotecdo para as
pessoas a medida que a idade aumenta. Esta expressada, a medida em que a idade aumenta, a
diminuigdo dos niveis de pratica da atividade fisica, dos contatos com as pessoas para conversar
(das relagdes de convivéncia), dos trabalhos de voluntariado, das relagbes familiares e

intergeracionais.

Tabela 52: Valores de correlagéo entre a idade, escolaridade e Determinantes de envelhecimento
ativo

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1-ldade 1 -,239" -009 -118" -134" -,469" 028 -024 ,017 -158"
2- Anos Escol 1 -026 ,034 ,858™ ,079 ,019 ,049 -048 ,161"
3-Determ_Saude 1,085 -031 ,021 -083 ,414" -091 -006
4-Determ_Salde_AtivFis 1,037 57" 118" 196" -033 -,016
5-Determ_Demog_Econom 1 ,064 006 ,040 -090 ,163"
6-Determ_Fam_Comuni 1,059 ,045 (178" (157"
7-Determ_Fam_PsicoCom 1,045 ,109° 115
8-Determ_Saud_Cap_Fisica 1,106 ,068
9-Determ_Fam_Convive 1 12T
10-Determ_Sociais 1

**_Correlagao significativa para um nivel de significancia p <0.01 (2-tailed).
*. Correlacao significativa para um nivel de significancia p <0.05 (2-tailed).

Para testar a Hipotese H4: Ha relagéo entre os Determinantes de Envelhecimento Ativo e
os fatores de mensuracdo antropométrica de adiposidade em pessoas em processo de
envelhecimento (indices, relagdes e indicadores antropométricos), a matriz de correlagdes
apresentada na tabela CCC evidencia corregdes estatisticamente significativas para niveis de

significancia de 1 e 5%.
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Verificamos que os Determinante de Saude e Atividade Fisica se encontram relacionados
de forma positiva com os determinantes de envelhecimento ativo Determinantes Familiares e
Comunicacionais (r=,157; p<0.01); e Determinantes Familiares Psico Comunicacionais (r=,118;
p<0.05); Determinante de Saude e Capacidade Fisica (r=,196; p<0.01) indicando genericamente
um alinhamento conceptual dos diferentes determinantes concorrentes para um envelhecimento
ativo, relacionando a préatica da atividade fisica com a capacidade de conviver e interagir com 0s
familiares e ampliando o contato social, assim como apresentarem indices que se traduzem em
avaliarem-se positivamente a saude e a capacidade fisica

No que respeita a relagéo entre os Determinantes de Envelhecimento Ativo e as medidas
antropométricas, elas apresentam diferentes orientagdes. Encontramos correlagdes estatisticamente
negativas entre os Determinantes de Saude e Atividade Fisica e Relagdo Cintura/Quadril (r=-,126;
p<0.01) indicando que aqueles que praticam atividade fisica tém menores indices da relagdo
cintura/quadril; correlagdes estatisticamente negativas entre Determinante de Saude e Capacidade
Fisica e as trés medidas antropométricas, a saber: IMC (Kg/m2) (r=-,128; p<0.01); Relagédo
Cintura/Quadril (r=-,173; p<0.01); Area Transversa do Braco(r=-,123; p<0.01) e Area de Gordura
Brago(r=-,185; p<0.01) e % de Gordura do Brago (r=-,187; p<0.01), indicando que aqueles
entrevistados que se auto-avaliam positivamente em relagdo a sua saude e capacidade capacidade
fisica apresentam menores indices daqueles correlacionados negativamente. Os indicadores
antropométricos de gordura (corporal e abdominal) apresentaram-se como indicadores na
identificacdo de risco para doengas, por exemplo, hipertenséo arterial, que acomete em média 60%

das pessoas idosas.
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Tabela 53: Valores de correlacdo entre medidas antropométricas e Determinantes de envelhecimento ativo.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
1-Determinante_Salde 1,085 -031 ,021 -083 ,114" -091 -006 -008 -111" ,046 -031 ,069 ,065 -120 -036
2-Determ_Salde_AtivFis 1,037 157" 118" ,196" -,033 -016 -033 -126° ,008 -017 ,026 ,011 -115 -138
3-Determ_Demog_Econom 1,064 ,006 ,040 -090 ,163" -027 ,061 -039 -066 ,050 ,046 ,020 -,082
4-Determ_Fam_Comuni 1,059 ,045 ,178 (57" ,073 -067 ,206" ,<174" -056 -151" -062 -076
5-Determ_Fam_PsicoCom 1,045 ,109° 115" -069 -015 -072 -091 ,054 ,080 ,032 -018
6-Determ_Saud_Cap_Fisica 1,106 ,068 -128" -173" -123° ,084 -185" -157" -107 -241"
7-Determ_Fam_Convive 1,277 009 -068 ,011 ,081 -086 -083 ,083 -044
8-Determ_Sociais 1 -045 -030 -031 ,005 -027 -014 -117 -015
9-IMC (Kg/m2) 1 ,208" ,732" 473" -033 -276" ,644™ ,664"
10- Relagéo Cintura/Quadril 1 133 -242" ,376" ,308™ ,657" ,669"
11-Area Transversa do Brago 1 ,521" 102 -,266" ,445" ,455"
12- Area Muscular do Brago 1 796" -,943" 187" 171
13- Area de Gordura do Brago 1 ,911" 133 147
14- % de Gordura Braco 1 -026 -106

15-Cintura da Mulher
16- Cintura do Homem

1 -
- 1

** Correlagao significativa para um nivel de significancia p <0.01 (2-tailed).

*. Correlacao significativa para um nivel de significancia p <0.05 (2-tailed).
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Com o objetivo de testar a Hipotese H5: Ha relagdo entre as variaveis sociodemograficas
(dade e escolaridade) e os fatores de mensuragdo antropométrica, a matriz de correlagdes
apresentada na (Tabela 54) evidencia corregOes estatisticamente significativas para niveis de
significancia de 1 e 5%. Verificamos que a idade se correlaciona de forma negativa, sendo
estatisticamente significativa com os Anos de escolaridade (r=-,239; p<0.01); Area Transversa do
Brago (r=-,256; p<0.01) e indice de Massa Corporal (r=-,175; p<0.01), indicando que & medida que
a idade avanca, reduzem-se os valores destas medidas. Este factos assinalam que quanto maior a
idade menor os anos de escolaridade, fato que retrata o quanto este grupo da populagéo ficou a
margem dos processos de educagdo formal. Os dados indicam a diminuigdo da area transversa do
braco e do IMC a medida que a idade aumenta, retratando a diminuicdo da adiposidade corporal
que esta associada também a perda da massa magra, retratando uma mudanga na composi¢éo
corporal a partir da complexidade resultante da interagdo entre diminuicdo da atividade fisica,
fatores nutricionais, estresse oxidativo, dentre outros fatores.

Verificamos correlagdes positivas e significativas da idade com Area de Gordura do Brago
(r=140; p<0.05); Area Percentual de Gordura do Brago (r=,231; p<0.01) e Relacdo Cintura/Quadril
(r=,155; p<0.01), Cintura da Mulher (r=,155; p<0.05), indicando um aumento destas medidas a
medida que a idade avanca, no entanto, ndo verificamos uma correlagao entre a idade e a Cintura
do Homem. O aumento da adiposidade nestas partes do corpo ocorre tanto entre os homens quanto
entre as mulheres, acelerando nas mulheres na p6s menopausa. Esta centralizacdo da gordura
corporal contribui para a diminuicdo da capacidade funcional e € um fator de risco de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares e metabolicas. Apesar de ter sido apresentada
correlagédo entre a idade e o perimetro da cintura do homem, os dados absolutos da pesquisa
retratam que a maior média do perimetro da cintura ocorreu entre 0os homens.

Verificamos também que o aumento da medida da perimetro da cintura da mulher
correlaciona-se positivamente com cinco medidas antropométricas, i.e., Area Transversa do Brago
(r=,445; p<0.01); Area Muscular do Brago (r=,187; p<0.01); Area de Gordura do Braco (r=,133;
p<0.05); Relacdo Cintura/Quadril (r=,657; p<0.01); indice de Massa Corporal (Kg/m2) (r=,644;
p<0.01). J& 0 aumento da medida da Cintura do homem apenas se correlaciona positivamente com
trés medidas antropométricas, i.e., Area Transversa do Brago (r=,455; p<0.01); Relagdo
Cintura/Quadril (r=,669; p<0.01) e indice de Massa Corporal (Kg/m2) (r=,664; p<0.01) indicando
que a distribuicdo corporal do tecido adiposo entre homens e mulheres se situa diferentemente e
que a medida do perimetro da cintura também é um indicador importante para a avaliagdo desta

distribui¢do. Deve-se destacar que os anos de escolaridade ndo se relacionam com nenhuma das
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medidas antropométricas, deduzindo-se que, para 0 grupo pesquisado, a maior ou menor
adiposidade corporal e/ou a maior ou menor quantidade de massa magra néo esta relacionada com

0 nivel de escolaridade.

Tabela 54 Valores de correlacdo entre a idade, escolaridade e as medidas antropométricas
2 3 4 5 6 7 8 9 10

1-ldade 1 -239" -223" -256" 140" ,231" ,155" -175" ,155* 030
2-AnosEscolaridade 1 -022 -025 ,013 011 -002 -05 -022 ~-128
3-Area Transversa do Braco 1,521 102 -266" ,133" ,732" ,445** ,455**
4-Area Muscular do Brago 1 - 796" -943" -242" 473" 187" 171
5- Area Gordura do Brago 1 911" 376" -033 ,133* 147
6- Area % Gordura do Brago 1 , 308" -,276" -026 -106
7- Relagao Cintura/Quadril 1 ,208™ ,657** ,669**
8-indice Massa Corporal 1 ,644** 664
9-Cintura da Mulher 1 -

10- Cintura do Homem - 1

** Correlagdo significativa para um nivel de significancia p <0.01 (2-tailed).
* Correlagao significativa para um nivel de significancia p <0.05 (2-tailed).

7.6 Relevancia dos Determinantes do Envelhecimento Ativo na Autoavaliagao das pessoas
idosas

A partir das entrevistas com os 87 participantes do terceiro momento da presente
investigacdo, os discursos foram consolidados em meio eletrénico, utilizando a técnica da analise de
contetido, segundo referencial de Bardin(10). Para obtencdo dos conteldos e das categorias
emergentes, utilizamos como estratégia um quadro comparativo (Apéndice 27) que permitiu
operacionalizar a selecdo de trecho do discurso e a identificacdo dos conteldos existentes,
categorizando-os segundo afinidade de eixos tematicos mais abrangentes compostos por quatro
colunas (discurso na integra; discurso na integra com trechos marcados; recorte do trecho marcado
e conteido sobre o qual versa o trecho selecionado). Tal estratégia foi utilizada para extrair as
categorias emergentes e seus significados, sendo essas categorias estruturadas segundo
referencial de Rokeach(%), ou seja, um suporte cognitivo-social e/ou emocional capaz de explicar
como as convicgdes de uma pessoa diante de um fato, acontecimento real ou probabilistico se
estruturam(0),

As crengas foram classificadas em cinco categorias, a saber: 1) primitivas de consenso
unanime ou do tipo “A”; 2) primitivas de consenso zero ou do tipo “B”; 3) de autoridade ou do tipo
“C”; 4) derivadas ou do tipo “D” e 5) inconsequentes ou do tipo “E”.

As crencas do tipo “A” “sdo as mais centrais dentro do sistema de crengas, apreendidas

pelo encontro direto com o objeto de crenca e reforgadas pelo consenso unanime entre pessoas e
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grupos. Elas representam as "verdades basicas" de uma pessoa sobre a realidade fisica, social e a
natureza do eu”. As crengas do tipo “B” também “sao aprendidas pelo contato direto com o objeto de
crenga, porém tém como referéncia o préprio eu, envolvendo diretamente a existéncia e a
autoidentidade. Nao depende do consenso de pessoas ou grupos para a sua manutengdo”. As
crengas do tipo “C” dizem respeito as pessoas que conferimos ou atribuimos autoridade. “Elas
surgem e sdo ampliadas a partir de experiéncias com grupos sociais”. As crengas do tipo “D”
constituem um tipo especifico de crenga de autoridade, na qual a autoridade é originada da
influéncia dos meios de comunicagéo, de pessoas, de objetos ou de instituigdes. As crencas do tipo
‘E” consistem em situagbes de preferéncia, ndo tendo uma justificativa plausivel para sua
ocorréncia. Elas “estao relacionadas as questdes de gosto” e séo “consideradas inconsequentes por
ter pouca ou nenhuma implicagdo sobre outras crengas”(408),

A existéncia de varias crengas sobre um mesmo fato e a possibilidade de intercambia-las
permitiram analisar suas posigdes dentro de um eixo imaginario (centralidade/perifericidade) e inferir
0 quanto o posicionamento das pessoas idosas era fixo ou passivel de ser modificado.

Cabe destacar que a percepgao das pessoas em processo de envelhecimento a respeito da
saude percebida foi obtida por sua autoavaliagdo comparativa emitida a respeito de dois momentos
distintos (antes e depois de completar 60 anos de idade e ao comparar-se com Seus
contemporaneos) para uma mesma situagdo ou desempenho. O fato de uma atitude ser formada
pela organizagao de crengas inter-relacionadas justifica por que ela descreve, avalia e defende de
componentes cognitivos, afetivos € comportamentais.

O fato de as pessoas idosas ingerirem remédios, serem portadoras de doengas cronicas
diagnosticadas que requeiram intervengdes farmacoldgicas rotineiras ndo significa que ndo tenham
Ou hdo se percebam com saude, e a atual concepcdo de envelhecimento inclui a participagdo das
pessoas idosas na sociedade ou junto ao seu nucleo de convivéncia4).

Foram identificadas as concepgdes dos participantes sobre ser pessoa idosa ou envelhecida e
os critérios utilizados para dizer que uma pessoa estd envelhecida ou somente idosa em
consonancia com os determinantes do processo do envelhecimento adotado como referencial
(Figura 7). A analise dos conteldos tematicos das categorizagdes identificados a partir dos
fragmentos dos discursos dos 87 participantes a luz dos determinantes evidenciou peculiaridades,
fato que justificou a estruturagao dos resultados no Quadro 7.

Parametros distintos de julgamento foram identificados para exprimir como a dependéncia e a
incapacidade funcional s&o percebidas pelos participantes, a saber: 1) esperar pela ajuda e 2) fazer

pelo outro. A néo ocorréncia da dependéncia ou incapacidade em si foi fator decisivo sobre a
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concepgao de fazer pelo outro, uma vez que os entrevistados traduziram para a terceira pessoa a
ocorréncia da dependéncia, excluindo-se por ndo se verem submetidos a esta circunstancia,
embora o contato com ascendentes identifique a possibilidade distinta de si. Fragmentos de

discursos extraidos das falas de dois participantes exemplificam os posicionamentos mencionados:

24 “ndo anda sozinha, as vezes até para comer tem que esperar ajuda das pessoas, assim eu
considero a pessoa velha.”

07 “Eu considero que ela é uma pessoa envelhecida quanto esta dependendo dos outros para
tudo”.

O envelhecimento (Quadro 8) foi percebido de forma processual, em conformidade com o
referencial tedrico adotado (Figura 1). A aparéncia, as condigbes que caracterizam a
individualidade, a deterioragéo fisica e da capacidade funcional foram as categorias tematicas
utilizadas para exprimir os critérios mencionados pelos participantes que externaram a influéncia
dos determinantes sobre o processo do envelhecimento, quando eles abordaram os fatores que
influenciam o processo do envelhecimento segundo suas percepgdes e analisados a luz dos

determinantes preconizados no referencial tedrico para conceber o processo do envelhecimento.
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Quadro 7: Conteudos tematicos identificados nos fragmentos dos discursos dos 87 participantes com 60 anos de idade ou mais, quando abordam os fatores que
influenciam o processo do envelhecimento segundo suas percepgdes e 0 tipo de determinante.

| ‘ceneeh , - . , . . , .
tematico e Fragmentos do discurso dos participantes a respeito dos determinantes que influenciam o processo do envelhecimento segundo suas percepgoes
Enfoque
05 “...tem pessoas de 60 que sdo mais velho que pessoa de 80...." 19 “A aparéncia, modo de falar, de conversar de andar, cansago, cabelo branco, a pele
© 14 “Ela, no meu ponto de vista, vai mudando o jeito, a pele vai ficando enrugada, os cabelos  enrugada, vamos dizer tem muitas coisas....”
£ ficam brancos..” 48 “... vocé sente os cabelos, para mim, essa € a parte que vocé envelhece.”
g 17 “Pela fei¢éo, pela cara, pelo rosto, olhar cansado, olhar meio caido...” 72 "...0 corpo modifica. Ao envelhecer o corpo da gente modifica muito.”
2 < 09 “Hoje em dia, mudou completamente ... A gente esta envelhecendo, mas, o visual vai 42 “... ndo me considero envelhecida, vou fazer 70 anos e ndo me considero com 70 anos.”
§ melhorando...” 87 "Pinta o cabelo, faz a unha e melhora. Sé envelhece quando a cabeca esta ruim.”
& & 11 "0 envelhecimento depende da cabeca de cada um.” 45 “...uns envelhecem mais depressa que outros.”
= 36 “Idade mais avangada, o prdprio corpo ja vai envelhecendo, e depende de cada caso.” 61 “...tem pessoas com mais idade que comega usar fralda porque a urina fica solta; toda
28 hora faz xixi...”
'§ 01 “Muito relativo uma pessoa ser envelhecida, depende dela. Ela pode ter cabega brancae 71 “Eu, por exemplo, vou fazer 66 anos més que vem e me considero jovem, gragas a
B uma mente muito ativa...” Deus! Essa idade ainda n&o pesou nada em mim. “Eu ndo me sinto velho.”
07 “Dependo de um filho pra ir (& rua) comigo”. 68 “A Unica coisa que me atrapalhou, me atrapalha, é que eu fazia ginastica no pré-idoso,
5 30 "Tenho 62 anos e minha mée esta com quase 88. Ela € surda e esquecida; é complicado  saia de |4 e ia as lojas de 1,99. Agora minha familia ndo deixa mais, porque, uma vez, levei
5 © .=
2SS E porque ela é bem dependente.” um tombo e outra vez fui assaltada. Entdo eles ficaram com medo de eu ir a rua e cair,
2 2 © ~ . . . »
S [SSy machucar, ser assaltada... e ndo me deixam sair sozinha.
g % g g 11 "Meus filhos estdo sempre me empurrando pra frente. Eu participo de academia, coral.. 55 “Mas minha esposa ja estd me proibindo subir uma escada, as vezes subo escondido
ro) . . " . . ~ . ” »
w2y é eles me incentivam. A familia ajuda muito nessa parte de ndo deixar envelhecer dela.
® 30 “Posso ajudar olhar uma crianga, netos e outras coisas sociais...” 55 “Quando eu vejo um neto chamando o v, eu gosto muito. As vezes pergunto a mim
mesmo: quando eu serei beneficiado com um tataraneto; s6 Deus é que sabe!”
06 “Pode ser considerada envelhecida quando (pessoa) ndo conseguir fazer mais nada...” 54 “Eu acho que a pessoa fica envelhecida quando para de acompanhar, para de fazer...”
5 09 "Eu lembro que, quando eu casei, se uma pessoa tivesse 63, ela era uma velhinha. Eulia 56 “os parentes mais préximos, amigos, véo desaparecendo e a gente vai ficando meio
3 um romance antigamente e achava alguém de 63 anos muitissimo mais velha que eu isolado.”
. Rt agora”. 61 “...comeca da trabalho. Ninguém quer ficar mais com eles, vai sentido 0 abandono, ai vira
—— On . , ~ ” . H ”
S o 52 “Envelhecida é quando n&o sabe resolver nada. crianga (pessoa envelhecida
[T) n
9 = 05 “Considero (envelhecer) em termos de Viver, mesmo que seja dentro de casa, que seja 45 “...envelhecimento é medido do ponto de vista biolégico, psicolégico e social”
o @ com prazer naquilo que faz”. 65 “Somente para aquilo que eu acho que néo esta de acordo pra eu fazer é que eu convido
S ‘S 09 “Porque hoje a gente tem mais como se cuidar” as pessoas pra vir aqui em casa fazer pra mim. Estou com 87 anos e ja estou precisando de
k=) 8 10 “Uma pessoa comega a sentir se velha quando a pessoa ndo tem condigbes de fazer as  ajuda porque a idade chegou.”
O c
H 8 coisas e hoje a gente esta vendo que os idosos estdo mais ativos, né?” 67 “Envelhecer é o tempo que passa, 0 tempo que passa e vai acontecendo o
K= 20 “Idoso € aquele cara que encara vida com naturalidade” envelhecendo.”

Continua
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dos membros, locomog&o.”

02 “E bom vocé vé alguém assim em pleno vigor porque vocé pensa assim ‘ah! entéo eu

também posso chega I4... Do mesmo jeito que ele conseguiu™.

57 “...ndo tem mais aquela agilidade de quando era mais jovem, ai vocé vé que realmente
esta envelhecendo.”

*) Contetdo
tematico e Fragmentos do discurso dos participantes a respeito dos determinantes que influenciam o processo do envelhecimento segundo suas percepgoes
Enfoque
= " 05 Entdo eu acho que envelhecer é quando vocé perde o prazer pela vida em qualquer 49 “...a pessoa imagina que esta doente e cada dia fica pior...”
S|z 08 idade. 61 “Envelhecida é porque eles acham que n&o servem mais para nada, que estd dando
o o ﬁ D “ H B x = . " = = = ”
S|s8S 08 “Baseando em mim, acho que envelhecida é quando a pessoa perde a razao de viver”. trabalho... que ndo pode fazer nada, ndo sabe de nada, ndo sabe resolver nada.
=R § RS 28 “Considero que a mente influencia. Quando a pessoa se entrega, ela envelhece mais.” 62 “...n30 tem &nimo; a primeira coisa que vem para a pessoa envelhecida é desanimo...”
g P S g 02 “Todas nos ja passamos dos 60 anos e todo mundo tem um astral bom! E como se todo 45 “Tenho um tio de 90 anos que tem uma meméria impressionante, bem-humorado....”
= ?g 83 mundo tivesse o tempo todo brigando com a idade cronolégica. Quando a gente se compara 52 “...Se puder fazer alguma coisa que exige a cabeca pensante (ndo & envelhecido)...”
o | = § com outras pessoas, ... a idade € a mesma da gente, mas elas estdo assim pra baixo;
2 parece que tem muito mais idade”.
07 “Tem pessoa que ndo sabe aproveitar a vida, as vezes, tem dinheiro e ndo convive com 55 “...Olha eu vou te falar uma (dificuldade) agora, eu aposentei com 2800 cruzeiros, hoje eu
9 ninguém gosta de nada...” ganho um salario minimo, 38 anos de servico na carta de aposentadoria, 38 anos, 6 meses
o “ 2 H H H H HR H H H 3 Al "
L2 o 34 “Se nao tiver (dinheiro e recursos).... sei de casos de familias que seus idosos no asilo e 2 dias, sem contar as horas extras. O governo néo vé isso.
‘§ % % por falta de dinheiro.” 66 “...0 problema é que, agora (com o envelhecimento), a gente tem mais problema de
: a ~ . ’ H ”
S| £8 saude. Se a gente ndo tiver um plano de saude, o bicho pega!
axl 32 “...agora que aposentei e que tem uma situagdo de sustento entdo, hoje, reverto minha 34 “Muda muito. Se tiver uma renda muito boa, ele tem empregada, cama, comida, roupa,
ateng@o para a sociedade, participando ativamente de todos movimentos.” tudo pra ele e dinheiro pra gastar”.
02 “... e a parte fisica, que, com o tempo, vai deteriorando, ndo tem jeito... E a parte fisica 48 “...dor aqui, dor ali, porque os anos se passaram e ndo que vocé esteja doente, mas
vai deixando a desejar. sente o peso.”
04 “..apesar de sentir muita dor nas pernas, eu ndo me acho velha. 56 “Uma pessoa envelhecida comega adoecer com muita frequéncia, fica muito vulneravel
09 “Envelhecer é quando a pessoa ja esta debilitada, j& ndo consegue fazer suas atividades  as enfermidades, sobretudo no caso agora do clima, o clima frio € terrivel pra quem é idoso.”
sozinha. 62 “Chega a velhice quando o idoso comega ter problema de saude”.
8 19 "Questdo de salude. A salde diminui muito, a idade vai passando e a salude vai 70 “..as for¢as vdo se perdendo, vem aquele caminhar mais lento, enfraquecimento da
& acabando.” visdo, diminuicdo da forga das pernas, que € importantissimo (pessoa envelhecida).”
g 31 "Quando ele pessoalmente se considera incapaz. Incapaz de realizar algumas coisas que 87 “Agora eu vou falar de mim, primeiro minhas pernas estdo ficando duras. Gordura
g s ja realizava.” também envelhece a gente muito. Comigo pelo menos foi muito depressa.”
3 2 32 “Ah! é a perda de tudo de uma forma global: visdo, olfato, degustagdo, movimentagdo 66 “...quando estd envelhecendo, vem dor daqui, dor dali.. depois de 80 anos, a gente s6
» § arruma dor.”
©
S
k5
[
(]

07 Tenho 64..., mas, gragas a Deus, ndo dependo de ninguém pra nada. Fago minhas
coisas... vou a rua”. Nao preciso de ninguém pra me olhar o dia todo; gracas a Deus!”

18 “inclusive eu trabalho cuidando de uma pessoa idosa e ela me influencia- Ela tem 86
anos e percebo as dificuldades que ela tem pra andar e outras dificuldades. Eu fico alerta!”
38 "0 espelho! Eu s6 sinto que sou velha quando olho no espelho, fora disto esquego; Eu
fago tudo!”

58 “...A doenca é a primeira que aparece (ao envelhecer), pressao alta...”
65 “Eu acho que a pessoa envelhecida perde a memdria, tem muito disso.
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*) Contetdo
t%nr:?;iqcfee Fragmentos do discurso dos participantes a respeito dos determinantes que influenciam o processo do envelhecimento segundo suas percepgoes

01 “...eu ndo sei sinceramente quando considerar uma pessoa envelhecida ou idosa a ndo 68 “Dizem que € 70 anos (a pessoa é envelhecida). Estou com 86 e, com 70 anos, ndo me
) ser contando os anos...” considerava envelhecida, eu fazia muita coisa. Hoje em dia, vai passando o tempo, e as
8 03 “...envelhecida é a partir dos 60 anos.” pessoas véo ficando mais acomodadas, achando que j& estdo velhas. Mas eu n&o! Nunca
® 22 "Na faixa dos 70 anos...” achei que estivesse velha, gragas a Deus.”
S 69 “Depois que a gente chega aos 66 anos, o corpo vai sentido mais.”
§ 01 “Teve uma pessoa na minha vida que tive sempre tive como exemplo, a minha avé, mae 58 “Eu acho que, a partir dos 90 anos, mais ou menos, pode se considerar (envelhecido).”

da minha tia. Ela viveu até 101 anos”.
07 ” Tenho amigo de 80 anos que trabalha em taxi. Acho isso legal”

68 “Estou com 86... € nunca achei que estivesse velha, gragas a Deus!”
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As condicOes de vida e a percepgdo dos anos vividos influenciaram a concepgéo e a selegao
de critérios utilizados pelos participantes para exprimir como mencionam e dimensionam a
aproximacao do envelhecimento.

O adiamento do envelhecimento em si foi uma tendéncia presente nas situagdes em que as
incapacidades e a perda da autonomia ndo s&o acentuadas e se traduziu numa tendéncia em se
utilizarem dos ancestrais ou contemporéneos para se analisarem comparativamente a eles.
(conforme mencionado no fator 3 da analise fatorial).

Os relatos dos participantes retrataram que, mesmo entre pessoas com a idade igual a deles,
existem variagdes significativas relacionadas ao estado de saude, participagdo, niveis de
dependéncia e autonomia, ou seja, mesmo entre os participantes que apresentaram similaridade no
perfil dos determinantes, seus discursos continham expressdes, posicionamentos e relatos de
comportamentos que retrataram formas distintas de enfrentamento diante de uma mesma situagao.
Tal fato evidenciou como aspectos tais como: fatos, contexto, circunstancias, sexo, individualidade,
personalidade, maturidade, cultura, entre outros, se combinam em mudltiplos arranjos, a ponto de
traduzirem-se num significado peculiar para cada individuo e justificam a forma como cada um se
exprime.

A ocorréncia desta construgdo intima e processual se traduz na riqueza das formas de
enfrentamento do processo do envelhecimento. Ela pode explicar comportamentos polarizados,
dicotdmicos ou transversais, tais como: facilidades/dificuldades, adesdes/resisténcia identificadas
em cada individuo para um estilo de vida saudavel/doentio, para a conservagéo/perda prematura da
autonomia e da capacidade funcional, explicando as peculiaridades como s&o vivenciados por
pessoas dentro uma mesma faixa etaria e submetidas a experiéncias e determinantes similares.
Isso comprova que 0 “processo de envelhecimento” é vivenciado de forma peculiar pelos individuos
e néo se restringe a uma faixa etaria, mas é consequéncia do estilo de vida e das concepgdes
adotadas ao longo do ciclo vital“10),

O processo do envelhecimento, como um evento multidimensional capaz de englobar e
considerar uma diversidade de fatores, constitui um marcador para dimensionar a saude e a
atividade fisica nesta etapa do ciclo da vida. Quando os entrevistados em seus discursos se
autoavaliam e mencionam as diferengas de género e de idade e, implicitamente, associam a
existéncia e/ou o grau de doenga acometida, o nivel educacional, o estado emocional, a mobilidade
e a capacidade funcional, o nivel socioecondmico, eles efetuam uma avaliagdo de sua saude e de

sua atividade fisica a luz de como se sentem naquele momento.
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A percepgdo do processo de envelhecimento pode ser detectada pelas caracteristicas
mencionadas pelos participantes, na qual destacamos mais dois critérios antagdnicos: a
preservacdo da autonomia e a presenca de deterioracdo. Entre as deterioragdes, foram
mencionadas: fisica, mental, organica e social. A deterioragao fisica incluiu a perda do dinamismo,
das atividades da vida diaria; a deterioracdo mental expressou a diminuicdo da criatividade, do
pensamento logico, da atividade intelectual; a deterioracdo organica expressou as alteragfes
decorrentes do processo de adoecimento e 0 empobrecimento nas relagdes sociais, manifestando-
se com falta de interesse em inserir-se no convivio com outras pessoas. Entre as autonomias,
identificamos: espiritual, fisica, mental, social e autoestima em relagéo a idade.

Também foi possivel identificar que os participantes foram influenciados pelos meios de
comunicagao, pelos valores dos familiares e das instituigdes que frequentam, de amigos, da religido
e do trabalho. Uma comprovagao da influéncia dos meios de comunicagéo sobre eles foi constatada
pela restricdo dos conteudos contidos no Estatuto do Idoso que se restringem aos divulgados pela
midia televisiva.

Para explicar como se estrutura uma atitude ou um comportamento das pessoas idosas para
aderirem ou ndo a um pensamento, a uma ideia ou a um estilo de vida, compativel com o referencial
tedrico dos determinantes do processo do envelhecimento, foi adotada a proposta do sistema de
crengas de Rokeach, ou seja, um suporte cognitivo-social e/ou emocional capaz de explicar como
as convicgbes de uma pessoa diante de um fato, acontecimento real ou probabilistico se
estruturam(408),

O fato de as pessoas idosas possuirem varias opinides, comportamentos e concepcdes
sobre como vivenciam o processo do envelhecimento, ou seja, terem varias crengas sobre um
mesmo ponto, possibilitou categorizar estas crengas em cinco tipos. Elas foram localizadas num
eixo imaginario no qual se pdde: 1) conferir harmonia e estabilidade ao sistema; 2) retratar o
intercdmbio dindmico entre as opinides/concepgdes/experiéncias; 3) agrupa-las por afinidade
(localizando-as de forma mais reunida ou mais espalhada) e classifica-las quanto a centralidade ou
perifericidade e 4) inferir o quanto as crengas categorizadas sobre a autonomia e a capacidade
fisica vivenciadas no processo de envelhecimento no contexto dos determinantes pelos
participantes sdo fixas ou passiveis de ser modificadas(408).

O sistema de crengas adotado possui cinco categorias, a saber: 1) primitivas de consenso
unanime ou do tipo “A”; 2) primitivas de consenso zero ou do tipo “B”; 3) de autoridade ou do tipo

“C”; 4) derivadas ou do tipo “D” e 5) inconsequentes ou do tipo “E” 4%). A seguir, foi apresentado o
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sistema de crengas dos participantes obtido por extragao direta dos fragmentos de seus relatos

(Tabela 55).

Tabela 55: Sistema de Crengas segundo referencial de Rokeach para a percepgdo de 87
participantes se considerarem envelhecidos ou pessoas idosas

Tipo de crengas segundo Rokeach n %
Crencas do tipo A (Primitivas de consenso unanime) 316 29
Crencas do tipo B (Primitivas de consenso zero) 136 12,5
Crencas do tipo C (Autoridade) 75 6,9
Crengas do tipo D (Derivada) 551 50,6
Crengas do tipo E (Inconsequente) 12 1,1
Total 1090 100

Foram identificadas 316 crencas do tipo “A”, ou seja, aquelas “mais centrais dentro do

sistema de crencas” e que foram “apreendidas pelo encontro direto com o objeto de crenca e

reforcadas pelo consenso undnime entre pessoas e grupos. Elas representam as "verdades

basicas" de uma pessoa sobre a realidade fisica, social e a natureza do eu” 4%). O conteudo das

crengas do tipo “A” versou sobre fatores que envolvem autonomia; fatores que envolvem a

deterioragao (perdas de: autonomia, capacidade funcional, apoio e integracdo social) e fatores que

retratam concepgdes de vida, todos identificados pelos participantes em si ou no seu entorno e

exemplificadas pelos fragmentos de discursos transcritos a seguir:

04. “Falta amizade com a familia. Fica s6, ndo sente vontade de sair”

05 “Porque minha mée ... morreu com 92 anos ... e ela ndo era uma pessoa envelhecida por
que ela fazia todas as coisas com prazer, sabe?”

08 “Baseando em mim, acho que envelhecida é quando a pessoa perde as forgas. Eu fico me
observando: as vezes quero dar conta de tudo num dia e ndo dou conta”.

09 “Minha mée que tem 87 anos e que mora sozinha. Ela ndo é envelhecida; a empregada que
vai uma vez por semana e S0”.

09 “Quando néo consegue fazer as coisas que fazia antes...”

16 “...sem vontade de viver a vida. Muitas pessoas perdem a vontade de viver a vida...”

21 “...é quando o organismo envelhece e fica fraco.”

45 “.. (envelhecer) mentalmente é a diminuicdo da capacidade de criatividade, de falar, de
conversar, de ler, de trocar ideias, capacidade de colocar na posi¢éo do outro.” ...“Do ponto de
vista bioldgico, acredito que a pessoa vai se desidratando, vai perdendo a produgéo de
horménios ...”

46 “A gente é como uma rosa. Um botdozinho pequeninho é um nenenzinho. Quando ele fica
maiorzinho, até desabrochar, que se compara com 15, 16 anos, a gente fica linda, com muito
amor pela vida. Depois dos 30 até os 40, a rosa permanece linda, por muito tempo aberta.
Depois, ela vai comegando a despencar, até chegar ao final da vida daquela rosa, que é o final
da vida do homem. E isso que acontece com a gente, quando vai envelhecendo.”

48 “.. eu acho que hoje, com o0 avango da medicina, a gente esta prolongando a idade e com
boas condigbes de vida..”

51 “A gente vé que a pessoa esta idosa, j& ndo age sozinha, depende de outra pessoa. E
dependente de alguma pessoa para auxiliar.”

52 “... Se puder fazer alguma coisa que exige o fisico (ndo é envelhecido)...”

55 “S6 aquilo que eu acho que ndo esté de acordo para eu fazer é que convido as pessoas para
vir aqui em casa fazer para mim. Eu ja estou precisando de ajuda porque a idade chegou, estou
com 87 anos...”

58 “Tem muita gente com 70, 80 anos que ainda trabalha, faz suas atividades...”
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59 “... para gente viver bem, precisa ter satide em primeiro lugar.”

63 “... eu vou para academia, tudo que eu tenho que fazer, eu fago. O que eu néo fago, eu tento.
71 “Eu acho que, para uma pessoa ser considerada envelhecida, é quando muda a cabega
dela.”

77 “...(pessoa envelhecida) comega perder o equilibrio, ndo escuta bem, néo raciocina bem, ndo
responde de acordo com as perguntas...”

84 “Eu tenho a impresséo que, para se sentir envelhecida, é quando a pessoa esta desanimada
de tudo, néo participa de nada, acha que ndo pode fazer as coisas.”

”

A ocorréncia de situagdes como doenca, dor, limitagdes funcionais ou fisicas é vista pelos
participantes como fator interveniente que € decisivo sobre o processo do envelhecimento e que
resulta na redugao da autonomia na medida em que o provimento do autocuidado requer a inser¢éo
de outra pessoa, quer ela seja familiar ou cuidador.

O comportamento da pessoa idosa de adesdo para dinamica da vida, quando
acompanhado de uma reflexdo valorativa sobre a qualidade e quantidade das atividades para as
quais ele expressa adesdo, permite que a pessoa com mais de 60 anos de idade demonstre
intencionalidade, vontade e posicionamento (aquiescéncia ou oposi¢do) diante de atitudes e
comportamentos.

Foram 136 crengas do tipo “B”, ou seja, aquelas localizadas nuclearmente e que “sdo
aprendidas pelo contato direto com o objeto de crenga’, mas que possuem ‘como referéncia o
préprio eu, envolvendo diretamente a existéncia e a auto identidade. O fato de o conteldo de
algumas destas crencas estipular valores de idade como marcador para o inicio da fase do
envelhecimento confirma que elas ndo dependem “do consenso de pessoas ou grupos para a sua
manutencdo” (4057) g a ocorréncia de contelido emergente, abordando as limitagdes decorrentes dos

estados de morbidade, é exemplificada nos fragmentos de discursos a seguir.

04 “...1a no pro Idoso, tem pessoas de 80 anos e tudo se sentindo jovem...”

06 “...tem gente da minha idade que j& esta assim (envelhecida) por doenga ...”

11.”Ah! aquele que ndo quer saber de nada na vida, se entrega, ndo tem mais que vontade de
viver...”

12 “..é quando ela néo tem saude”

13”.quando ela (pessoa) deixa de desempenhar as suas fungbes”

19’Pessoa é envelhecida acima dos 80 anos.”

22."Na faixa dos 70 anos...”

29 “Quando ela comega a sentir cansada...”

34 “Idoso é depois dos 80, ai comega ficar esquecida”

42 “.. eu ndo me sinto (envelhecida), tenho muito &nimo para me arrumar, comprar roupa,
sapato, adoro fazer compras, ir a rua”.

45 “_.Ele esta esclerosado é uma ideia que se faz. E um adjetivo para dizer que a pessoa é
muito dificil de mudar; bate numa ideia e repete aquilo; perde esta flexibilidade mental e esta
capacidade de flexionar, de movimentar, de dialogar, de conseguir superar as dificuldades que
sempre tem.”

61 “Envelhecida é porque eles acham que ndo servem mais para nada, que esta dando
trabalho...”

62 “Chega a velhice quando o idoso comega ter problema de satde”.
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74 “... eu falo com o porteiro: se uma pessoa precisar olhar a presséo a noite; aplicar uma
inje¢éo... Ndo tenho hora! Eu néo trabalho em nada. Pode me chamar a qualquer hora da noite!”
86 “Adoeceu, envelheceu!”

Foram 75 crengas do tipo “C”, ou seja, aquelas que dizem respeito as pessoas a quem
conferimos ou atribuimos autoridade. “Elas surgem e sdo ampliadas a partir de experiéncias com

grupos sociais” (408),

23 “Sou catolico, mas vou na igreja dos crentes também pra conhecer. Obedece a religido; falou
que é de Deus, ta valendo, né?

24 "Pessoa é considerada envelhecida no Brasil por volta dos 60 anos”

28 “Tem sim quem me influencia, é Jesus. Ele que é meu psicologo, meu médico e a casa dele
esté aqui comigo (apontou para a cabega).”

35 "Antes uma pessoa era considera velha mais cedo. Hoje considero que ela esta em atividade
mais tempo ...e aposentando mais tarde”.

62 “Quando eu completei a idade de andar de énibus de graga, minha filha perguntou: ‘Vocé tem

coragem méae?’ Eu tenho. Entdo, com esse dinheiro, eu posso aplicar em muitos lugares, na
Sociedade Séo Vicente de Paula, eu posso ajudar. A gente ganha de um lado e entrega do
outro.”

66 “As filas preferenciais séo boas, mas eles colocam um caixa s6 e, no pagamento do pessoal,
um s6 ndo da conta, a fila cresce um pouquinho, mas ajuda muito. Tem lugar que tem cadeira,
televisdo, para o pessoal ndo ficar ali de castigo.”

79 “Eu acho que o idoso no Brasil de modo geral, os idosos, 0s carentes, sdo muito bem
atendidos. Nao vejo ser maltratado pelo SUS, ndo vejo ndo. Eles atendem bem sim, tdo bem
quanto a gente que tem plano de satde particular, eu acho.”

84 “Por exemplo, eu me aposentei e arrumei servigo na igreja... ndo senti envelhecer....”

As concepgdes legais utilizadas para definicdo do inicio da fase idosa, peculiares ao perfil
de desenvolvimento do pais, aliadas as concepgoes religiosas e dos profissionais médicos, foram
mencionadas pelos participantes como capazes de lhes modificar as percepgdes sobre ser pessoa
idosa ou envelhecida e como enfrentar esta etapa de suas vidas.

A fé, as crengas e as convicgbes sdo motivadoras algumas vezes ampliando as
possibilidades de convivéncia e interacdo e, outras vezes, quando vivenciadas com fanatismo,
cerceando novas possibilidades.

O conhecimento da legislagdo que beneficia as pessoas idosas contribui para o
engajamento deste segmento populacional no processo politico, social e cultural, favorecendo a
garantia de seus direitos e dando visibilidade as conquistas sociais de amparo e justica social no
contexto do ciclo de vida.

Foram 551 as crengas do tipo “D”, ou seja, aquelas que constituem um tipo especifico de
crenga de autoridade, na qual a autoridade é originada da influéncia dos meios de comunicacgéo, de
pessoas, de objetos ou de instituices (408),
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01 “A pessoa tem a tendéncia de prestar a atengdo no que esta vendo na TV; no que esta
ouvindo no radio; no que esta ouvindo das pessoas; no que esta lendo no jornal; no que procede
da vida...Hoje entdo a gente tem que ver o que esta se passando e tentar conviver”

04 “... Eu acho que ajuda muito, porque a gente vé muita ginastica, vé gente idosa falando da
vida. Pra mim, é muito bom.”

05 “Eu acredito que ha influéncia dos meios de comunicagdo, porque hoje a gente tem mais
acesso a TV, as revistas e pode ver todo esse trabalho que se faz a nivel de medicina social,
fazendo com que o idoso veja como pode ter mais qualidade de vida”

05. "0 que mais influenciou foi a vivéncia com idoso, com 0s meios que frequento (Pré-idoso e o
grupo da 3° idade do SESC) onde passei a fazer viagem, que passei a ver pessoas mais velha
que eu e estavam mais dispostas e vi pessoas mais novas e mais apaticas que eu em termos de
vivéncia.”

08 “Tem senhor que mora aqui na rua, ele tem 98 anos, lucido, fala bem, anda bem, entra e sai
no 6nibus com bastante facilidade, ele é um exemplo.

09 “Agora a TV mostra tudo! Acontece um terremoto ali e, depois de meia hora, 0 mundo esta
sabendo”.

10 “A gente, vendo televisdo, aumenta o lado critico... Gosto muito de ver Globo Repérter que
fala sobre alimentagéo, sobre a salde, sobre 0s perigos que atravessamos. Eu acho que ajuda
na orientagéo”.

11 Vocé tem uma visdo mais ampla pela internet e pela televiséo.”

15 “Eu sou uma pessoa que sempre leio jornal. Adoro ver jornal da gazeta; la eles tém uma
opinido atual”.

17 “Eu gosto de ver noticias, ver novela, influencia...”

19 “Ah! tem muita influéncia, principalmente as reportagem, o Globo Repérter ajudam a gente.
Eles tém praticas boas.”

31."Minha mée, que tem 95 anos, é eu que cuido dela, ai eu vou vendo e sei como que é.”

35 “a gente vé muita reportagem de pessoas com mais de 50, 60 anos fazendo ginastica,
trabalhando... Mas o que influenciou mais foi minha familia, pessoal mesmo.”

35 “Entédo, na minha opini&o, baseando na minha familia, eu acredito que 75 a 80.”

42 “Eu acordo cinco e meia, fago caminhada, terga e quinta, eu fago ginastica de manhé e, a
tarde, fago informética na Instituigéo Q, entéo a minha vida é muito ocupada...

45 “Tenho um tio de 90 anos que tem uma memdria impressionante, bem-humorado....”

46 “Eu tenho um irméo que esta com 90 e poucos anos, ele conta histérias, é uma pessoa com
uma cabega, uma memoéria 0tima. Quando ele conta histéria, junta a meninada toda péara para
ouvir, até os adultos.”

55 “Mas minha esposa ja estd me proibindo de subir uma escada, as vezes, subo escondido
dela.”

56 “..0s parentes mais proximos, amigos, vao desaparecendo e a gente vai ficando meio
isolado.”

58 “... um senhor com 90 anos e ainda esta andando, vai ao supermercado, faz compra, anda de
6nibus para baixo e para cima, anda bem, a gente vai observando assim.”

70 “As clinicas que eu frequentei sdo boas, tratam bem as pessoas. Acho que, quando de fato
0s pais dao muito trabalho, deve arranjar uma boa clinica, com pessoas de respeito, de amor. E
melhor que eles ficassem em casa, mas, como ndo podem ficar, pode morar nessas boas
clinicas. Eu tenho uma cunhada, ela era casada com meu irmdo e tem uma clinica que
frequentei diversas vezes, essa clinica é maravilhosa, leva para passear de carro com outras
pessoas; esta doente, leva no médico; esta precisando de dentista, vai. O quartinho é com outra
companheira e bem arrumadinho, todo florido. Mas quem néo pode pagar uma clinica esta dificil,
entra para ser maltratada.”

76 “Eu vou a Instituigdo X e, se quiser jogar baralho, jogo; se quiser jogar truco, jogo; eu gosto
de dangar, e dango. Entéo a gente faz amizade com aquelas pessoas... E um local bom!”

O contato que as pessoas idosas possuem com 0s meios de comunicacao € a diversidade
de locais que elas frequentam proporcionaram acréscimo no numero de pessoas inseridas em seu
quotidiano e contato com formas diferentes (modelo que funciona como espelho) de enfrentar o

processo de envelhecimento. Fatos que serviram de referéncias e de experiéncias e nos quais as
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pessoas idosas se espelham para redimensionarem suas vidas. O contato com pessoas
contemporaneas, com as novidades do quotidiano, funciona como ativador social capaz de
recuperar a rede de contatos que € perdida com a morte de contemporaneos, com o afastamento de
pessoas de referéncia ou com fatos do quotidiano. A perda da autonomia e de se inserir nas
atividades da vida diaria ou nas atividades instrumentais da vida diéria intensifica a desvinculagao
da pessoa idosa com seus parentes, amigos e conhecidos, colocando-o alheio ao meio social e as
relacdes interpessoais(262. 411),

A vivéncia do processo de envelhecimento numa sociedade que valoriza o capital, a
produtividade e o vigor fisico, aliado a melhoria das condi¢des de vida e ao aumento na expectativa
de vida, desencadeou uma modificagdo no estilo de vida das pessoas nas Ultimas duas décadas.
Para compreende o impacto que tal fato obteve, basta comparar como pais se vestiam e se
comportavam e como os filhos fazem hoje em dia ou por meio das fotografias de ancestrais. O fato
de ndo se reconhecer ou néo se identificar com os personagens das fotografias dificulta que faga
aproximagdes com eles, que sejam vistos como como modelos ou que compreenda com clareza
que o processo de envelhecimento que os atingiu ocorrerd também com todos. Cria-se uma
realidade para eles e outra para si. O distanciamento entre estes dois polos pode ser um dos
motivos que dificultaram aos participantes a utilizagdo de modelos de envelhecimento bem-
sucedidos como referenciais para a propria vida e, em consequéncia, manifestaram dificuldade de
delinear o processo(103, 412-414),

No préprio nucleo familiar, quando ha ancestrais convivendo, as pessoas idosas tém a
possibilidade de antever alguns dos problemas que as incapacidades e perda de autonomia geram,
servindo estas experiéncias como formadoras de opinides sobre o processo do envelhecimento.

Experiéncias vivenciadas pelos participantes com familiares, grupos de pessoas
contemporaneas ou em instituicdes foram mencionadas como lembrangas marcantes que lhes
influenciaram a forma de agir, pensar ou foram capazes de ficar registradas na memoria como fatos
agradaveis ou indesejaveis. Quando agradaveis, as lembrancas geram reflexdes saudosistas, que
sao utilizadas como conteldos repetitivos em suas conversas, fato peculiar ao processo do
envelhecimento devido a fase reflexiva em que as pessoas se encontram(15),

Foram 12 as crengas do tipo “E”, ou seja, aquelas que consistem em situagdes de
preferéncia, ndo tendo uma justificativa plausivel para sua ocorréncia. Elas “estdo relacionadas as
questdes de gosto” e sdo “consideradas inconsequentes por terem pouca ou nenhuma implicagao

sobre outras crengas” (408),
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03 “Gosto de assistir palestras dos médicos ... porque tem algumas coisas que ajudam”
63 “... mesmo com 92 anos, eu ndo me considero de jeito nenhum (envelhecida)...”

O gosto e as preferéncias sé@o influenciados pelo conhecimento de opgdes ou pelo
temperamento do participante. Assim € que alguns fazem opg¢éo por uma vida mais caseira com um
numero menor de contatos interpessoais, quer seja pela timidez, pelo temperamento, que
caracteriza menor numero de buscas ou por fatos marcantes vivenciados, que intensificam o
isolamento.

Analisando fragmentos dos discursos dos 87 participantes, foi possivel extrair 1090 crengas
classificadas, segundo o referencial de Rokeach, nos tipos A, B, C, D e E, sendo 638 (58,6%) delas
tendendo a centralidade para comportamentos de pessoas. Isso equivale a dizer que a maioria das
crengas € dificil de ser modificada por processos educacionais, uma vez que se encontra
nuclearmente dentro do sistema de crengas. Para melhor compreensdo, poderiamos comparar o
sistema de crengas com uma cebola, contendo cinco camadas. As camadas mais internas seriam
comparadas as crengas centrais ou nucleares, ou seja, seriam as crengas do tipo A, Be C e as
camadas mais externas poderiam ser as crengas do tipo D e E dentro da analogia utilizada. Cabe
destacar que o sistema de crencas geral é composto por crengas obtidas diretamente de
fragmentos de discursos dos participantes e de crengas deduzidas dos componentes que
estruturam as crengas, fato que foi possivel ser obtido por ocasido dos relatos de situacdes,
comportamentos ou circunstancias nas quais seus posicionamentos ficam evidenciados(8),

A abordagem do processo de envelhecimento num enfoque preventivo deve ser a tonica de
investigacdes e de relatos de experiéncias nesta tematica devido a possibilidade de retardar a
degenerescéncia organica identificada no processo do envelhecimento no qual as atividades fisicas
possuem relevante papel(108),

O envelhecimento saudavel é influenciado tanto em nivel individual e pessoal, quanto em
nivel de sistema e meio ambiente, sendo que o envelhecimento ndo € somente um processo
biologico-fisiolégico e psicoldgico, € também um destino social, em que os fatores genéticos e
bioldgicos, a personalidade, as varidveis ecoldgicas e o stafus socioecondmico influenciam as
atividades fisicas e os esportes, o cuidado preventivo e a higiene. O envelhecimento saudavel é o
resultado de um processo ao longo da vida, a politica para a pessoa idosa é a politica do estar

saudavel, viver bem(76).
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8 CONCLUSOES

Na presente investigagéo foi possivel conhecer e analisar as relagoes estabelecidas entre o
envelhecimento bem-sucedido, ativo, e a capacidade fisica e capacidade funcional de uma
populagdo em processo de envelhecimento, identificando os determinantes relacionados com as
praticas e representagdes, as condi¢des econdmicas, as relagdes sociais e familiares e os estilos de
vida, contextualizando o processo de envelhecimento e sua percepgédo por parte de pessoas idodas.

Na trajetdria metodoldgica, ao se aplicar a técnica estatistica multivariada, utilizando da
andlise fatorial, foi possivel responder, para a populagdo pesquisada, quais foram os fatores
determinantes no processo de envelhecimento de maior relevancia entre as variaveis investigadas.
A aplicacdo da analise fatorial, por ser tratar de um método multidimensional, estabeleceu o
confronto entre duas ou mais variaveis, medidas simultaneamente para cada elemento amostral,
sendo que estas variaveis (selecionadas para o estudo) foram delineadas em consonancia com o
documento da OMS que abordou o Envelhecimento Ativo.

Foi possivel, também, caracterizar os fatores determinantes do processo de envelhecimento
entre 326 pessoas idosas atendidas por dois programas publicos destinados a pessoas com 60
anos ou mais a luz da transformagao processual e da experiéncia vivida por eles ao longo da vida,
segundo os determinantes pessoais, familiares, sociais, psicocomunicacionais, econdémicos e de
saude.

A aderéncia dos participantes para as terapias de longo prazo (78%) e a preocupagao com
os cuidados de saude (88%) foram fatores importantes para o engajamento deles em atividades de
promogdo da saude, assim como para a manutencdo das relagdes sociais e influenciadoras
positivamente para um envelhecimento bem sucedido. As evidéncias de aderéncia foram
explicitadas pela disponibilidade das pessoas idosas em inserirem-se em atividades que promovam
a saude (83,1%); pela predisposigao para alterarem suas rotinas e habitos diarios (81,2%) e pela
insercdo em atividades de avaliagdo de salde com a finalidade de prevengdo e de controle de
doengas (muitas vezes cronicas elou degenerativas- indicadores vinculados a uma mudanca
comportamental e a educacéo individual para o autocuidado).

Os vinculos interpessoais e a oportunidade de participagdo pessoal junto aos familiares,
amigos, vizinhos(74,6%), bem como o convivio com pessoas em espagos publicos e/ou privados
configuraram-se como formas de socializagéo, participacéo e interagdo daqueles que estavam em
processo de envelhecimento. Ouvir Compact disk (CD) (45,7%), radio (75,2%) e assistir a televiséo
(96%) constituiu em estratégia para formagao de rede social e de apoio que influenciou o bem-estar

psicolégico e social.
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Os vinculos das pessoas em processo de envelhecimento com seus contemporaneos
(78,2% com mais de dez pessoas € 82,5% com mais de sete pessoas) e com seus ancestrais (49%
das pessoas idosas conversavam com mais de sete pessoas que eram mais velhas que elas e 8,6%
nao conversam com pessoas mais velhas) se traduziram em impacto favoravel sobre a qualidade da
convivéncia e sobre o contetdo de conversas e preocupagdes quotidianas. Tal fato possibilitou a
inser¢ao e continuidade das pessoas no contexto de vida e da rotina de seus pares.

Assistir a televisdo diariamente (96%) foi um tipo de lazer para os participantes, sendo a
programacao de telenovelas (92%) e telejornais (78%) os preferidos, situagdo resultante das
investigagdes (com mensuragdo das variaveis: escolaridade, renda familiar, idade, tempo de
exposicao, programas de preferéncia, horarios e propagandas) feitas pelas emissoras de televisao
brasileiras para identificar as preferéncias das pessoas com mais de 60 anos de idade.

A convivéncia com os filhos, os netos e os sobrinhos retratou a presenca de
familias com muitos componentes, sendo avaliada como excelente e boa para 86,2% dos
participantes, e permitiu aferir a participagdo destes descendentes e parentes em seus quotidianos.
As atividades em que eles estiveram inseridos foram: levar estes a aulas ou busca-los; promover
atividades recreativas e sociais ou realizagao de tarefas bancarias ou econémicas para os filhos. O
fato de a sobrevida da mulher ser maior na medida em que se intensificam os anos vividos, fez da
presenca feminina e da casa da avd o ponto de referéncia afetiva e econdmica para o nucleo
familiar.

Todas as possibilidades de convivéncia com outras pessoas e com geragdes distintas,
quando vinculadas as tarefas recreativas, sociais, culturais, econémicas ou outras, colocaram a
prova a capacidade funcional e de enfrentamento da pessoa idosa em novos contextos, exprimiram
sua capacidade em engajar-se em tais atividades, fato que impactou sobre o autoconceito € a
autoapreciagdo (elementos intervenientes sobre a construgdo do ideario do que vem a ser uma
pessoa idosa ou envelhecida) e de como os participantes se classificavam neste contexto.

O nivel de escolaridade foi agrupado em 45,7% até 4 anos, 19,3% entre 4 e 8 anos e 35%
com oito ou mais anos de escolaridade, valores similares a média nacional para escolaridade até 4
anos (50,2%), abaixo da média nacional para a outra faixa (32,3%) e acima da ultima faixa de
escolaridade, ou seja, oito ou mais anos de escolaridade (17,4%), a renda da pessoa idosa (mais de
40%, segundo a faixa etaria recebiam menos de dois salarios) e o habito de leitura (diariamente) de
jornal (50%), livro (28,1%) ou texto na internet (51%) foram varidveis impactantes sobre a
atualizagdo dos participantes para os assuntos atuais e contetudo capaz de subsidiar conversas com

familiares e conhecidos. Isto porque o nivel de escolaridade (componente protetor contra a
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deméncia por aumentar a utilidade das fungdes cognitivas, trazer beneficios a ponto de melhorar a
memoéria e a capacidade funcional) e usufruir de mais anos de escolaridade se traduzem em: maior
atualizagéo e vinculagdo com o quotidiano de ascendentes, descendentes e contemporaneos, pelo
tipo de profisséo exercida, de aposentadoria adquirida e de valores dos rendimentos mensais.

A inser¢éo, a participacdo e a integragdo dos familiares na rotina das pessoas idosas foram
variaveis relacionadas com 39,5% dos participantes masculinos e 56,4% dos participantes femininos
tiveram modificagdes no seu nucleo familiar nos ultimos cinco anos, 43,3% decorreram da morte de
parente e 36,7% do(a) companheiro(a); problemas de saude (35,2%), rupturas matrimoniais (19,5%)
e novas conjugalidades.

A avaliagédo da saude e da capacidade fisica percebidas, quando analisadas a luz da idade
atual e da idade ha cinco anos atras comparativamente com a idade de pessoas contemporaneas
foi considerada muitissimo satisfeito e satisfeito (74,8%) para a idade atual e 88,9% muitissimo
satisfeito e satisfeito para a avaliagdo comparativa com os contemporaneos, mesmo com a
presenca de doengas, de consumo de medicamentos, de dor e de desconfortos, de quedas e
medos de quedas, de alteragbes percebidas na cogni¢do e de autoeficacia no ambito fisico ou
cognitivo.

A convivéncia do grupo pesquisado com 0s mais jovens apresentou como destaque que
76,3% das pessoas idosas tinham contato satisfatorio com os jovens, mesmo entre familias nas
quais os elas eram solteiras, desquitadas ou vilvas, retratando a solidariedade intergeracional, o
resgate da autoestima, os vinculos de (in)dependéncia e a opotunidade para se atualizar e ter
contato com novos conhecimentos, valores sociais e culturais emergentes.

O habito de descansar, dormitar, fazer a sesta variou de 0,9% (mensal) para 24,9%
(diariamente), sendo que 48,3% dos participantes ndo possuiam este habito. O periodo de sono
variou de sete a mais de dez horas/dia (56,7% participantes), embora se mantenha a tendéncia para
diminuigéo das horas de sono e aumento o numero de adeptos a sesta ap6s o0 almogo a medida que
aumenta a idade. O sono, sendo um elemento estruturador e reparador para as atividades do
cotidiano é capaz de influenciar sobre a prevengdo de doengas, aumento da potencialidade da
memoéria e melhor desempenho na capacidade funcional.

A insercdo dos participantes em atividades voluntérias teve adesdo de 34% dos
entrevistados, sendo considerada favorecedora da autonomia e da preservagdo da capacidade
funcional, resultando em mudltiplos beneficios, tais como: intercdmbio social, menor nivel de
depresséo, melhores indices de saude percebida, gratificacdo, enfim, bem-estar e saude, para as

pessoas em processo de envelhecimento, além daqueles beneficios voltados para a comunidade e
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para os programas atendidos. Entre as atividades voluntarias houve aquelas: de carater religioso
(67,6%), instituicdes educacionais, culturais ou hospitalares (10,8%) e aquelas ligadas as entidades
de servicos (17,1%) e 4,5% em participagdo em atividades vinculadas a organizagdes de seus
bairros.

A convivéncia com pessoas significativas, do ponto de vista afetivo, ocorreu com mais de
dez pessoas em 41,7% dos participantes ou com mais de seis pessoas com 65,6% deles. O contato
entre participantes com os filhos, sobrinhos e/ou netos retratou a existéncia de vinculos afetivos
entre eles, oportunizou a manutengao e/ou criagdo de relagdes solidarias e de amizade, ajudou na
permuta de experiéncia, quebrando o isolamento familiar e possibilitando adaptacdo a outra
realidade socioecondmica e cultural. Houve a oportunidade de se estabelecer ou se adaptar a
relacionamentos, por meio das modernas tecnologias de comunicagdo (internet) que foram
aprendidas ou realizadas sob assessoramento dos filhos, sobrinhos e/ou netos.

Entre os participantes 69,9% néo ingerem bebida alcodlica e 16,3% faziam uso diario do
alcool, sem que houvesse sido avaliada a quantidade e o teor alcodlico de consumo da bebida. Ha
controvérsias sobre a associagdo entre consumo de bebida alcodlica, estilos de vida, doengas e
risco de mortalidade em situagdes de consumo moderado do alcool.

A pratica de atividade fisica e os indicadores antropométricos permitiram caracterizar as
pessoas com 60 anos de idade ou mais, enquanto um componente interveniente sobre a
capacidade funcional no contexto do processo de envelhecimento. Isto por que a pratica da
atividade fisica aferida por meio dos componentes da duragédo, da intensidade e do tempo de sua
realizacao foram fatores relacionados com o envelhecimento ativo e bem-sucedido e componente
para definir um estilo de vida saudavel.

Os beneficios da pratica da atividade fisica na perspectiva de agdes preventivas de doengas
tais como: 58,3% cardiovasculares; 26,1% metabolicas; 25,8% osteoarticular e muscular foram
associados na literatura com a melhora no processamento € na velocidade da meméria, na
flexibilidade e na fungdo mental de pessoas idosas.

A atividade fisica aerdbia utilizada num contexto de sobrecarga semanal e de aquisicao de
condicionamento cardiovascular reduz o fator de risco para o sedentarismo; induz e da
sustentabilidade a um estilo de vida saudavel e gera resisténcia para sobrecarga de atividade da
vida diaria. Entre os participantes 60,7% tinham atividade fisica insuficiente (nenhuma ou menos do
que 150 minutos semanais) e 12% tinham atividade aerdbia suficiente ou com beneficio basico para

a saude (entre 150 e 210 minutos).
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A atividade fisica entendida como beneficio adicional para a salde ocorreu entre 27,3% dos
entrevistados, divididos em dois parametros: 1) atividade desenvolvida todos os dias da semana
com sobrecarga diaria minima de 30 minutos até a sobrecarga semanal de 300 minutos e 2)
atividade com sobrecarga semanal acima de 300 minutos.

A atividade fisica aerdbia de intensidade moderada, com a dura¢do de no minimo 30
minutos e a frequéncia de cinco dias da semana foi concebida como a meta de sobrecarga minima
e inicial a ser alcangada pelas pessoas em processo de envelhecimento, ou seja, uma sobrecarga
de 150 minutos semanais.

Independente da condigdo fisica ou da aptiddo fisica do entrevistado esta meta de
sobrecarga pode ser alcangada progressivamente, quando hé estimulos para aquisicdo de
experiéncia e aptiddo fisica para aquisi¢éo de padrdes eficazes da préatica da atividade fisica. Uma
estratégia € pelo acumulo de sobrecargas mensais e trimestrais, ultrapassando, progressivamente,
determinada intensidade, numa sequéncia de emissdo de estimulos neuromusculares para
processos de adaptacdo e aumento da sobrecarga.

A caracterizagdo do perfil das medidas corporais das pessoas no contexto de um
componente interveniente sobre a capacidade funcional, o impacto sobre a insergdo das pessoas
em processo de envelhecimento nas AVDs, AIVDs e sobre o contexto do processo de
envelhecimento, a partir do IMC, RCQ, PC, AGB e AMB, com o intuito de avaliar o estado de
obesidade corporal e abdominal da amostra pesquisada, permitiu identificar: 1) maior percentual de
obesidade entre as mulheres em todas as faixas etarias; 2) maior sobrepeso entre 0os homens na
faixa etaria de 60-69,9 anos; 3) maior eutrofia entre os homens com idade de 80 anos ou mais e 4)
baixo peso entre trés homens e duas mulheres.

As medidas corporais referentes ao IMC e @ RCQ constituiram variaveis que se incluiram
como um dos fatores significativos da anélise fatorial e o PB, PC, DT, DSE, AMB e AGB mostraram-
se correlacionados com o IMC, tanto para homens quanto para mulheres, embora ndo haja
evidéncia para afirmar serem estes os padrdes de referéncia para todos os segmentos etarios da
populagéo idosa.

Foram dois os critérios antagbnicos que caracterizaram a percepgdo do processo de
envelhecimento: a preservagéo da autonomia e a presenga de deterioragédo. Entre as deterioragdes,
foram mencionadas: fisica, mental, organica e social. A deterioragéo fisica incluiu a perda do
dinamismo, das atividades da vida diéria; a deterioragdo mental expressou a diminuicdo da
criatividade, do pensamento logico, da atividade intelectual; a deterioragdo orgénica expressou as

alteragbes decorrentes do processo de adoecimento e o empobrecimento nas relagdes sociais,
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manifestando-se com falta de interesse em inserir-se no convivio com outras pessoas. Entre as
autonomias foram mencionadas as de origem: espiritual, fisica, mental, social e autoestima.

A aparéncia, a capacidade funcional, a deterioracdo fisica e as condigbes que
caracterizaram a individualidade foram categorias tematicas emergentes que predominaram para o
processo do envelhecimento e a idade e a perda do vinculo com a vida e com a rotina exprimiram a
concepgao dos participantes a respeito do que seria ser uma pessoa idosa.

Das 1090 crencas identificadas 50,6% eram “derivadas ou do tipo D”, ou seja, resultantes
da influéncia externa de amigos, conhecidos, fontes de informagdes, familiares ou midia. Tal fato
caracterizou um sistema de crengas tendendo a perifericidade, ou seja, passivel de ser modificado
por processos educativos e pela influéncia externa. A influéncia dos meios de comunicagao, dos
valores dos familiares e das instituigdes que frequentam, de amigos, da religido e do trabalho

puderam ser identificadas em consequéncia com o referencial de Rokeach.
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9 CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados diagnosticaram e reiteraram a preocupagao com o incremento numérico de
pessoas com 60 anos de idade ou mais na cidade brasileira de Juiz de Fora, Minas Gerais pela
necessidade evidenciada de transformagdes imediatas nas atuais politicas publicas sociais,
econdmicas e de saude para atender ao perfil de participantes da presente investigagdo na
perspectiva de consolidar os preceitos do envelhecimento ativo, bem-sucedido e com autonomia.

A presente investigagao constituiu uma contribui¢do para a pesquisa referente ao processo
de envelhecimento na medida em que trouxe: 1) fundamentos tedricos e dados de pessoas com 60
anos de idade ou mais de uma realidade, abordando a participacdo das pessoas em processo de
envelhecimento nas questdes sociais, econdmicas, culturais, espirituais e civis em consonancia com
0s paradigmas nos quais as pessoas idosas necessitam ser concebidas como integrantes da
sociedade e participantes do seu processo de desenvolvimento e vinculando esta abordagem com a
concepcdo ampliada do processo de envelhecimento; 2) abordou o envelhecimento
processualmente concebido de forma integrada e articulada com o ciclo da vida, externando a
preocupacao do autor com dados capazes de tragar qual é a expectativa de qualidade uma vida
para os participantes que moravam em Juiz de Fora e que estavam em processo de
envelhecimento; 3) o diagndstico de qual é a autonomia dos participantes que tinham 60 anos ou
mais, fato que permitird aos profissionais dos programas investigados utilizarem tais informagoes
para tragarem estratégias para os respectivos programas capazes de amplia-las, e causarem
mudangas comportamentais nos estilos de vida nesta fase do envelhecimento com repercussdes na
melhoria da sua capacidade funcional; 4) delineou uma investigagdo utilizando de modelos
(multiprofissionais, interdisciplinares) que permitiu estabelecer um diagnéstico local e contextualizar
0 processo de envelhecimento para o perfil de integrantes da investigagcdo e 5) quantificou a
sobrecarga semanal de atividade fisica e os indicadores antropométricos de pessoas com 60 anos
de idade ou mais a ponto de subsidiar parametros de indicagédo terapéutica para manutencao da
capacidade funcional.

Por outro lado, a presente investigacéo trouxe como limites, o fato de: 1) néo ter abordado a
diferenga de género como fator transversal para o processo do envelhecimento; 2) ter como critério
de inclusdo previamente estipulado as pessoas que apresentavam autonomia para atividades da
vida diaria (AVDs) e para as atividades instrumentais da vida diéria (AIVDs); 3) ter seu enfoque
direcionado para pessoas que frequentaram ou frequentavam dois programas destinados ao

atendimento de pessoas na terceira idade.
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Considerando que a amostra investigada foi delineada utilizando-se critérios de
aleatoriedade e proporcionalidade e atendendo os limites previstos pela o perfil dos participantes é
possivel extrapolar os resultados da presente investigacdo desde que haja similaridade entre os
perfis dos participantes com a presente investigacao.

Os desafios apresentados para as pessoas que se encontram em processo de
envelhecimento (em todas as faixas etarias) sdo: conviverem com no minimo uma doenga -
ingerindo medicamento(s); terem sobrecarga semanal de atividade fisica e manterem o peso
corporal adequado, com a finalidade de adaptarem sua capacidade funcional as AVD e as AIVD;
buscarem probabilidades de convivéncia na familia (relagdes de consanguinidade e solidariedade
intergeracional) e na sociedade, preenchendo com participacao e interesse o tempo livre; terem
adesdo as terapias em longo prazo inserindo-se em atividades de prevencdo e controle que
promovam a saude fisica e mental; com vistas a um envelhecimento bem-sucedido e ativo e
inserirem-se em trabalho voluntario ou na segunda profiss&o.

Diante do exposto, € sugerido a continuagdo de pesquisas que possam superar 0s limites
apresentados na presente investigacdo e subsidiarem estratégias que atendam aos desafios

encontrados pelas pessoas durante o processo de envelhecimento.
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ANEXO 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO POS-INFORMADO

DO SERVIGO DO PESQUISADOR : FACULDADE DE EDUCAGAO FiSICA E DESPORTOS DA UFJF
PESQUISADOR RESPONSAVEL: PAULO FERREIRA PINTO

ENDEREGO: RUA OLEGARIO MACIEL, 1716/APTO 204 PAINEIRAS, JUIZ DE FORA- MG CEP: 36016011
FONE: (32) 3216.2532 Celular: (32) 8866.0509 E-MAIL: paulo.pinto@ufjf.edu.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO POS INFORMADO

Eu (nome em letra de forma) RG numero:

abaixo assinado, concordo em participar como voluntario(a) da
pesquisa intitulada “CONDIGOES DE VIDA DAS PESSOAS IDOSAS: TRANSFORMAGAO PROCESSUAL E
SUA RELAGAO COM SUA CAPACIDADE FUNCIONAL’ cujo objetivo é analisar a transformag&o processual em

que ocorre 0 envelhecimento, segundo a cultura, o género e os determinantes que interferem nas condi¢des de

vida das pessoas idosas, relacionando-os com as modificagdes da capacidade funcional num realidade brasileira.
O presente trabalho é de autoria de Paulo Ferreira Pinto e consiste no seu trabalho de pesquisa de doutoramento.
O desenvolvimento metodolégico e a minha participagao consistirao em dar minha opinido a respeito dos fatores
que interferem no meu condicionamento fisico e deixar que seja avaliado por um profissional de educagao fisica.

Estou ciente de que terei:

v' A garantia de receber esclarecimento, em qualquer momento que julgar necessario, quer seja antes e durante o
curso da pesquisa sobre a metodologia e a minha participagéo;

v 0 conhecimento de que n&o sera realizada nenhuma intervengdo nem tratamento em mim, ndo sendo viavel o
pagamento de indenizagdo uma vez que se trata de um estudo sobre a minha opinido a respeito do assunto
abordado;

v" A liberdade de retirar o meu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo sem nenhuma
consequéncia ou penalidade para mim;

v" A seguranga de que nao serei identificado e que sera mantido o carater de anonimato das informagdes prestadas

v’ Assegurado que as informagdes prestadas e os resultados delas decorrentes destinar-se-d0 somente a
apresentagao e/ou publicagdo de carater cientifico da area e que podera subsidiar outras pesquisas da autora.

v Os resultados da pesquisa estardo disponiveis para mim por meio das divulgagdes cientificas advindas da
pesquisa.

v' Trata-se de uma atuagéo voluntaria da minha parte.

Conforme previsto na Resolug¢do 196/96, a minha assinatura abaixo representa a minha aquiescéncia para
participar da presente pesquisa.

Juiz de Fora, de de20 .

Nome Assinatura da Participante: Assinatura do participante Nome Assinatura do Pesquisador Responsavel : Prof. Paulo Ferreira
Forma de Contato: Pinto- Tele/fax: 0(XX) 32. 3216.2532

Em caso de dividas com respeito aos aspectos éticos deste estudo,
consulte o CEP- Comité de Etica em Pesquisa UFJF, Pro-Reitoria de

Pesquisa - UFJF, Campus Universitario s/n — Juiz de Fora (MG)- N Assinat
CEP: 36036-900 ome ASsInatura
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ANEXO 2: PARECER 440/2007 DE 13 DE DEZEMBRO DE 2007 DO COMITE
DE ETICA DA UFJF REGISTRADO NO CONEP-BRASIL

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saide
Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS FR - 168855
Projeto de Pesquisa
Envelhecimento ativo: funcional e atividade fisica
de Conhecimento lGnno Nivel
4.00 - Ciéncias da Saide -4.09 - E Fisica - 3 %m
s) Tematica(s) Especial(s) Fase
Nio se Aplica
Unitermos
envelhecimento ativo, funcional, atividade fisica, E: Fisica

N° de Sujeitos no Centro Total Brasil N° de Sujeitos Total Grupos Especiais
300 300

300
Medicamentos
Placebo Wash-out Sem Tratamento Especifico Banco de Materiais Biologicos
NAO HIV/ADS NAO NAO NAO
L.
Pesquisador Responsavel

Pesquisador Responséavel CPF Identidade

Paulo Ferreira Pinto 088.671.276-91 M10439315
W Maior Titulagdo | Nacionalidade

El FISICA MESTRE BRASILEIRO
Enderego Bairro Cidade

RUA OLEGARIO MACIEL, 1716/204 PAINEIRAS JUIZ DE FORA - MG
Cédigo Postal Telefone

36016-011 1(32)32162532

Termo de Canpmmboo

Declaro que eco e " '*“GRu.CNS1NMowu

Mmmmah iSO

o M /07 o

Instituiciio Onde Serd
Nome i
Universidade Federal de Juiz de Fora - MG 21.195.755/0001-69 Nacional
Unidade/Orgéo Participagao Estrangeira Projeto Multicéntrico
Faculdade de Educacio Fisica e Desp NAO NAO
Enderego Bairro Cidade
Campus Universitano s/n Martelos Juiz de Fora - MG
Cédigo Postal Telefone Fax Email
36036-900 32 32293990 cap.wmbv
deoComwnboo

ito: daRu CNS1%0MW“WMMMO

""""“"é"‘b”uz; v /,/ MBRT — )
e ——— Tk R e e
Diretors da

~UF.J
O Projeto devera ser entregue no CEP em até 30 dias a partir de 2711112007 N85 ocorrendo a entrega

nesse prazo esta Folha de Rosto sera INVALIDADA
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP LFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG ~ BRASIL

Parecer n° 440/2007

Protocolo CEP-UFJF: 1279.325.2007 FR: 168855 CAAE: 0269.0.180.000-07

Projeto de Pesquisa: “Envelhecimento ativo: capacidade funcional e atividade fisica "

Area Tematica: Grupo I/l

Pesquisador Responsavel: Paulo Ferreira Pinto

Instituicdo: Universidade Federal de Juiz de Fora - Faculdade de Educagao Fisica e Desportos

Sumario/comentarios do protocolo:

O estudo proposto € de extrema relevancia epidemioldégica em um pais onde ocorre
acelerado e intensivo envelhecimento populacional. O interesse € analisar em que medida
a capacidade funcional a a atividade fisica condicionam um envelhecimento ativo.
Metodologia: Trata=se de estudo observacional sem que tenha se explicitado mais
claramente a natureza do mesmo que € a de um estudo transversal ou de prevaléncia. A
amostra sera constituida por 300 pessoas (amostra ndo probabilistica) extraida de
programas que trabalham com idosos em Juiz de Fora, tendo sido obtidas as devidas
autorizagbes. Além de um extenso instrumento de coleta de informagdes (que serao
gravadas), serdo realizados testes e medidas da capacidade funcional, nivel de atividade
fisica e medidas corporais

Revisao e referéncias bibliograficas. Assim como referencial tedrico estao adequados
Cronograma compativel

Custos serdo cobertos pelo responsavel pelo estudo

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, encontra-se bem elaborado, em
linguagem compreensivel aos participantes, cumprindo os requisitos para o tipo de
investigagao pretendida,

Qualificagao do pesquisador:.que coordenara o estudo esta adequado a implementacao do
projeto .

Salientamos que o pesquisador devera encaminhar a este comité o relatério final da
pesquisa.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFJF, de acordo com as

atribuigdes definidas na Res. CNS 196/96, manifesta-se pela aprovagdo do protocolo de pesquisa

proposto.

Situacao: Projeto Aprovado
Juiz de Fora, 13 de dezembro de 2007

Coordenadora — CEP/UFJF
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ANEXO 3: RELACAO CINTURA/QUADRIL (RCQ)

Sexo Idade Baixo Moderado Alto Muito Alto
Feminino 60 < 69 <0,76 0,76 < 0,83 | 0,84 «— 0,90 >0,90
Masculino 60 < 69 < 0,91 091098 | 0,99 « 1,03 >1,03

Fonte: Bray & Gray, 1988
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ANEXO 4: INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)

IMC — Pessoas Idosas — kg/m?
Baixo Peso < 18,5 kg/m?
Eutrofia 18,5 kg/m? < 24,9kg/m?
Sobrepeso 25 kg/m? <> 29,9kg/m?
Obesidade > 30kg/m2

Fonte: World Health Organization, 1995
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ANEXO 5: PERIMETRO DA CINTURA INADEQUADO (PC)

Circunferéncia de Cintura - cm

Sexo Aumentada Muito aumentada
Masculino >94 =102
Feminino >80 =88

Fonte: World Health Organization, 1995.

180



ANEXO 6: SOBRECARGA DE ATIVIDADE AEROBIA SEMANAL

FEMININO E MASCULINO

Beneficio Basico para Saude

Total Semanal

2 210 minutos <« 300 minutos

Beneficio Adicional para Saude

Total Semanal

2 300 minutos

Fonte: Physical Activity Guidelines for Americans, 2008.
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APENDICE 1: INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS )
ENVELHECIMENTO ATIVO, CAPACIDADE FUNCIONAL E ATIVIDADE FISICA

1.DETERMINANTES PESSOAIS (1)

Ano nascimento: | Sexo: [_Ifem [Jmasc | Naturalidade:

Estado Civil: [ |solteiro [ ]casado [ ]separado [ ldivorciado [ ldesquitado [ Ivivo [ Jcom companheiro(a) [ ]sem companheiro(a)

Profisséo: | Ocupagéo: Ano aposentadoria:

Tempo de Escolaridade em anos Conclusio:[_Janalfabeto [ ]fundamental incompleto [_]fundamental completo [_]1°grau incompleto []

1°grau completo [ ]2°grau incompleto []2°grau completo [ ]3%incompleto []3°completo

2. DETERMINANTES FAMILIARES E COMUNICACIONAIS/INTERACIONAIS(I)

Qual é a sua situagédo familiar atual?: [ IviGvo a viver em familia

[ ]solteiro a viver so [ldivorciado ou separado a viver s6

[Isolteiro a viver em familia [Idivorciado ou separado a viver em familia
[Icasado a viver como tal [Isolteiro/viavo/divorciado a viver em instituic&o
[ viavo a viver s6 [ ] outros especificar

Se é casado, ou vive com companheiro(a), que idade ele(a) tem?

Com quem compartilha moradia?

] um ou mais filhos. quantos: [] ascendentes (pai, mae, tios..) Em que ambiente?
] um ou mais filhos. quantos: ] outros parentes [ Jem sua casa.

] neto(s) quantos: ] amigo(a)(s) [lem casa deles

] irma(o) (s) quantos []Outros, especificar: [loutros, especificar

Conclusdo: Total de pessoas com quem compartilha a moradia?: [1; [12; (13; [14; [15; (16, [17; [18; (19, (110 [1+10

Nos ultimos 5 anos, ocorreu alguma modificagdo no nucleo familiar? [ Jndo modificou [ ] modificou

Fatores que desencadearam as mudangas: Quais foram os fatores que geraram estas modificagdes?
Centradas em si [ ] no estado de saude [lem limitagdes surgidas no estilo de vida [loutros especificar:
Centradas no entorno:  [_]morte parente/companheiro [ ]desvinculamento de convivéncia [_] no ambiente onde esta

Insergdo e integragdo dos familiares na rotina diaria: Qual a avaliagdo que o Sr(a) faz sobre a insergao/participagaolintegragédo dos
familiares em sua rotina diaria?

[linsuficiente [ Irazoavel [ lboa [ lexcelente

Impacto da idade no convivio familiar: Como o(a) Sr(a) avalia a influéncia de sua idade sobre o convivio familiar?

[ lextremamente comprometido [ Jsubstancialmente comprometido [ ]levemente comprometido [Indo comprometido

Tipo e caracteristica da convivéncia intergeracional Como o(a) Sr(a) avalia a convivéncia intergeracional neste momento de sua vida?
descendentes: |:|nunca demonstrado Draramente demonstrado Dcomumente demonstrado |:|consistentemente demonstrado
ascendentes: |:|nunca demonstrado Draramente demonstrado Dcomumente demonstrado |:|consistentemente demonstrado
contemporaneos: |:|nunca demonstrado Draramente demonstrado Dcomumente demonstrado |:|consistentemente demonstrado

()Transferéncia de tradigoes: Quais sdo as oportunidades que o(a) Sr(a) tem para transferir/participar/relacionar com suas tradigoes?
Tipo:[_Jfamiliares [Jprofissdo [ Jculinaria [_] musica [_] valores[] religido [ Joutros

Periodicidade: Qual periodicidade de oportunidades? [Jesporadicamente [_] mensalmente [_] semanalmente [_] diariamente
Disponibilidade Qual oportunidade o Sr(a) possui para compartilhar tradigdes?

descendentes: [ _]nunca realizado [ Jraramente realizado [ Jcomumente realizado [Iconsistentemente realizado
ascendentes: [Inunca realizado [ Jraramente realizado [ Jcomumente realizado [Iconsistentemente realizado
contemporéneos: [_|nunca realizado [ Jraramente realizado [ Jcomumente realizado [Jconsistentemente realizado

()Contatos sociais para comunica¢ao: Com quem o(a) Sr(a) conversa e convive?
[ Iparentes [ Jamigos[ Jcontemporaneos[ Jprofissionais[Jcuidadores [ ]vizinhos[Jpessoal do comércio [ Joutros especificar:

(Existéncia de interlocutor para a comunicag¢do: Quantas pessoas o(a) Sr(a) tem contatos para conversar e qual avaliagdo o Sr(a) faz
deste contato?

Quantitativo de Pessoas quem convive Avaliagdo da Qualidade da Convivéncia Vinculo

[ Idescendente: insuficiente[_Jrazoavel[ ]bom[ Jexcelente [ Ifamiliar[_Jcuidador[ Jprofissionais [ Joutro

[ Jascendente: insuficiente[_Jrazoavel[ ]bom[ Jexcelente [ Itamiliar[_Jcuidador[ Jprofissionais [ Joutro

[ Jcontemporéaneo: insuficiente[_Jrazoavel[ ]bom[ Jexcelente [ Ifamiliar[_Jcuidador[ Jprofissionais [ Joutro
()Meios de comunica¢do: Quais os meios que o(a) Sr(a) tem disponiveis para conversar com as pessoas?

Com Familiares

[Jconversa [ Jtelefone [ Jcelular [Ireuni&o [Jcompras [ Ipasseios [Jtrabalho
[religiso [] via internet [ Joutros :

Com outros

[ Jconversa [ ltelefone [ Jcelular [ reunido [lcompras [Ipasseios [ ]trabalho

[ldurante biscate [ religido [Jviainternet [ Joutros :

(1) Quantitativo de pessoas que atribui Importancia para a comunicagédo e periodicidade do contacto Quantas pessoas o Sr(a) considera
importantes para conversar e qual a periodicidade de contato que tem com elas?

Uma pessoa [lesporadicamente | [_] mensalmente (] semanalmente (] diariamente
Duas a cinco pessoas | [_Jesporadicamente | [_] mensalmente [ ] semanalmente [] diariamente
Mais de cinco pessoas | [ Jesporadicamente | [ ] mensalmente [ ] semanalmente [ ] diariamente
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()Forma de contato com a realidade social: Quais as fontes de informagao (por leitura e audi¢ao) e qual a frequéncia de contato?

[ Jjornal [ lesporadicamente ] mensalmente [ ] semanalmente [] diariamente
o | Llivos [ lesporadicamente  [_] mensalmente [ ] semanalmente [] diariamente
2 |Lrevista [lesporadicamente ] mensalmente [ ] semanalmente [] diariamente
= | internet [lesporadicamente  [_] mensalmente [ ] semanalmente [] diariamente
[_Joutros [ lesporadicamente  [_] mensalmente [ ] semanalmente [] diariamente
Lt [lesporadicamente ] mensalmente [ ] semanalmente [] diariamente
. |[dradio [ lesporadicamente  [_] mensalmente [ ] semanalmente [] diariamente
§ ] musica [ lesporadicamente  [_] mensalmente [ ] semanalmente [] diariamente
[linternet, mp3 [ ]esporadicamente ~ [_] mensalmente [ ] semanalmente [] diariamente
[Joutros [ lesporadicamente [ ] mensalmente [ ] semanalmente [] diariamente

() Participagdo em atividades voluntarias/comunitarias/culturais/religiosas: O(a) Sr(a) participa de alguma atividade voluntaria?
Natureza da Atividade  Frequéncia

[religiosa [ lesporadicamente  [_] mensalmente [ ] semanalmente [] diariamente
[entidades de servios [ _Jesporadicamente  [_] mensalmente [ ] semanalmente (] diariamente
[Jeducacional [ lesporadicamente ] mensalmente [ ] semanalmente [] diariamente
[lcomunidade de bairro [ Jesporadicamente ~ [_] mensalmente [ ] semanalmente [] diariamente
[Joutros [ lesporadicamente [ ] mensalmente [ ] semanalmente [_] diariamente
(O)(I)Conteudo preferido para comunicagéo: Qual é o assunto preferido pelo(a) Sr(a) para conversar?

[ Ifamilia [Ipolitico [lesporte [religigo ] quotidiano | Cdclima

[] bairro [ trabalho [profisséo [loutros

(0) Inferéncia sobre a forma de expressao do pensamento: Conclusao

Formas de comunicagéo: [_Jverbal [_In&o verbal (fisionomia e gestos) [ Jpara-verbal(ritmo e timbre e entonagao) []escrita
Agilidade Diversidade Aprofundamento

[Jagil [Jnormal []lentid&o [ Jdiversificado [_]monoeixo temético [] sem fixar[_] com aprofundamento

3. DETERMINANTES DE SAUDE (1)

()Habitos de sono e descanso: A que horas o Sr(a) se levanta e deita?

Horério que acorda: Horério que deita:
Horario que repousa/dormita (fazer sesta): [ Jmensalmente [ ]semanalmente [ ]diariamente [ ]esporadicamente

(I)Alteragdes no estado de Satide: O(A) Sr(a) tem algum tipo de doenga? [ _|sim [_In&o Em caso positivo, que tipo de doenga?
[cardiovascular [ Jrespiratéria [ ]digestivo [Ineoplasias [Imetabdlicas [losteoarticular muscular
[ Jautoimune [ lorgdos sentido [ |psicossomaticas [ linfecciosas parasitarias [ ]genitourinario [ Joutros

(1) Histéria Gestacional | n° gestagdes | n° partos: | n° abortos:

()Medicagdes em uso nos ultimos 30 dias: O(A) Sr(a) fez uso de algum medicamento nos Gltimos 30 dias? [_] nao[_|sim. Que tipo?
] anti-hipertensivo [ antibiético [] diurético [ ] antiinflamatério [ ] corticéide ] hipoglicemiante e insulina
[ cardiotonico [ ] broncodilatador [ ] ansiolitico [ ] vasodilatador [ ] antidepressivo [loutros

Fatores de risco ou protetores para o estado de saude (I)

(1) Consumo ativo e/ou passivo do tabaco: O(A) Sr(a) é fumante?
Tipo Numero de cigarros Tipo de tragada Tempo de interrupgao
[Ipassivo[_lativo[ Jex-fumante especificar [Isuperficial[_]média[_]profunda especificar

Uso de Bebidas Alcoélicas: O Sr(a) faz ou fez uso de bebida alcodlica? [_] sim [_] ndo [_] Ex-usuario, ha quanto tempo deixou de fazer uso:
. Nos ultimos 30 dias qual é a frequéncia do uso de bebidas alcodlicas?
[Isocialmente/esporadicamente [ | semanalmente [ ] 2 a 3 vezes por semana [ |diariamente

(1) Consumo de Bebidas Alcéolicas: O(A) Sr(a) faz ou fez uso de bebida alcoélica?

Tipo Frequéncia Tempo de interrupgao
[ldestilada[ Ifermentada Joutras [ socialmente [_]semanalmente [12 a 3 x por semana [_|diariamente especificar

Avaliagdo da atividade fisica- Faz atividade fisica: [_]no [_]sim. Especificar:

Realizagdo de Atividade aerébia Atividades de lazer e/ou recreativa:

O Sr(a) realiza atividade aerdbia (caminhada, natagao,etc) O Sr(a) realiza atividade fisica recreativallazer (passeio, danga, excurgao,
[ 1sim [ ]ndo Qual: etc.) [ ]sim [ ]ndo Qual:

Local: [ Jcasa [Iclube [ Jareaptblica [ Jacademia |Local: [ Jcasa [lclube [Jarea ptblica [ lacademia
[ outro, especificar [ outro, especificar

Duragio [ |ndosabe [ [15min [ ]30min [ ]45min Duragio [ Insosabe [ |15min  []30min [ [45min
[160min [ ]+60min [ Jespecificar [160min  []+60min [ 160min

Frequéncia [ |ndosabe [ |1vez [ J2vezes [ |2vezes |Frequéncia [ Jndosabe [ |1vez [ J2vezes [ J2vezes
[ lavezes [ J5vezes [ |6vezes [ ]7vezes [ lavezes [ ]5vezes [ 16 vezes [ 17 vezes

tempo de [ Indosabe [ Jummés [ |3meses [ l6meses |[tempo de [ Jndosabe [ Jummés [ ]3meses [ 6 meses
realizagio [ |1ano [ ]1-5anos [ ]+5anos realizagdo [ ]1ano [ 11-5anos [ ]+5anos

Prescrigédo e orientagéo da atividade fisica. Quem prescreve(u) e orienta(ou) a atividade fisica para o(a) Sr(a)?
[autodeterminagdo [ Joutros especificar:
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Saude e capacidade fisica percebidas: Como percebe sua salde e capacidade fisica comparando-a com a que tinha ha 5 anos e com
pessoas de sua idade?

Fazendo uma comparago entre sua saude e sua capacidade fisica actual com a que tinha ha cinco anos atras, como o Sr. se sente?

[ Imuitissimo insatisfeito | Cinsatisfeito | [ satisfeito | [Imuitissimo satisfeito
Comparando a salde e a capacidade fisica do Sr(a) com a de uma pessoa de sua idade, como o Sr(a) se sente?
[ Imuitissimo insatisfeito | Cinsatisfeito | [ satisfeito | Cmuitissimo satisfeito

Uso, frequéncia, necessidade e forma como recorre aos servigos de saude (l)

Servigo(s) de saude usado: Que tipo de servigo(s) de salide recorre, em caso de necessidade? Servico(s): [_Ipublico [ ]privado.

Motivo que desencadeia ida ao Servigo de satide: Quais sdo os motivos que levam o(a) Sr(a) a procurar atendimento num servigo(s) de
saude?

[ lemergencial | [Jprosseguimento/retorno | [Jcontrole/acompanhamento | [ Jprevencéo | Coutros
Frequencia que recorre ao(s) servigo(s) de saude: Com que frequéncia o(a) Sr(a) procura ser atendido pelo(s) servigo(s) de satide
preventivamente [lnunca ] esporadicamente/ocasionalmente [Iperiodicamente [ sempre
Controle/tratamento [ sempre [ Iperiodicamente [] esporadicamente/ocasionalmente [ |nunca
Avaliagdo da adequacao do servigo a sua necessidade: Qual é a avaliagdo que o(a) Sr(a) faz sobre o(s) servigo(s) que usa?

[ linsuficiente [ Jrazoavel [ ]bom [ ] excelente

Tempo gasto para ir ao servigo satide, quando necessita: Quando o(a) Sr(a) tem/sente necessidade de recorrer ao(s) servigo(s) de saude
quanto tempo gasta para procurar o atendimento?
[ Jdurante o més ou mais [ Idurante a semana [] no outro dia [Jimediatamente

Tempo médio decorrido entre a marcagdo de uma consulta e o atendimento: Qual o tempo médio decorrido entre a procura por uma
consulta e o atendimento?

[]de um ano a 6 meses [ ] num més [ ] numa semana [ ] em um a dois dias
(Des)acompanhamento para ir ao servigo saude O(A) Sr(a) tem alguém para acompanha-lo(s) ao servigo(s) de satide?
[Inunca tenho [ ]tenho raramente [ tenho frequentemente [ ltenho sempre

Avaliagéo para inserir-se no autocuidado- cuidar de si (A)

Disponibilidade para engajar-se em atividades: O(A) Sr(a) tem disponibilidade para participar de atividades que promovam a saude?

Individual: [Inao disponivel [ Ipouca disponibilidade | [_]muito disponivel [ ltotalmente disponivel
Grupal: [ Indo disponivel [ Ipouca disponibilidade | [_|muito disponivel [ ltotalmente disponivel
Inovagdes ou Mudangas | [ In&o disponivel [ Ipouca disponibilidade | [ ]muito disponivel [ ltotalmente disponivel

4. DETERMINANTES ECONOMICOS ()

Origem da renda do idoso: Qual é a origem da renda do(a) Sr(a)?
[ laposentadoria [ Ipenséo [ 12%profissao [trabalho informal ~ [_]contribuicdo familiar [_Joutros

Salario(s) do idoso Em relagdo ao salario minimo, qual é a renda do(a) Sr(a) (em salarios minimos):

Tipo de participagao do idoso na renda do nucleo familiar: Qual é a participacao da renda do(a) Sr(a) nas despesas da familia?
[ lfonte prioritaria-chefe [ participanarenda [ ] depende parcial dos outros [ ldepende totalmente dos outros [ lautosuficiente

Inventario de atividades quotidianas (O e I)

1) indice de atividades rotineiras da pessoa- Avaliago das atividades da vida diaria (AVD)- indice de Katz
(informagdes obtidas prioritariamente com a pessoa. Sigla: |= independente; A= assisténcia D=dependéncia)

Tomar banho (esponja, asperséo ou banheira) escore
(I)= pega as roupas e se veste sem nenhuma ajuda;

(A)= precisa de ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (costas ou pernas);
(D)= precisa de ajuda para higiene completa (ou ndo toma banho)

Vestir-se

(I)= pega as roupas e se veste sem nenhuma ajuda;

(A)= pega as roupas e se veste sem ajuda com excegdo de amarrar os sapatos;

(D)= precisa de ajuda para pegas as roupas ou para se vestir ou fica parcial ou completamente néo vestido

Ir ao banheiro

()= vai ao banheiro, limpa-se (faz a higiene) e veste-se sem ajuda (mesmo usando um objeto para suporte como bengala, andador, cadeira de rodas e pode usar penico a
noite, esvaziando este pela manhé);

(A)= recebe ajuda para ir ao banheiro ou para se limpar (fazer a higiene) ou para se vestir (depois de usar o banheiro ou uso do penico a noite)

(D)= n&o vai ao banheiro para fazer suas necessidades

Mudanca de Posic¢ao — Transferéncia
(I)= entra e sai da cama, assim como da cadeira sem ajuda (pode estar usando objetivos p/ suporte como bengala ou dador);
(A)= entra e sai da cadeira sem ajuda

(D)= n&o sai da cama.

Continéncia

()= controla a urina e 0 movimento do intestino por si proprio;

(A)= tem acidentes ocasionais;

(D)= supervisao ajuda a manter controle de urina ou intestino, cateter é usado ou ¢ incontinente.

Alimentagao

()= alimenta-se sem ajuda;

(A)= alimenta-se sem ajuda exceto para cortar carne ou passar manteiga no p&o;

(D)= recebe ajuda para se alimentar ou é alimentado parcial ou totalmente por meio de tubos ou fluidos intravenosos.
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2) Atividades instrumentais da vida diaria- (AIVD) (O e I)

(Informagdes relativas aos ultimos 30 dias. Siglas: I= independente; A= assisténcia D=dependéncia)

Telefone

()= capaz de olhar os nimeros, discar, receber e fazer chamadas sem ajuda;

(A)= capaz de receber chamadas ou ligar para a telefonista em uma emergéncia, mas necessita de telefone especial ou ajuda para pegar o nimero ou discar;
(D)= incapaz de usar o telefone

escore

Mudanga de Posicao — Transferéncia (fora de casa)

()= capaz de dirigir seu proprio carro ou andar em dnibus ou Taxi sozinho;
(A)= capaz de se locomover fora de casa, mas nao sozinho;

(D)= incapaz de se locomover fora de casa

Compras

()= capaz de tomar conta de todas as compras desde que o transporte seja providenciado;
(A)= capaz de fazer compras, mas ndo sozinho;

(D)= incapaz de fazer compras.

Preparar a comida

(I)= capaz de planejar e preparar uma refeicdo completa;

(A)= capaz de preparar pratos simples, mas incapaz de cozinhar uma refeicdo completa sozinha;

(D)= incapaz de preparar qualquer comida.

Obs: se a pessoa nunca foi responsavel por preparar uma refeigdo, pergunte algo (como fazer um sanduiche, pegar uma fruta para comer, etc.). Verificar se estar atividades
diminuiram e marcar da mesma forma.

Trabalho Doméstico

()= capaz de fazer o trabalho doméstico pesado (limpar o ch&o);

(A)= capaz de fazer o trabalho doméstico leve, mas precisa de ajuda mas precisa de ajuda nas tarefas pesadas;
(D)= incapaz de fazer qualquer trabalho doméstico.

Medicagéo

(I)= capaz de tomar as medicagdes na dose e hora certa;

(A)= capaz de tomar as medicacdes, mas precisa ser lembrada ou alguém precisa preparar a medicago;
(D)= incapaz de tomar sozinha suas medicagdes.

Dinheiro

()= capaz de fazer as compras de coisas necessarias, escrever cheques e pagar contas;

(A)= capaz de fazer compras de uso diario, mas necessita de ajuda com taldes de cheques e para pagar as contas;
(D)= incapaz de lidar com o dinheiro.

Avaliagdo: dobras cutaneas, circunferéncias e areas adiposas

Parametros Escores

Estatura (m)

Massa Corporal (kg)

Cintura (cm)

Quadril (cm)

Perimetro braquial (cm)

Dobra tricipital (mm)

Dobra subescapular (mm)
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Concepgao de ser pessoa idosa ou envelhecida

Concepgcao de quando e como ocorre o processo de envelhecimento

questdo norteadora: quando uma pessoa pode ser considerada envelhecida? Quais as caracteristicas de uma pessoa envelhecida? Por que? Qual
a influéncia dos meios de comunicagéo sobre a sua opinido? Quem considera importante o suficiente para lhe influenciar na forma de definir uma
pessoa idosa? Qual a influéncia do estatuto do idoso sobre seu conceito de pessoa idosa? Qual a influéncia das pessoas mais velhas que vocé
conhece sobre 0 seu conceito de pessoas idosas? Qual a influéncia de sua formagao sobre o seu conceito de pessoa idosa? Qual a influéncia de
seu nucleo familiar sobre a conceituagéo que faz de uma pessoa idosa? O que vocé considera que lhe influenciou na conceituagdo de uma pessoa
ser ou néo idosa? Qual é o marco que o(a) Sr(a) poderé estabelecer para dizer: Agora fulano é pessoa idosa? Cite quais os parametros /critérios
que utiliza para dizer que uma pessoa esta envelhecida.

Incorporagao de identidade cultural de ser uma pessoa idosa (autoavaliagao de ser ou sentir-se idoso)

questdo norteadora: vocé se considera uma pessoa envelhecida? Vocé se sente uma pessoa envelhecida? Por que? Qual a influéncia dos meios
de comunicagdo sobre a sua opinido? Quem considera importante o suficiente para Ihe influenciar na forma de definir uma pessoa idosa? Qual a
influéncia do estatuto do idoso sobre seu conceito de pessoa idosa? Qual a influéncia das pessoas mais velhas que vocé conhece sobre o seu
conceito de pessoas idosas? Qual a influéncia de sua formagéo sobre o0 seu conceito de pessoa idosa? Qual a influéncia de seu nucleo familiar
sobre a conceituagdo que faz de uma pessoa idosa? O que vocé considera que lhe influenciou na conceituagdo de uma pessoa ser ou ndo idosa?

Definigao cultural do papel do idoso na sociedade

questdo norteadora: o que uma pessoa envelhecida pode fazer na sociedade? Qual as dificuldades e facilidade que uma pessoa idosa possui na
sociedade? Por que?

Valorizagéo do saber e da experiéncia da pessoa idosa

questdo norteadora: Qual o valor de uma pessoa idosa para a sociedade? Qual o valor que o(a) Sr(a) atribui ao saber e a experiéncia de uma
pessoa envelhecida? Por qué?

0 papel do idoso na comunidade

questdo norteadora: O que uma pessoa idosa pode fazer na comunidade/sociedade? Por que?

Impacto da Idade no convivio social sobre os familiares, cuidadores, profissionais e outros

questdo norteadora: O que muda para uma familia ter uma pessoa idosa? O que muda para um conhecido ter uma pessoa idosa? O que muda
para um profissional cuidar de uma pessoa idosa? Por qué?

Posicionamento e adesao frente as politicas, programas e servigos

questdo norteadora: O(A) Sr(a) conhece as atuais politicas de atendimento as pessoas em fase de envelhecimento? Conhece algum lugar que
cuida das pessoas idosas? O que acha? Ja foi atendido em algum servigo destinado a pessoas em fase de envelhecimento? Qual sua opini&o sobre
o local onde foi atendido(a)?

Participagao e/ou integragdo em representagoes politicas, sociais e associagoes, fundagoes, clubes

questdo norteadora: O(A) Sr(a) participa de alguma organizagéo politica, religiosa, social ou clube? O Sr(a) representa algum grupo de pessoas
junto a organizagdes politicas, religiosas, associagdes, sociais ou de clube?

Utilizagao da rede de satde (in)formal

questdo norteadora: Quando o(a) Sr(a) estéa doente ou quer fazer algum exame de controle onde vai? O Sr(a) tem plano de saide? Usa o SUS?

Adesao ou ndo dos usuarios para os servi¢os existentes

questdo norteadora: Onde se trata, consulta, faz exames ou se interna quando precisa ou em caso de necessidade? Qual a opinido do Sr(a) sobre
0s servigos disponiveis? Qual sua sugestdo?

De origem tematica ou religiosa com alteragao na insergao ou (des)vinculagio nos ultimos anos

questdo norteadora: Qual sua religido? Qual a importéncia dela para o(a) Sr(a)? H& quanto tempo pensa desta forma? Tem algum grupo que faz
parte? Qual a importancia dele para o(a) Sr(a)? Ha quanto tempo integra este grupo?
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APENDICE 3: Esquema contendo as Teorias do Processo do Envelhecimento.

Bases | Derivagdes primarias | Derivagoes secundarias Fundamentos
Teorias Genéticas- Teoria da Velocidade de | A longevidade é inversamente proporcional a taxa metabdlica.
Sem negarem a Vida
importancia das Teoria do Envelhecimento | Existéncia de um potencial limitado da capacidade de duplicagéo das células somaticas nos animais superiores.
influéncias ambientais Celular
na longevidade, os Teoria dos Telémeros A existéncia de um tempo de vida finito nas células eucariotas normais.
biogerontologistas Teoria da Mutagénese A longevidade do animal depende do menor nimero de erros na replicagdo do seu DNA celular e da capacidade das
salientam a Intrinseca respectivas enzimas reparadoras do DNA.
determinante . . O nivel do envelhecimento é o resultado do declinio dos hormdnios no eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal que controlam o
Ayt Teoria Neuroendécrina . . . .
" participagdo dos genes sistema reprodutor, 0 metabolismo e outros aspectos do funcionamento normal de um organismo.
S neste fendmeno. Teoria Imunoldgica Aborda as alteragdes nas respostas imunologicas associadas a idade.
= . L Teoria das Mutagdes Doses de radiagdes subletais séo frequentemente acompanhadas por uma diminuicdo do tempo de vida.
= | Teorias Estocasticas- ot
i:gn A verda d Somaticas
@ '\ perda de . ; Os erros na sintese de uma proteina podem ser utilizados na sintese de outras proteinas, ocasionando modificagdes € a
© funcionalidade que Teoria do Erro-catastrofe < ], . . :
= acumulagéo de proporgdes de proteinas aberrantes, potencialmente letais.
2 acompanha o E - — - = - - — -
£ provavel que a diminuigdo da capacidade de reparagdo do DNA com a idade seja uma consequéncia do fendmeno do

TEORIAS DO ENVELHECIMENTO

fenébmeno de
envelhecimento é
causada pela
acumulag&o aleatdria
de lesdes, associadas a
acao ambiental, em
moléculas vitais, que
provocam um declinio
fisioldgico progressivo.

Teoria da Reparagéo do
DNA

envelhecimento e ndo uma causa do mesmo, uma vez que a sua importancia se resume apenas a um determinado tipo de
células.

Teoria da Quebra de
Ligagbes

A quebra de ligacdes das proteinas pela glicosilagédo pode ser uma das causas do fenémeno do envelhecimento celular.

Teoria da Glicosilagdo

A modificagdo de proteinas pela glicose e a associa¢do de reagdes de Maillard levam a formacgéo de ligagdes cruzadas
graduais no coldgeno que s&o caracteristicas nos individuos idosos.

Teoria do Stress Oxidativo

O fendbmeno do envelhecimento é o resultado da acumulagédo de lesdes moleculares provocadas pelas reagdes dos radicais
livres nos componentes celulares ao longo da vida, que conduzem a perda de funcionalidade e a doenga com o aumento da
idade, conduzindo a morte.

Teorias Psicolégicas

Teoria de Selegao

Busca estabelecer como os individuos podem efetivamente manejar as mudangas nas condices biolégicas, psicol6gicas e

Otimizagao e sociais que se constituem em oportunidades ou restricdes para os seus niveis e trajetérias de desenvolvimento.
Compensacéo de
Baltes
Teoria da Seletividade Busca explicar o declinio nas interagdes sociais e as mudangas no comportamento emocional dos idosos.
Socioemocional
Revela o fendmeno da dependéncia na velhice como multidimensional, relacionando-se com os mais diversos fatores como:
Dependéncia Aprendida incapacidade, motivagdo, praticas discriminativas, desestruturagdo ambiental. Ela ndo é caracteristica da velhice, mas ela se

manifesta diferentemente ao longo da vida.

Construto de Qualidade
de vida na velhice de
Lawton

Descreve a percepgao que o individuo idoso tem a respeito de suas relagdes atuais, passadas ou prospectivas com o seu
ambiente. Diz respeito a uma avaliagdo multidimensional vinculada a critérios socionormativos e intrapessoais.

Continuagéo
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Continuacgéo

Bases

Derivagdes primarias

Derivagdes secundarias

Fundamentos

TEORIAS DO ENVELHECIMENTO

Teoria Sociolégica

Propde o conceito de tarefas desenvolvimentais na perspectiva life span. Estas tarefas possuem bases biolégicas,

Teoria da Atividade o X
psicolégicas e culturais.
Teoria do Afirma que as pessoas idosas desejam reduzir seus contatos sociais, e que, com isso, se sentem mais felizes e contentes.
Desengajamento Coloca em dlvida a contribui¢éo a satisfagdo das pessoas idosas ao “possuirem uma fungéo” e “serem Uteis”.

Teoria da Modernizagao

Trabalha com a imagem do idoso e com as representagdes que influenciam esta imagem. Trabalha com a imagem e o status
social dos idosos nas diferentes sociedades.

Teoria das Trocas
Sociais

Tenta explicar o comportamento de troca entre individuos de diferentes idades como um resultado da mudanga de papéis,
competéncias e recursos que acompanham 0 avango da idade.

Teoria das Perspectivas
do Curso da Vida

Tenta explicar: a) a natureza da dindmica contextual e processual do envelhecimento; b) os relacionamentos com a idade e
as trajetorias das transi¢des da vida; c) o relacionamento do envelhecimento com os contextos sociais, significados culturais
e a localizagdo na estrutura social; d) como o tempo, o periodo e o grupo formam o processo de envelhecimento para os
individuos e para 0s grupos sociais.

Teorias Feministas

Incluem como conceitos basicos a estratificagdo por sexo, as estruturas de poder, a analise das instituigdes sociais ao nivel
macro, as redes sociais de cuidado e trabalho, os significados sociais da familia e identidade no nivel micro de analise.

Teoria da Estratificagdo
da ldade

Enfoca o papel das estruturas sociais no processo de envelhecimento individual e a estratificagdo por faixa etaria na
sociedade. Observa trés componentes principais para este paradigma: 1) estudar o movimento dos grupos etérios ao longo
do tempo a fim de identificar semelhancas e diferengas entre eles; 2) examinar a assincronia entre as estruturas individuais
que mudam com o tempo e 3) explorar a interdependéncia dos grupos etarios e das estruturas sociais.

Teoria de Economia
Politica

Tenta explicar como a interagéo de forgas econdmicas e politicas determinam como 0s recursos sociais séo alocados, €
como as variagdes no tratamento e status das pessoas idosas podem ser entendidas para examinar as politicas publicas,
tendéncias econémicas e sociais e os fatores estruturais. Experiéncias de vida séo consideradas padronizadas néo sé pela
idade, mas também por classe, sexo, raca e etnia.

Teoria Critica

Perspectivas criticas de envelhecimento séo refletidas em uma variedade de tendéncias tedricas em gerontologia social
contemporanea, incluindo a teoria de economia politica, a teoria feminista, teoria da diversidade e a gerontologia humanista.
Identifica quatro metas: 1) teorizar dimensdes subjetivas e interpretativas do envelhecimento; 2) concentrar-se néo no
avango técnico, mas na praxis, definida como ac&o de envolvimento na mudancga préatica (como a politica publica); 3)
vincular académicos e profissionais através da praxis e 4) produzir "conhecimento emancipatorio”.
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APENDICE 4: Caracterizagdo dos participantes quanto ao local de origem, & duragdo da entrevista, ao sexo, aos anos de escolaridade, ao estado civil e ao nimero de

filhos segundo a idade.

o , 60a64 65269 70a74 75a79 B80as4 85289 Qou+ | , g TOTAL
Instituicao de origem % n % n % n % n % n % n % S 2 n 9%
E‘,’grama 28 452 40 51,3 36 48 26 565 15 484 10 50 8 571 50 113 163 50
ré-ldoso
zro?ézr(;‘: 34 548 38 487 39 52 20 435 16 516 10 50 6 429 26 137 163 50
Subtotal 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 76 250 326 100
Duragdo 1*entrevista (min) 60a64 65269 70a74 75a79 80a84 85a89 90out+ L@y Total
¢ n % n % n % n % n % n % n % = %' 9
14 1---20 26 419 30 385 23 30,7 16 34,7 5 143 2 111 1 83 28 75 103 316
20 1---25 26 419 33 423 36 48 20 435 6 171 2 111 3 25 21 105 126 38,7
25 1---30 8 13 14 179 14 187 9 196 11 314 4 222 1 83 15 46 61 18,7
30 1---35 2 32 1 13 2 26 1 22 7 20 3 167 1 83 3 14 17 52
35 1---40 - - - - - - - - 5 143 5 278 2 16,7 6 6 12 3,7
+40 - - - - - - - - 1 29 2 111 4 334 3 4 7 2,1
Subtotal 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 76 250 326 100
APENDICE 5: Caracterizagao dos participantes quanto ao sexo, ao estado civil, segundo a idade.
Sexo 60a64 65269 70a74 75a79 80a84 85a89 90ou+t TOTAL
n % n % n % n % n % n % n % n %
Feminino 53 855 59 756 55 733 35 761 26 839 12 60 10 714 250 76,7
Masculino 9 145 19 244 20 26,7 11 239 5 161 8 40 4 286 76 23,3
Subtotal 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 326 100
Estado civil 60a64 65a69 70a74 75a79 80a8 85a89 90ou+ Sexo Total
n % n % n % n % n % n % n % Mas Fem n %
Casado 33 53,2 43 551 33 44 12 261 11 355 8 40 2 143 61 81 142 43,6
Viavo 9 145 18 231 23 30,7 25 543 17 548 9 45 11 786 9 103 112 34,3
Divorciadko 6 97 6 77 5 67 2 43 1 3.2 - - - 1 19 20 6,1
Separado 7 113 8 103 7 93 4 88 - - - - - - 3 23 26 8
Solteiro 7 113 3 38 7 93 3 65 2 65 3 15 1 71 2 24 26 8
Subtotal 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 76 250 326 100
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APENDICE 6: Distribuicao das atividades laborais que os 326 participante segundo o sexo e a profissdo

Lista de Profissdes paraosexo | © | @ | o | @ | @ | « | 3 | Total Lista de Profissoes paraosexo | « | « | « | « | « | « | 3 | Total
feminino SBISIRITRNIEBIB3I2 | n [% masculino BI8IRITETIBIRBIg | n %
Acompanhante 1 1 2 Acougueiro 1 1
Administragdo 1 1 Administrador de Empresa 1 1
Advogada 2 2 Agricultor 1 1
Artesa 2 2 Assistente de gerente 1 1
Atendente enfermagem 2| 1 3 Bancario 2| 2 4
Auditora fiscal 1 1 Batedor de algodéo 1
Auténomo 1 1 Comerciante 5
Aux laboratorio 1 1 Comerciario 2
Auxiliar de escritdrio 2 Confeiteiro 1
Balconista 1 1 Contador 1
Bancaria 1 2 Dentista 1
Bordadeira 1 1 Depto juridico 1
Cabeleireira 1 1 3 Desenho técnico 1
Camareira 1 1 Eletrotécnico 1
Cantora 1 1 Engenheiro 2
Ciéncias econdmicas 1 1 Farmacéutico 1
Comerciante 1 1 1 4 Ferroviario 1 3
Comerciario 1 11 6] 1 10 Funcionario publico 4 8
Contabilidade 2 4 6 Gargom 1
Costureira 41 5| 4] 1 17 Grafico 1
Cozinheira 1 1 2 Jornalista 1
Do lar 9| 16| 11| 13| 11 41 4| 68 Marinheiro 1 1
Doceira 1 1 Militar 1 21 4] 1 8
Domeéstica 11 2 1 1 1 6 Modelista de calgados 1 1
Empresaria 11 1 1 3 Motorista 3 1 4
Enfermeira 2| 2| 1 5 Operador de estacéo de agua 1 1
Entregador 1 1 Operador maquina quimica 1 1
Escrituraria 11 2 3 Operario 1 1
Fabrica 11 2 3 Pedreiro 2| 2| 1 11 6
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Farmacéutica 1 Pintor
Fiagao Policial
Fiandeira 1 Porteiro
Func marinha Professor
Func. Publica Sapateiro

1 1
1 1
1 1
1 3
4 1

Funcionaria publica 10 15 Sapateiro, eletricista 1

Gerente 1 Servente 1

Gestao escolar 1 Tec. Contabilidade 1

Lavadeira 1 Topografo 1

Malharia 1 Vendedor 1

Manicure 1 Vigilante 1

Modelista, costureira 1 1 Zelador 1

Noveleira 1 1 Subtotal Masc 76

Pedagoga 1 1 Total

Professora 8 9 40

Restaurante -proprietaria 1

Secretaria 2 4

Serv gerais 2

Servente escolar 1

Tecela 1 9

Tecelagem 5

Técnico administrativo 1

Tedloga 1

Subtotal 53 250




APENDICE 7: Distribuicio dos 326 participantes, segundo disponibilidade para inserir-se em atividades de promog&o & satde,
modificar habitos diarios e inserir-se em atividades inovadoras, e a frequéncia com que efetuam controle ou avaliagdo de doengas/tratamentos.

Ir Servigo Saude p/prevengao 60a64 65269 70a74 75a79 80a84 85289 90out Sexo Total
n % n % n % n % n % n % n % Mas Fem n %
Nunca 4 65 4 51 9 120 5 109 3 97 3 150 - 6 22 28 86
Esporadicamente Ocasionalmente 3 48 12 154 11 147 4 87 6 194 1 50 4 286 11 30 41 126
Periodicamente 14 226 10 128 14 18,7 12 261 5 161 1 50 2 143 13 45 58 178
Sempre 41 66,1 52 66,7 41 547 25 543 17 548 15 750 8 571 46 153 199 61,0
Subtotal 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 76 250 326 100
Freq procura atendimento p/tratamento 60a64 65a69 70a74 75a79 80a84 85a89 9ou+ Sexo Total
n % n % n % n % n % n % n % Mas Fem n %
Nunca - 1 13 - 1 22 - - - 1 4 5 1,5
Esporadicamente Ocasionalmente 8 129 7 90 5 57 4 87 4 129 2 100 4 286 6 28 34 104
Periodicamente 14 226 5 64 27 310 3 65 5 161 2 100 2 143 8 35 43 132
Sempre 40 645 65 833 55 632 38 826 22 710 16 800 8 571 61 183 244 748
Subtotal 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 76 250 326 100
Tempo procura SS

Durante més ou+ 4 65 4 51 7 93 3 65 3 97 1 5 - - 3 19 22 6,7
Durante semana 9 145 9 M5 11 147 12 261 7 226 2 10 3 214 11 42 53 163
No outro dia 17 274 15 192 13 173 6 13 1 32 3 15 1 71 11 45 56 172
Imediatamente 32 516 50 641 44 587 25 543 20 645 14 70 10 714 51 144 195 59,8
Subtotal 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 76 250 326 100

Disponibilidade atv Cuidado
Nao disponivel 2 32 8 103 4 53 3 65 1 32 - 1 71 9 13 19 58
Pouca disponibilidade 7 113 9 15 6 8 7 152 5 161 - - 2 143 7 29 36 M
Muito disponivel 24 38,7 20 256 13 173 5 109 8 258 6 30 2 143 14 64 78 239
Totalmente disponivel 29 468 41 526 52 693 31 674 17 548 14 70 9 643 49 144 193 59,2
Subtotal 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 76 250 326 100

Disponibilidade atv mudanga
Né&o disponivel 4 65 9 M5 3 40 4 87 1 32 1 50 2 143 7 17 24 74
Pouca disponibilidade 5 81 9 115 9 120 6 130 5 161 1 50 2 143 6 31 37 113
Muito disponivel 21 339 14 179 11 147 4 87 8 258 4 200 3 214 14 51 65 199
Totalmente disponivel 32 516 46 590 52 69,3 32 696 17 548 14 700 7 500 49 151 200 61,3
TOTAL 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 76 250 326 100
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APENDICE 8: Distribuicio da avaliagdo dos 326 participantes quanto ao plano de salide, segundo a idade e sexo.

Avaliacao PlanoSalde 60a64 65a69 70a74 75a79 80a8 85a89 9ou+t sexo Total
n % n % n % n % n % n % n % Mas Fem n %

SUS

Insusficiente 1 34 2 34 1 48 - 1 67 - - - 1 4 5 38
Razoavel 1 34 5 34 2 95 2 13 3 20 3 30 - - 3 13 16 12
Bom 10 35 7 35 2 95 4 271 4 27 1 10 4 24 28 21
Excelente 17 59 29 59 16 76 9 60 7 47 6 60 - - 23 61 84 63
Total 29 100 43 100 21 100 15 100 15 100 10 100 - - 31 102 133 100
PRIVADO

Insusficiente - - - - - - - - - - - - - - - -
Razoavel 7 21 4 11 6 11 6 19 1 63 2 20 - - 5 21 26 14
Bom 6 18 5 14 219 39 3 97 6 38 1 10 6 429 10 38 48 25
Excelente 20 61 26 74 27 50 22 71 9 5 7 70 8 571 30 89 119 62

Total 33 100 35 100 54 100 31 100 16 100 10 100 14 100 45 148 193 100
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APENDICE 9: Distribuicdo da insergéo dos 326 participantes em praticas de atividades fisicas segundo o tipo,
a periodicidade, a duragao, a razao para ter iniciado a realizagao de tal pratica, a idade e 0 sexo.

Tipo ativ. fisica 60 a 64

n %
Caminhada 20 40
Ginastica 16 32
Danca 7 14
Natacao 6 12
Musculagéo -
Desporto coletivo 1 2
Subtotal (*) 50 100
N°dias semana 60 a 64
n %
1 -
2 10 27,8
3 4 111
4 4 111
5 13 36,1
6 2 56
7 3 83
TOTAL 36 100

65a 69
n %
28 46,7
13 21,7
7 17
5 83
5 83
2 33
60 100
65a 69
n %
3 64
10 21,3
9 191
7 149
15 31,9
2 43
1 21
47 100

70 a74
n %
29 492
12 20,3
9 153
7 19
2 34

59 100
70a74
n %
1 21
8 17
14 29,8
3 64
16 34
3 64
2 43
47 100

75a79
n %
40,6
25
18,8
12,5

w

3,1
100
5a79
%
6,5
25,8
25,8
6,5
32,2

w - !' O 0o —~
N

S5

' =N oo 00PN
o

3,2
31 100

—_

80 a 84
n %
45
25
15
15

' ' Wwor o

20 100
80 a 84
n %

23,5
23,5
59

471

- SR O NG

17 100

85a89 90ou+
n % n %

5 417 - -

4 333 4

2 16,7 -

1 83 2

12 100 6 100
85a89 90ou+
n % n %

1 143 2 50

3 429 2 50

2 285
1 143

7 100 4 100

Sexo
Mas Fem
22 82
18 44
8 26
2 29
2 8
2 2
54 191

Sexo
Mas Fem
2 4
8 35
10 34
2 15
11 55
2 6
4 3
39 152

Total
n %
104 424
62 25,3
34 139
31 127
10 4,1
4 1,6
245 100
Total
n %
6 3,1
43 225
44 23
17 89
66 34,6
8 4,2
7 3,7
191 100

(*) nota do autor: Cada participante teve a possibilidade de mencionar mais de um tipo de atividade fisica.
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APENDICE 10: Distribuicdo dos 326 participantes quanto ao estado civil, & composicao da situagéo familiar, & idade e sexo.

Situacao familiar atual 60a64 65269 70a74 75a79 80a84 85a89 90ou+t sexo Total
n % n % n % n % n % n % n % Mas Fem n %

Casado a viver como tal 33 532 44 564 33 44 13 283 11 355 8 40 2 143 63 81 144 442
Divorciado ou separado a viver s6 3 48 5 64 5 67 1 22 1 32 - - - - 2 13 15 406
Divorciado ou separado com companheiro 4 65 4 51 1 13 2 43 - - - - - - - 11 11 34
Divorciado ou separado a viver com familia 6 96 4 51 6 8 3 65 - - - - - - 1 18 19 58
Solteiro a viver em familia 4 65 2 26 3 4 1 22 1 32 2 10 - - 2 11 13 4
Solteiro a viver s6 3 48 1 13 4 53 2 43 1 32 1 5 1 71 - 13 13 4
Vitvo a viver em familia 4 65 9 115 18 24 13 283 11 355 7 35 8 571 4 66 70 215
Vilvo a viver s6 5 81 7 9 5 67 9 196 5 162 2 10 3 214 3 33 36 M
Viivo com companheira - - 2 26 - - 2 43 1 32 - - - - 1 4 5 1,5
Subtotal 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 76 250 326 100
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APENDICE 11: Distribuicdo dos 326 participantes segundo o que ouvem para se distrairem ou serem informados,
a idade e sexo.

Ouvir CD 60a64 65a69 70a74 75a79 80a84 85a89 90out+t sexo Total
n % n % n % n % n % n % n % Mas Fem n %
Diariamente 26 52 25 446 21 42 16 50 8 40 4 444 - - 15 85 100 457
Semanalmente 17 34 23 411 22 4 9 281 8 40 3 333 2 16 68 84 384
Mensalmente 5 10 5 89 5 10 6 188 4 20 2 222 - - 5 22 271 123
Esporadicamente 2 4 3 54 2 4 1 31 - - - - - - 2 6 8 3,7
Subtotal 50 100 56 100 50 100 32 100 20 100 9 100 2 100 38 181 219 100
Ouvir Radio 60a64 65269 70a74 75a79 80a8 85a89 90ou+ Sexo Total
n % n % n % n % n % n % n % Mas Fem n %
Diariamente 41 774 49 721 34 38 32 821 16 696 10 833 8 727 41 159 200 75,2
Semanalmente 10 189 8 118 11 22 7 179 6 261 2 16,7 3 273 12 35 47 177
Esporadicamente 1 19 10 147 3 6 - - - - - - - - 4 10 14 53
Mensalmente 1 19 1 15 2 4 - - 1 43 - - - - 2 3 5 1,9
Subtotal 53 100 68 100 50 100 39 100 23 100 12 100 11 100 59 207 266 100
Assistir atelevisao 60a64 65a69 70a74 75a79 80a84 85a89 90ou+t Sexo Total
n % n % n % n % n % n % n % Mas Fem n %
Diariamente 58 951 78 100 72 96 43 935 29 935 17 895 14 100 73 238 311 96
semanalmente 3 49 - 1 13 2 43 2 65 1 53 - - 2 7 9 2,8
Esporadicamente - - - 2 27 1 22 - - 1 53 - - 1 3 4 1,2
Subtotal 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 76 250 326 100
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APENDICE 12: Distribuigio do contetdo que predomina na conversa dos 326 participantes
com outras pessoas segundo a idade.

60 a 64 65 a 69 70a74 75a79 80a84 85a89

g, 8
e (<]
5 S % @ n % n % n % n % n % n %
(&) o
Novela 41 131 39 114 36 106 28 143 16 125 8 11,9
Histériadevida 32 10,3 31 91 39 115 22 112 13 10,2 10 149
Musica 3% 112 38 111 30 89 18 92 15 11,7 4 6
Esporte 20 64 32 94 42 124 19 97 13 102 9 134
Passeio 33 106 39 114 31 92 19 97 12 94 4 6
Viagens
Religido 26 83 30 88 32 95 24 122 11 86 6 9
Culinaria 25 8 23 67 34 101 17 87 10 77 8 119
Trabalhomanual 22 71 21 62 21 62 17 87 5 39 4 6
Familia 24 77 22 65 17 5 12 6,1 3 23 7 104
Danca 23 74 23 67 17 5 8 41 11 86 3 45
Politica 14 45 21 62 26 77 5 26 7 56 4 6
Profissao 11 35 15 44 7 21 5 26 8 6,3 - -
Doengas - - 2 06 5 15 1 01 1 0,8
Outros 6 19 5 15 1 03 1 05 3 23 - -
Subtotal 312 100 341 100 338 100 196 100 128 100 67 100
Média 5,0 43 4,5 4,2 4.1 3,3

90 ou +
n %
8 148
10 18,5
2 36
7 13
2 37
11 204
3 56
3 56
5 93
2 36
1 19
54 100
3,8

SEXO
Mas Fem
n n
12 164
34 129
17 129
59 83
16 124
21 119
11 109
3 90
33 57
9 76
25 54
11 36

3 6

6 10
260

34 47

TOTAL

n

176
163
146
142
140

140
120
93
90
85
79
47
9
16

%

12,2
11,3
10,1
9,7
9,7

9,7
8,3
6,4
6,2
59
9,9
3,3
0,6
11

1186 1446 100

4.4

Nota do autor: (*) média por conteudo.
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APENDICE 13: Distribuicdo dos 326 participantes segundo o hobby que possuem, a idade e sexo.

Tipo de Hobby 60 a 64 65 a 69 70a74 75a79 80a84 85a89 90 ou + SEXO TOTAL

n % n % n % n % n % n % n % Mas Fem n %
Trabalho manual 18 20,8 27 243 16 18,2 15 232 15 341 4 18,2 2 125 2 95 97 221
Jardinagem 1 128 13 11,7 12 13,6 11 16,9 8 182 4 182 3 188 19 43 62 14,2
Cozinhar 12 14 11 99 12 13,6 11 16,9 4 91 3 13,6 2 125 4 51 55 126
Servigos geraisl (casa, bairro) 8 93 9 82 8 91 13 20 5 114 4 182 4 25 26 25 51 116
Animal doméstico 7 81 8 72 6 68 2 31 2 45 3 13,6 - - 8 20 28 64
Tocar instrumento 6 7 7 6,3 5 57 3 46 2 45 2 91 1 63 5 21 26 59
Leitura 5 58 8 72 6 6,8 1 15 1 23 1 45 2 125 2 22 24 55

Pintura 5 58 7 6,3 5 57 3 46 2 45 - - - -1 21 22 5
Coral 4 46 7 6,3 4 45 1 15 3 6,8 1 45 - - 4 16 20 46
Nadar/caminhar 1 12 1 09 1 1.1 - - - - - -1 6,3 2 8 10 23
Jogar 2 24 3 2,7 4 4,5 - - 1 63 5 5 10 23
Teatro 1 12 3 27 3 3,4 1 2,3 - - - 8 8 18
Viajar 1 12 3 27 - - - - - - 4 4 09
Palavra cruzada - -1 09 - - 1 15 1 2,3 - 3 3 07
Dancar 1 12 1 09 1 11 - - - - 1 2 3 07
Outros 4 46 2 1.8 5 57 4 6,2 - - - 8 7 15 34
TOTAL 86 111 88 65 44 22 16 87 351 438 100

Média 1,3 14 1,1 1,4 1,4 1,1 1,1 11 14 13
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APENDICE 14: Caracterizagao dos participantes segundo os anos de escolaridade, a idade e sexo.

Anos de escolaridade 60a64 65a69 70a74 75a79 80a8f 85a89 90ou+ Sexo Total

n % n % n % n % n % n % n % Mas Fem n %
0l-4 14 226 34 43,7 40 53,3 21 457 16 516 13 65 11 787 52 97 149 457
41---8 8 129 14 179 15 20 15 326 7 226 3 15 1 71 3 60 63 193
81--12 23 371 14 179 12 16 6 13 4 129 2 10 1 71 10 52 62 19
12 1---17 17 274 16 205 8 10,7 4 87 4 129 2 10 1 71 11 41 52 16
Subtotal 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 76 250 326 100

APENDICE 15: Distribuicio dos 326 participantes segundo a renda pessoal em salarios minimos.

L. 60a64 65a69 70a74 75a79 80a84 85a89
Salarios

Minimos() n % n % n % n % n % %

90 ou + Sexo Total

n % Mas Fem n %

n
0l— 2 30 484 39 50,0 33 440 27 587 13 419 8 40,0
214 11 177 12 154 24 320 5 109 9 290 2 10,0
4110 17 274 18 231 11 147 12 261 4 129 7 350
10120 4 65 8 103 6 80 2 43 5 161 3 150
>0 - - 1 13 1 13 - -~ - — - -

TOTAL 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100

8 57,1 32 126 158 48,5
4 286 14 53 67 20,6

171 21 49 70 21,5
171 9 20 29 89
- - 2 2 06

14 100 76 250 326 100

(*) Parametros Fonte: IBGE
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APENDICE 16: Distribuicao dos 326 participantes segundo as modificagdes ocorridas no ndicleo familiar nos Gltimos cinco anos,

a idade e sexo.

Nicleo familiar (dltimos 5 anos) 60a64 65269 70a74 75a79 80a84 85a89 90out+t sexo TOTAL
% n % n % n % n % n % n % mas fem n %
Nao modificou 37 59,7 42 538 44 587 25 543 17 548 10 50 12 857 46 141 187 574
Modificou 25 40,3 36 46,2 31 413 21 457 14 452 10 50 2 143 30 109 139 43,6
o Morte parente companheiro 11 44 13 36,1 9 29 8 381 4 286 5 5 2 100 13 40 53 381
[ -
% Saude conjuge familia 4 16 4 111 3 97 6 286 4 286 1 10 4 17 21 1541
L
o
< Desvincula convivéncia 3 12 3 83 3 97 4 19 2 143 1 10 2 14 16 115
_ Estado saude 3 12 12 333 13 419 3 143 4 286 3 30 8 30 38 27,3
2 Limitacdo estilo vida 3 12 4 111 3 97 - - 2 8 10 7,2
L
outro 1 4 - - - - - - - - - - - 1 1 0,7
TOTAL 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 76 250 326 100
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APENDICE 17: Distribuicdo dos 326 participantes segundo a qualidade da convivéncia com suas familias,
a influéncia de sua idade sobre esta convivéncia, a idade e sexo.

Influéncia da idade no convivio familiar 60a64 65a69 70a74 75a79 80a84 85a89 90ou+ SEXO TOTAL
n % n % n % n % n % n % n % Mas Fem n %
Excelente 38 61,3 41 526 36 48 25 543 15 484 13 65 11 78,6 46 133 179 549
Extremamente comprometido - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Substancial comprometido 2 53 1 24 1 28 2 8 - - 1 - - - 1 6 7 39
Levemente comprometido 10 263 10 244 7 194 11 44 2 133 4 308 2 182 14 32 46 257
N&o comprometido 26 684 30 732 28 778 12 48 13 86,7 8 61,5 9 818 31 95 126 704
Boa 17 274 24 308 26 347 15 326 11 355 6 30 3 214 19 83 102 31,3
Extremamente comprometido - - 1 42 - - - - 1 9 - - - - - 2 2 2
Substancial comprometido 2 118 5 208 3 1156 1 67 2 182 - - - -1 12 13 12,7
Levemente comprometido 9 529 7 292 10 385 10 667 4 364 2 333 3 100 14 31 45 441
N&o comprometido 6 353 11 458 13 50 4 26,7 4 364 4 66,7 - 4 38 42 412
Razoavel 6 97 10 128 10 133 5 109 5 161 - - - - 11 25 36 M
Extremamente comprometido - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Substancial comprometido - 5 50 3 3 3 30 - - - - - -7 6 11 30,6
Levemente comprometido, 2 333 1 10 4 40 1 20 2 40 - - - - 2 8 10 27,8
N&o comprometido 4 667 4 40 3 30 1 20 3 60 2 13 15 417
Insuficiente 1 16 3 38 3 4 1 22 - 1 5 - - 9 9 2,8
extremamente comprometido 1 100 - - 1 333 - - - - 1 100 - - - 6 3 33,3
Substancial comprometido - - 3 100 2 667 1 100 - - - - - - 6 6 66,7
Levemente comprometido, - - - - - - - - - - - - - - - - - -
N&o comprometido - - - - - - - - - - - - - - - - - -
TOTAL 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 76 250 326 100
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APENDICE 18: Distribuicdo da percepgéo atual que os 326 entrevistados fazem sobre a autoavaliagio de saude e da capacidade fisica
comparativamente em relagdo aos cinco anteriores e atualmente quando comparados com seus contemporaneos, segundo a idade e sexo.
Autopercepgao da satde 60 a 64 65a 69 70a74 75a79 80a84 85a89 90ou+ SEXO TOTAL

e capacidade fisica n % n % n % n % n % n % n % Mas Fe -
m

o0 Muitissimo 3 48 7 9 3 4 5 109 4 129 - - 2 143 4 20 24 74
e = insatisfeito
S8 o Insatisfeito 12 194 14 179 12 16 10 21,7 4 129 5 25 1 71 16 42 58 178
S £E Satifeito 22 355 36 462 34 453 14 304 15 484 11 55 4 286 38 98 136 417
&6 w -
§ 52  Mutissimo 25 403 21 269 26 347 17 37 8 258 4 20 7 50 18 90 108 331
g5 satisfeito
O .o
°s TOTAL 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 76 250 326 100
Autopercepgao da saude 60 a 64 65a 69 70a74 75a79 80a84 85a89 90 ou + SEXO TOTAL

glcapacldaderisica n % n % n % n % n % n % n % Mas - n %

m
Muitissimo
§‘§ P msatl.sfel.to - - 1 13 2 27 - - - - - - - - 3 1 4 12
S &g [Insalisfeito 4 65 8 103 10 133 3 65 1 32 2 100 4 286 8 24 32 98
T oS o s
§,§ 2 Satifeito 16 258 26 333 21 280 9 196 10 323 8 400 4 286 27 67 94 288
g5 €  Mutissimo
(=) . .
S 83  satisfeito 42 677 42 538 42 560 34 739 20 645 10 500 6 429 38 158 196 60,1
TOTAL 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 76 250 326 100
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APENDICE 19:Distribuicdo dos medicamentos ingeridos pelos 326 participantes nos ultimos 30 dias segundo categoria de doenga do CID-10, a idade e sexo.

Uso Medicamento nos 60 a 64 65a 69 70a74 75a79 80 a 84 85a89 90 ou + sexo Total
l."t'mos i n % n % n % n % n % n % n % Mas Fem n %
dias/doenga
Autoimune 1 09 1 07 1 0,7 1 1 1 16 1 2,3 - - 2 4 6 1,8
Cardiovasculares 26 238 56 378 43 304 27 278 20 318 13 30,3 8 241 42 148 190 58,3
Respiratéria 7 64 15 101 11 77 7 72 1 16 2 46 2 6,1 1 34 45 138
Osteoarticular/Muscular 13 11,9 16 10,8 22 155 10 10,3 12 19 7 16,3 4 121 7 77 84 258
Psicossomaticas 5 46 9 6,1 7 49 5 52 4 6,3 2 46 3 91 9 26 35 107
Orgéos Sentidos 15 138 11 74 9 63 12 124 10 159 3 7 5 152 13 52 65 199
Neoplasias 9 83 7 47 11 77 8 82 - - 2 46 1 3 12 26 38 117
Metabdlicas 15 138 15 101 19 134 16 165 9 143 7 16,3 2 6,1 15 70 85 26,1
Digestivas 11 10,1 11 74 12 85 7 72 2 32 3 7 2 6,1 15 33 48 147
Infecciosas Parasitarias - - - - - 2 21 - - - - - 1 1 2 0,6
Genitourinaria 7 64 7 47 7 49 2 21 4 63 3 7 6 182 10 26 36 11
TOTAL medicamentos 109 100 148 100 142 100 97 100 63 100 43 100 33 100 137 497 634 100
TOTAL pessoas 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 76 250 326 100

APENDICE 20:Distribuicdo do nimero de medicamentos ingeridos, nos tltimos 30 dias, relacionado & quantidade de doengas, segundo a idade e sexo.

. e 60a64 65269 70a74 75a79 80a84 85a89 90ou+t SEXO TOTAL
Uso de medicamento ultimos

30 dias/doenga n % n % n % n % n % n % n % Mas Fem n %
Zero 5 81 2 26 5 67 2 43 1 32 - - - - 4 11 15 46
Um 18 29 26 334 18 24 10 217 9 29 5 25 - - 26 60 86 264
Dois 27 435 32 41 32 426 19 414 9 29 7 35 9 643 27 108 135 413
Trés 11 178 15 192 20 26,7 11 239 12 388 8 40 5 357 19 63 82 252
Quatro 1 16 3 38 - - 4 87 - - - - - - 8 8 2,5
TOTAL 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 76 250 326 100
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APENDICE 21: Caracterizagdo dos participantes segundo o niimero de filhos, a idade e sexo dos pais.

N° Filhos das 60 a 64 65 a 69 70a74 75a79 80as84 85a89 90 ou + TOTAL
maes % % % % % % % n %
participantes n n n n n n n
0 4 75 6 10,2 3 55 2 57 1 38 - - - - 16 6,4
1 1 19 7 19 6 109 1 2,9 2 1,7 - 3 30 20 8
2 21 39,6 14 23,7 10 18,2 5 143 1 3,8 2 16,7 1 10 o4 21,6
3 9 170 9 153 13 23,6 9 257 3 11,5 3 25 - - 46 184
4 10 18,9 9 153 6 109 12 34,3 7 269 4 333 2 20 50 20
5 4 7,5 7 19 11 20,0 4 114 6 23,1 - - 4 40 36 144
6 3 5,7 3 51 2 3,6 - - 4 154 2 16,7 - - 14 5,6
7 - 2 3,4 2 3,6 1 2,9 1 3,8 1 8,3 7 2,8
8 1 1,7 1 1,8 1 2,9 - 3 1,2
9 - 1 17 - - - 1 04
10 1 19 - - 1 18 - - - - 2 0,8
12 - - - - - - - - 1 38 - - - - 1 04
Subtotal 53 100 59 100 55 100 35 100 26 100 12 100 10 100 250 100
Ne filhos dos pais
participantes
0 1 5,3 2 10 - - - - - - 3 3.9
1 1 5,3 - - 1 91 - - 1 125 - - 3 3,9
2 2 10,5 2 10 4 364 2 40 3 3715 - - 16 21,1
3 - 4 211 7 35 1 91 - - 2 25 1 25 15 197
4 3 333 8 421 3 15 2 182 2 40 1 125 - - 19 250
5 1 11,1 2 10,5 6 30 3 2713 1 20 - - 1 25 14 184
6 1 1,1 1 5,3 - - - - - - - - - 2 2,6
7 - - - - - - - - - - 1 125 1 25 2 2,6
8 1T 1M1 - - - - - - - - - - 1 25 2 2,6
Subtotal 9 100 19 100 20 100 11 100 5 100 8 100 4 100 76 100
TOTAL 62 78 75 46 31 20 14 326
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APENDICE 22: Distribui¢do da quantidade de pessoas com as quais os idosos compartilham a moradia segundo a idade e sexo.

Faixa Etaria SEXO TOTAL
60a64 65a69 70a74 75a79 80a84 85a89 90+ Fem Masc o
n % n % n % n % n % n % n % n % n % ’

N° moradores

Mora sé 11 17,7 12 154 17 22,7 12 261 8 258 7 35 2 143 50 2019 25 69 212

1a3 36 58,1 48 61,5 42 56 26 56,5 15 484 10 50 10 71,4 147 58,8 40 52,6 187 574
4a6 14 226 17 21,8 14 187 8 174 8 258 15 2 143 50 20 16 21,1 66 20,2
7a9 116 - - 2 27 - - - - - - - - 2 08 1 13 3 09
10 ou + - -1 13 - - - - - - - - - - 1 04 - - 103
Total 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 250 100 76 100 326 100

APENDICE 23: Distribuido dos 326 participantes, segundo o habito de dormitar ou fazer sesta, a idade e sexo.

Dormitar ou fazersesta 60a64 65a69 70a74 75a79 80a84 85a89 90ou+ SEXO TOTAL
n % n % n % n % n % n % n % Mas Fem n %

N&o dormita 32 516 42 538 35 46,7 22 478 13 419 7 35 6 429 30 127 157 483
Diariamente 9 145 21 269 17 227 12 261 9 29 6 30 7 50 25 5 81 248
Esporadicamente 10 161 4 51 3 4 1 22 2 65 - - 2 18 20 61
Mensalmente - - - - 1 13 - - - - 1 5 1 71 - 3 3 09
Semanalmente 1M 17,7 11 141 19 253 11 239 7 226 6 30 - - 19 46 65 199
TOTAL 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 76 250 326 100

APENDICE 24: Distribuigdo das horas de sono diarias entre os 326 participantes segundo a idade e sexo.

Horas sono 60 a 64 65 a 69 70a74 75a79 80 a 84 85a89 90 ou + SEXO TOTAL
n % n % n % n % n % n % n % Mas Fem n %
11---4 - - 2 2,6 1 1,3 - - 1 3,2 - - - 1 3 4 1,2
41---7 26 419 30 385 29 387 25 543 8 258 9 45 10 714 30 107 137 42
71---10 34 549 43 551 43 573 19 413 21 678 11 55 4 286 41 134 175 537
+10!--- 2 3,2 3 38 2 2,7 2 4,3 1 3,2 - - 4 6 10 3,1

TOTAL 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 76 250 326 100
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APENDICE 25: Distribuicdo em atividades voluntarias executadas pelos 326 participantes segundo a idade e sexo.

Trabalho voluntario 60 a 64 65 a 69 70a74 75a79 80 a 84 85a89 90 ou + Sexo Total
n % n % n % n % n % n % n % Mas I:: n %
Nao faz 33 532 51 654 54 72 31 674 2 71 12 60 12 s.f’ 54 116 215 66
Faz 29 468 27 346 21 28 15 326 9 29 8 40 2 1;' 22 89 111 34
Comunidade bairro 2 3,2 1 3,7 1 4.8 1 6,7 - - - - - - 1 5 45
Mensal 1 50 - - - - 1 100 - - - - - - 1 1 2 40
Semanal 1 50 1 100 1 100 - - - - - - - - - 3 60
Educacional 4 65 3 M1 2 95 1 67 1 11 1 125 - - 2 10 12 108
Cultural Hospitalar
Diario - - - - - - - - 1 100 1 100 - - 1 1 2 16,7
Esporéadico - - 1 - - - - - - - - - - 1 1 8,3
Mensal 3 75 1 - - 1 100 - - - - 5 5 417
Semanal 1 25 1 2 100 - - - - - - - - 1 3 4 33,3
Entidade servigos 4 6,5 4 148 5 238 2 133 3 333 1 125 5 14 19 17,1
Diario 1 25 1 33,3 - - - - 1 25 - - - - 1 2 3 15,8
Mensal 1 25 1 333 - - 1 50 - - 1 100 - - 1 3 4 21,1
Semanal 2 50 2 333 5 100 1 50 2 75 - - - - 3 9 12 63,2
Religiosa 19 306 19 704 13 619 11 733 5 556 6 75 2 100 14 61 75 67,6
Diario 1 53 2 10,5 1 7.7 2 182 2 40 - - - - 2 6 8 10,7
Mensal 1 53 4 211 2 154 3 273 2 40 1 16,7 1 50 2 12 14 18,7
semanal 17 894 13 684 10 769 6 545 1 20 5 833 1 50 10 43 53 70,7
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APENDICE 26: Distribuigdo dos 326 participantes segundo a ingesta de bebida alcodlica, a idade e sexo.

Ingesta de bebida 60 a 64 65 a 69 70a74 75a79 80as84 85a89 90 ou + SEXO TOTAL

alcodlica n % n % n % n % n % n % n % Mas Fem n %
N&o 39 629 55 705 54 72 32 696 20 645 15 75 13 929 44 184 228 69,9
Sim 23 371 23 395 219 28 14 304 11 355 5 25 1 71 32 66 98 30,1
Subtotal 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 76 250 326 100

Periodicidade
Sociallesporadicamente 8 348 2 87 4 19 4 286 5 455 1 20 - - 2 22 24 245
2a3xsemana 4 174 9 391 8 38 2 143 1 91 - - 1 100 14 11 25 255
Diariamente 2 87 1 43 4 19 3 214 3 273 3 60 - - 4 12 16 16,3
semanalmente 9 391 11 478 5 238 5 357 2 182 1 20 - - 12 21 33 337
Subtotal 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 76 250 326 100
Consumo de tabaco

Nao fuma 55 88,7 67 859 64 853 42 913 29 935 20 100 13 929 64 226 290 89

Fuma 7 113 11 141 11 147 4 87 2 65 - - 1 71 12 24 36 11
TOTAL 62 100 78 100 75 100 46 100 31 100 20 100 14 100 76 250 326 100
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APENDICE 27: Esquema para obtencdo dos conteudos e das categorias emergentes, utilizamos como estratégia o quadro comparativo.

Questado: Quando uma pessoa é envelhecida?

Entrevista na integra com Recorte Reestruturacao da frase Categorizacao Conteudo OBS
marcagao Pessoa é envelhecida
01 Muito relativo, depende da | 01 *“Muito relativo, depende da | 01. “Muito relativo (dizer que uma | Individualidade Fatores individuais | A
pessoa,entdo a pessoa pode ter, | pessoa, entdo a pessoa pode ter, | pessoa é envelhecida), depende da interferindo no
cabeca branca e ter uma mente | cabega branca e ter uma mente | pessoa, ela pode ter cabeca branca e processo de
muito ativa, entdo eu ndo sei | muito ativa...” uma mente muito ativa...” envelhecimento
sinceramente quando  considerar 01 “..depende da pessoa ... ela ter .... | Autonomia mental | Estudos uso da|A
uma pessoa envelhecida ou idosa a uma mente muito ativa...” mente previne
nao ser contando os anos né? Ah por deméncia
que eu vou fazer 64 anos e muita 01. “...eu ndo sei sinceramente quando | Dificuldade Dificuldade  definir | A
gente, poxa vida vocé poderia dizer considerar uma pessoa envelhecida ou | delinear contorno | envelhecimento
que tenho 50 e poucos, ndo mas tem idosa...” envelhecimento
64 e vou fazer mesmo 01 “..eu ndo sei sinceramente | 01. “...eu ndo sei sinceramente quando | Anos vividos A idade dos 60 ou 65 | C
quando considerar uma pessoa | considerar uma pessoa envelhecida ou (marcos)
envelhecida ou idosa a ndo ser | idosa a ndo ser contando os anos...”
contando os anos...”
01 “...eu vou fazer 64 anos e muita | 01. “..eu vou fazer 64 anos e vocé | Aparéncia autojugamento B
gente, poxa vida vocé poderia | poderia dizer que tenho 50 e poucos...”
dizer que tenho 50 e poucos...”
02 Eu acho que é quando ela nao | 02 “Eu acho que é quando elando | 02 “Eu acho que (uma pessoa € | Deteriorizagéo limitagao A
tem mais condi¢cao de participar das | tem mais condicdo de participar | envelhecida) é quando ela nado tem | social
atividades do dia a dia da vida, | das atividades do dia a dia da | mais condigdo de participar das
quando o espirito dela também esta | vida” atividades do dia a dia”
para baixo por que a idade em sindo | 02 “..quando o espirito dela | 02 “...quando o espirito dela (pessoa) | Deteriorizagéo Manifestagao B
tem nada haver também esta para baixo...” também esta para baixo...” mental confundido com
conceito
02 por que a idade em si ndo tem | 02 “...por que a idade em si ndo tem | Anos vividos B

nada haver

nada haver.”
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Apéndice 28: Glossario

A imprecisdo na utilizagdo de determinados termos ou a tendéncia mundial de renomear velhas
praticas profissionais (em decorréncia do modismo intelectual) traz a necessidade de se realizarem algumas
consideragdes sobre tais termos, no intuito de evitar incorregdes semanticas, deturpagdes e apropriagdes
indébitas, sustentadas pelos seguintes fatores: 1) o fato de existir uma convivéncia intensiva dos
profissionais de saude com usuarios dos servi¢os de saude, seus familiares ou comunidade, buscando na
sua atividade laboral apropriagdes distintas e peculiares ao seu objeto de trabalho de cada categoria
profissional; 2) a especificidade do ambiente laboral requerer dos trabalhadores uma atuagéo integrada e/ou
complementar com precisdo no processo comunicacional (veiculo de interagdo entre as varias categorias
profissionais) e 3) a repercussao que a imprecisao de termos podera desencadear na definicdo de condutas
terapéuticas, sobre as praticas de saude e sobre 0s relacionamentos interpessoal.

ADERENCIA A TERAPIA DE LONGO PRAZO“6): “a extenséo pela qual o comportamento de uma
pessoa tomando medicamentos, seguindo uma dieta ou mudando seu estilo de vida, correspondem a
recomendagdes acordadas com o provedor de cuidados de saude”.

APTIDAO FiSICA“!"): & considerada ndo como um comportamento, mas uma caracteristica que o
individuo possui ou atinge, como a poténcia aerdbica, endurance muscular, forga muscular, composi¢ao
corporal e flexibilidade.

ATIVIDADE DA VIDA DIARIA (AVD)('%8):consiste na “capacidade para desempenhar as tarefas
fisicas e atividades de cuidados pessoais mais basicas.

ATIVIDADE FiSICA“!": definida como qualquer movimento corporal produzido em consequéncia
da contrag@o muscular que resulte em gasto calorico.

ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA (AIVD)(58): consiste na “capacidade para
desempenhar as tarefas necessarias ao funcionamento em casa ou na comunidade”, refere-se as tarefas de
fazer compras, locomogé&o fora de casa, preparar refei¢des, limpar casa, usar o telefone, cuidar das finangas
dentre outras.

AUTONOMIA“18): De acordo com a Organizagdo Mundial de Salde, consiste na “habilidade de
controlar, lidar e tomar decisdes pessoais sobre como se deve viver diariamente, de acordo com suas
proprias regras e preferéncias’.

CAPACIDADE FUNCIONAL®“19): refere-se a capacidade de manter as habilidades fisicas e mentais
necessarias para uma vida independente e autbnoma, permitindo a realizagdo das atividades basicas e
instrumentais da vida diaria (FREITAS et al., 2002).

DOENGCAS CRONICAS(“20): como “doencas que tém uma ou mais das seguintes caracteristicas:
sao permanentes, deixam incapacidade residual, sdo causadas por alteracdo patolégica nao reversivel,
requerem treinamento para reabilitagdo ou se espera que requeiram longo periodo de superviséo,
observacgéo ou cuidado”

ENVELHECIMENTO ATIVO®“): envelhecimento vivenciado como experiéncia positiva no periodo de
alongamento do tempo de vida acompanhado por oportunidades continuas de saude, participacéo e
seguranga que objetiva “aumentar a expectativa de uma vida saudavel e a qualidade de vida para todas as
pessoas que estdo envelhecendo, inclusive as que s&o frageis, incapacitadas fisicamente e que requerem
cuidados”.

ENVELHECIMENTO®2"): Processo dinamico, progressivo e continuo de remodelacdo e
modificagbes morfoldgicas, funcionais, bioquimicas e/ou psicoldgicas e sociais progressivas que interferem
no processo adaptativo do individuo ao meio ambiente, intensifica sua vulnerabilidade diante de processos
patologicos, comegando com a concepgao e terminando com a morte.
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ESPORTE(9): é uma atividade fisica que utiliza de cinco conceitos basicos: regras (aplicagdo de
normas predefinidas peculiares a cada atividade exemplificada pela dimensao préestabelecida dos espagos
e pelo uso de valorizagado de uma atividade pontuando-a), desempenho (realizagdo de tarefa buscando a
perfeicdo exemplificada pela execugdo da ginastica olimpica), fundamentos (resgate da peculiaridade de
uma atividade, imprimindo nela plasticidade caracteristica a cada acdo exemplificada pela cortada no
voleibol, pelo chute no futebol e pelo arremesso no basquetebol); repetigéo (realizagdo de uma mesma agéao
varias vezes, exemplificada pela cesta no basquete e gol no futebol) e tempo (conciliagdo da atividade no
menor espaco/intervalo exemplificado pela performance na natagéo ou no atletismo).

EXERCICIO FiSICO®: & uma atividade fisica executada com método e intencionalidade, usando
para isto de uma combinagéo das seguintes variaveis: duragéo, intensidade, frequéncia e ritmo.

EXPECTATIVA DE VIDA®):; é uma expressao geralmente usada como sinénimo de expectativa de
vida sem incapacidades fisicas. Enquanto a expectativa de vida ao nascer permanente uma medida
importante do envelhecimento da populagdo, o tempo de vida que as pessoas podem esperar viver sempre
precisar de cuidados especiais é extremamente importante para uma populagdo em processo de
envelhecimento.

INDEPENDENCIA®: é em geral, entendida como habilidade de executar fungées relacionadas &
vida diaria- isto €, a capacidade de viver, independentemente na comunidade com alguma ou nenhuma
ajuda de outros.

PROMOGAO DA SAUDE(): ¢ o processo de capacitagdo do individuo em melhorar e controlar sua
saude. Para alcancar o estado de completo bem-estar fisico, mental e social, um individuo ou grupo deve
ser capaz de identificar aspiragdes, satisfazer necessidades e mudar ou lidar com seu ambiente. Saude é
vista, portanto, como um meio de vida e ndo um objetivo. Politica de promogdo de saude envolve
abordagens diversas, mas complementares, levando em conta as diferengas sociais, culturais e econémicas
de cada pais.

SARCOPENIA“22): sindrome caracterizada por perda de forca e de massa muscular esquelética
generalizada e gradual desencadeando risco para deficiéncia fisica, ma qualidade de vida e mortalidade.

TAXA DE FECUNDIDADE™): Numero médio de filhos nascidos vivos, tidos por uma mulher ao final
do seu periodo reprodutivo, na populagéo residente em determinado espago geografico. A taxa é estimada
para um ano calendario determinado, a partir de informagdes retrospectivas obtidas em censos e inquéritos
demograficos.

TAXA DE FERTILIDADE(); Também denominado como Coeficiente de Fertilidade, Coeficiente de
Gravidez ou Taxa de Fertilidade- consiste na proporcdo entre o nimero de concepcdes (CONCEPCAQ)
incluindo nativivos; natimortos; e perdas fetais, e 0 nimero médio de fémeas em idade reprodutiva numa
populagdo que ocorrem durante um periodo de tempo.

TRABALHO VOLUNTARIO®™): "trabalho ndo remunerado previsto para as partes a quem o
trabalhador ndo deve nenhuma obrigagéo contratual, familiar ou de amizade".

VELHICE®%): corresponde a ultima fase do ciclo da vida e sdo consideradas pessoas idosas ou
velhos, nos termos da Lei Brasileira, as pessoas com idade igual ou maior de 60 anos de idade.
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