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Resumo

O objetivo deste trabalho foi estimar os fatores psicossociais de protecdo e
vulnerabilidade do envelhecimento bem-sucedido. Partiu-se da premissa de que o
envelhecimento €& um  processo continuo, heterogéneo,  multidisciplinar,
multidimensional, que envolve fatores biologicos, psicoldgicos, sociais, culturais,
econémicos e de enfrentamento e compensacéo de perdas e ganhos. A pesquisa teve um
corte transversal e um cunho quantitativo, sendo composta por 913 participantes e
subdividida em trés estudos. O primeiro estudo, que empregou uma amostra de 288
idosos, teve como objetivo a adaptagdo transcultural e a andlise das propriedades
psicométricas da Escala de Envelhecimento Bem-sucedido (SAS), composta por 14
itens. O segundo estudo, que utilizou 270 idosos, teve como objetivo a adaptacdo
transcultural e a analise das propriedades psicométricas da Escala de Resiliéncia Breve
(BRS), de seis itens. O terceiro estudo consolidou o objetivo geral de investigar 0s
fatores de protecdo e vulnerabilidade do envelhecimento bem-sucedido. Para tanto,
obteve-se uma amostra de 355 idosos, que responderam cerca de 200 questdes sobre
envelhecimento bem-sucedido, resiliéncia, estresse percebido, satisfacdo com a vida,
ansiedade, depressao, perfil de saude e dados sociodemograficos. O primeiro estudo
apresentou um resultado satisfatorio, tendo um indice de consisténcia interna o = 0,65 e
reducéo de quatro itens da escala. A verséo final da SAS ficou composta por 10 itens. O
segundo estudo apresentou uma consisténcia interna oo = 0,78 e a estrutura fatorial da
escala manteve o niimero de itens original. O terceiro estudo revelou que a BRS (B
=0,44, p <,01) e trés das demais escalas utilizadas [ESV (B = 0,38, p <,01); HADS-D (p
= -0,38, p <,05); e PSN (B = 0,20, p < ,01)] foram preditores de prote¢do ou de
vulnerabilidade do envelhecimento bem-sucedido. O modelo se apresentou
estatisticamente significativo [F (7,35) = 17,59, p <,01)], respondendo por 26% da
variancia no envelhecimento bem-sucedido. Portanto, este Gltimo estudo apresentou,
como fatores de protecdo, a satisfacdo com a vida, a resiliéncia, o suporte social e uma
melhor percepcdo de salude e, como fator de vulnerabilidade, a presenca de
sintomatologia depressiva, sendo que, para cada construto, existem os fatores
determinantes e coadjuvantes do envelhecimento bem-sucedido. A validagdo da escala
multidimensional SAS abre diversas possibilidades de investigacdes futuras, a respeito
das especificidades regionais do envelhecimento bem-sucedido, no Brasil.

Palavras-chave: Envelhecimento Bem-sucedido; Vulnerabilidade; Resiliéncia;
satisfacdo com a vida.



XVi

Abstract

This study aimed at estimating the psychosocial protective and vulnerability factors of
successful aging. It was based on the premise that aging is a continuous process of
multidimensional, multidisciplinary and heterogeneous dimensions which counts on
factors of biological, psychological, social, cultural, economic types, as well as, coping,
losses and gains facts. The research counted on a cross-sectional quantitative approach,
913 participants comprising, being divided into three studies. The first study used a
sample of 288 elderly participants, was aimed to analyze the cross-cultural adaptation
and psychometric properties of the Scale for Successful Aging (SAS), consisting of 14
items. The second study, counted on 270 elderly volunteers; it was aimed to analyze the
cross-cultural adaptation and psychometric properties of the Brief Resilience Scale
(BRS), consisting of six items. The third study consolidated the general purpose of
investigating the protective and vulnerability factors of successful aging. To this end, it
obtained a sample of 355 elderly volunteers who answered about 200 questions about
successful aging, resilience, perceived stress, life satisfaction, anxiety, depression,
health profile, as well as, socio demographic data. The first study presented a
satisfactory results with an index of internal consistency a = 0.65 and the reduction of
four items of the scale. The final version of SAS was composed of 10 items. The second
study showed an internal consistency o = 0.78 and the factor structure of the scale
maintained the number of the original items. The third study presented that BRS ( =
0.44, p <.01) and three of the other used scales [ESV (p = 0.38, p <.01); HADS-D (p = -
0.38, p <.05); and PSN (B = 0.20, p <.01)] were predictors of protection or vulnerability
of successful aging. The presented model is statistically significant [F (7, 35) = 17.59, p
<.01)], accounting for 26% of the variance of successful aging. Therefore, this latter
study showed, as protective factors, satisfaction with life, resilience, social support and
better health perception, and as a vulnerability factor, the presence of depressive
symptoms, and, for each construct, there are the determining factors and the supporting
successful aging. Validation of multidimensional scaling SAS opens up several
possibilities for future research, regarding the regional characteristics of successful
aging in Brazil.

Keywords: Successful Aging; Vulnerability; Resilience Scale; Satisfaction with
Life.
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Resumen

El objetivo de este estudio fue estimar los factores psicosociales de protecciéon y
vulnerabilidad del envejecimiento exitoso. Partimos de la premisa de que el
envejecimiento es un proceso continuo, heterogéneo, multidisciplinar 'y
multidimensional, que intervienen factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales, culturales,
econdmicos y de afrontamiento y compensacion de las pérdidas y las ganancias. El
estudio tuvo un corte transversal y cuantitativo, entre 913 participantes, que fue dividido
en tres estudios. El primer estudio, que utilizd una muestra de 288 ancianos, tuvo como
objetivo analizar la adaptacion transcultural y el analisis de las propiedades
psicométricas de la Escala de Envejecimiento Exitoso (SAS), que consta de 14 items. El
segundo estudio, que utiliz6 270 ancianos, tuvo como objetivo adaptacién transcultural
y el analisis de las propiedades psicométricas de la Escala de Resiliencia Breve (BRS),
de seis de elementos. El tercer estudio consolidé el objetivo general de investigar los
factores de proteccion y vulnerabilidad del envejecimiento exitoso. Con este fin, se
obtuvo una muestra de 355 ancianos voluntarios que respondieron alrededor de 200
preguntas sobre el envejecimiento exitoso, la resiliencia, el estrés percibido, satisfaccion
con la vida, la ansiedad, la depresiéon, el perfil de la salud y los datos
sociodemogréaficos. El primer estudio mostr6 un resultado satisfactorio con un indice de
consistencia interna de o = 0,65 y la reduccion de cuatro items de la escala. La version
final de la SAS fue compuesta por 10 items. El segundo estudio mostrd una consistencia
interna un o = 0,78 y la estructura factorial de la escala mantuvo el nimero de items
original. El tercer estudio mostré6 que el BRS (B = 0,44, p <0,01) y tres de las otras
escalas utilizadas [ESV (B = 0,38, p <0,01); HADS-D (B =-0,38, p <0,05); y PSN (B =
0,20, p <0,01)] fueron predictores de proteccion o de vulnerabilidad del envejecimiento
exitoso. El modelo se mostré estadisticamente significativa [F (7,35) = 17.59, p <0,01)],
que representa el 26% de la varianza en el envejecimiento exitoso. Por lo tanto, este
ultimo estudio demostrd, como los factores de proteccion, la satisfaccion con la vida, la
resiliencia , o el apoyo social y una mejor percepcion de la salud, y como un factor de
vulnerabilidad, la presencia de sintomas depresivos, asi que, para cada constructo,
existen los factores determinantes que contribuyen al envejecimiento exitoso. La
validacion de la escala multidimensional SAS abre varias posibilidades para
investigaciones futuras, en relacion con las caracteristicas regionales de envejecimiento
exitoso en Brasil.

Palabras Clave: Envejecimiento EXitoso; Vulnerabilidad; Resiliencia; La
| satisfaccion con la vida.
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Introducéao

O envelhecimento populacional € uma questdo mundial. Estima-se, que em 2030,
um em cada oito habitantes serd idoso na Terra. No Brasil, este tema encontra-se cada
dia mais recorrente, em virtude do crescente numero de individuos idosos na sociedade.
Atualmente, as pessoas com 60 anos ou mais representam 10,8% da populacdo
brasileira. Em 2030, a populacdo idosa brasileira deve chegar a 41,6 milhdes de pessoas,
representando 18,7% do total de seus habitantes. Trinta anos depois, a previsédo é de que
um em cada trés brasileiros terd 60 anos ou mais, ou seja, esta populacdo deve chegar a
75,1 milhdes de pessoas, representando 32,9% da populacdo brasileira (Alves, 2014;
Mafra et al., 2013).

Em razdo das dimensdes territoriais do Brasil e das diferencas sociais, econdmicas e
culturais, este crescimento ndo vem se apresentando de forma uniforme nas cinco
regides geograficas do pais. A heterogeneidade da concentracdo de idosos por regides
pode ser claramente percebida nos dados apresentados pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica-IBGE (2010). A maior parte desta populacdo esta concentrada
nas regides Sudeste (46,25%) e Nordeste (26,5%). As regides Centro Oeste (6%), Sul
(16%) e Norte (5,25%) sdo responsaveis por 27,27% do total da populacdo idosa
brasileira (Mafra et al., 2013).

As diferencas regionais constituem um desafio para a gestdo da transformacédo do
perfil populacional de envelhecimento atual. As regifes Norte e Nordeste sdo as que
mais sofrem com a crise da salde publica e com a escassez de recursos financeiros,
materiais e humanos. A heterogeneidade das caracteristicas regionais, o baixo nivel de

escolaridade e a pouca participacdo social dos individuos idosos demandam cuidados
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especiais e politicas publicas e sociais voltadas para o processo do envelhecimento
populacional no Brasil (Mafra et al., 2013).

Entre as politicas publicas, a de saide, com a oferta de servi¢os de cobertura de
salde universal, que incluem prevencdo, promogéo, tratamento, reabilitacdo e cuidados
paliativos, deve ser suficiente para atender as necessidades de satde, em termos tanto de
qualidade, quanto de quantidade (WHO, 2013). Isto porque se estima que, em 2020, trés
quartos de todas as mortes nos paises em desenvolvimento serdo causados por doencas
provenientes do envelhecimento populacional, tais como cancer, doengas do aparelho
circulatério e diabetes (Brito, & Litvoc, 2004). Diante disto, Bowling e Iliffe (2006, p.
608) afirmam que se faz necessario “entender os componentes do envelhecimento bem-
sucedido para planejar intervengdes de promogao a saide e medir seus resultados”.

Em 1982, a ONU promoveu a | Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, que
teve como objetivo central desenvolver um conceito positivo de envelhecimento. O
evento teve duas propostas basicas: (a) instituir um sistema de seguridade econémico-
social; e (b) desenvolver um sistema de protecdo e prestacdo de servi¢os (WHO, 1982).

Com o progressivo envelhecimento populacional e os impactos que a doenca
cerebral acarreta aos seus portadores e a sociedade, ha um crescente interesse em
investigar os fatores de protecdo e vulnerabilidade, que influenciam o chamado
“envelhecimento bem-sucedido”, a fim de minimizar os efeitos negativos desta fase da
vida. Ampliar o leque de investigacbes sobre este tema pode ser uma alternativa
emergencial e preventiva para a crescente demanda de solucbes e necessidades deste

expressivo contingente populacional da sociedade brasileira (Farfel, 2008).



20

O aspecto multidimensional do envelhecimento pode ser percebido nas
transformaces genéticas, bioldgicas e socioculturais apresentadas, de formas distintas,
nos individuos. Assim, a ciéncia do envelhecimento caracteriza-se de maneira
complexa, continua, multidisciplinar, multidimensional e multidirecional. Nessas
investigacBes, a Psicologia tem contribuido de modo significativo (Baltes, & Smith,
2004; Neri, 2006; Fernandez-Ballesteros, 2009).

O objetivo desta tese foi desenvolver uma pesquisa aprofundando e inter-
relacionando conhecimentos sobre a multidimensionalidade do envelhecimento bem-
sucedido, sob o ponto de vista biopsicossocial. A justificativa desta investigacdo é
sustentada pelo enfoque biopsicossocial, que foi utilizado, e decorre do fato de que
muitos estudos relacionados ao envelhecimento bem-sucedido sdo investigados de
forma unidimensional ou bidimensional, ndo contemplando a sua diversidade,
complexidade e subjetividade.

Pensando neste enfoque multidimensional, escolheu-se a Successful Aging Scale -
SAS (Escala de Envelhecimento Bem-sucedido), de Gary Reker (2009), como um
instrumento que pode contribuir, de forma significativa, para a compreensdo da
complexidade dos fatores envolvidos no envelhecimento bem-sucedido. Isto porque a
escala de SAS compreende 0s quatro principais modelos existentes do envelhecimento
bem-sucedido, em um Unico instrumento. S&o eles: Modelo de Bem-estar Psicoldgico
(Ryff, 1989a; Ryff, 1989b; Ryff, 1989c); Modelo de Selecdo, Otimizacdo e
Compensacao-SOC (Baltes, & Baltes, 1993); Modelo de Ciclo de Vida de Controle
Primario e Secundario (Schulz, & Heckhausen, 1996); e Modelo de Critério (Rowe, &

Kahn, 1997).
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Além de contemplar, em uma Unica escala, os principais modelos existentes, a
escala de SAS estd associada a um grupo de instrumentos que envolvem 0s aspectos
biopsicossociais' ligados ao envelhecimento bem-sucedido. A suposicdo da presente
tese é que tais instrumentos podem contribuir para atingir o objetivo principal de
identificar os fatores de protecdo e vulnerabilidade vinculados ao envelhecimento bem-
sucedido.

Para a consecucédo deste objetivo, foram realizadas, primeiramente, a adaptacéo e a
validacdo da SAS no Brasil, uma vez que esses procedimentos ndo haviam sido feitos
até entdo. Para medir os fatores de protecdo (salde, resiliéncia, religiosidade, satisfacdo
com a vida, suporte social) e de vulnerabilidade (estresse percebido, ansiedade e
depressdo do envelhecimento bem-sucedido), foram utilizados distintos instrumentos,
que aferem apropriadamente essas caracteristicas. O instrumento de medicdo da
resiliéncia foi a Escala Breve de Resiliéncia-BRS, de Smith et al (2008), que também
foi adaptada e validada neste estudo, utilizando-se uma amostra de idosos. As escalas
SAS e BRS foram submetidas a traducdo, retrotraducdo e testes, feitos por analise da
confiabilidade e validade, para verificar se mantinham suas propriedades psicométricas
originais (Streiner, & Norman, 1995).

Este estudo encontra-se subdividido em trés estudos, com seus respectivos
objetivos. O Primeiro Estudo foi composto pela adaptacdo e validacdo da escala de

Envelhecimento Bem-sucedido, de Gary Reker (2009). Seu objetivo central foi o de

1 . . . . N . .~ .

Esta perspectiva biopsicossocial tem como referéncia uma visdao integral do ser, que compreende
dimensdes fisicas, psicoldgicas e sociais, tanto no aspecto interno quanto no ambito externo (DeMarco,
2006).
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adaptar, transculturalmente, para o portugués, a Successful Aging Scale (SAS), para ser
um meio de avaliagdo de envelhecimento bem-sucedido, no Brasil. Os objetivos
especificos deste estudo foram: (1) traduzir a Successful Aging Scale (SAS) para o
portugués (brasileiro) e adapté-la e valida-la a cultura brasileira, gerando a Escala de
Envelhecimento Bem-sucedido (EBS); e (2) analisar as propriedades psicométricas da
escala adaptada e validada. A adaptacéo transcultural e a validacdo da SAS seguiram as
orientagdes do Manual of the Successful Aging Scale, produzidas pelo autor Gary Reker
(2009).

O Segundo Estudo foi determinado pela adaptagéo e validagdo da Escala Breve de
Resiliéncia, de Smith et al (2008). Seu objetivo geral foi adaptar transculturalmente para
0 portugués e validar a escala de Brief Resilience (BRS), para ser um meio de avaliagéo
breve de resiliéncia, no Brasil. Os objetivos especificos deste estudo foram: (1) traduzir
a escala Brief Resilience (BRS) para o portugués (brasileiro) e adapta-la e valida-la a
cultura brasileira; e (2) avaliar a confiabilidade do instrumento, através da avaliacdo da
estabilidade e consisténcia interna.

Por fim, o Terceiro Estudo teve o objetivo geral de identificar os fatores
biopsicossociais de protecdo e vulnerabilidade envolvidos no envelhecimento bem-
sucedido. Para tanto, utilizou as seguintes escalas: Envelhecimento Bem-sucedido-SAS
(Reker, 2009); Perfil de Saude de Nottingham-PSN (Teixeira-Salmela et al., 2004);
Estresse Percebido-PSS (Cohen et al., 1983); Breve de Resiliéncia-BRS (Smith, 2008);
Suporte Social-SSQ (Sarason et al., 1983); Escala de Satisfacdo com a Vida-ESV

(Dienner et al., 1985); Religiosidade-DUREL (Koenig et al., 1997); Escala Hospitalar
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de Ansiedade e Depressdo-HAD (Zigmond, & Snaith, 1983); e um questionario de
saude.

Os objetivos especificos do Terceiro Estudo foram: (1) estimar o nivel de
envelhecimento bem-sucedido da amostra utilizada; e (2) analisar a correlagéo existente
entre a escala de envelhecimento bem-sucedido e as escalas PSN, PSS, ESV, HAD,
SSQS, BRS e Saude, empregadas para identificar os aspectos biopsicossociais de
protecdo e de vulnerabilidade do envelhecimento bem-sucedido.

O trabalho como um todo partiu de algumas hipoteses inicias, que, no transcorrer do
seu desenvolvimento, foram testadas. Séo elas: (I) A escala de envelhecimento bem-
sucedido possui uma estrutura fatorial; (II) Os idosos com maior numero de
enfermidades tém uma pontuacdo significativamente menor na escala de
Envelhecimento Bem-Sucedido do que os idosos com melhor saude; (I11) Existe uma
relacdo positiva entre as escalas de resiliéncia, satisfagdo com a vida, autoestima e
suporte social e a escala de envelhecimento bem-sucedido; e (IV) Existe uma relacédo
negativa entre a escala de envelhecimento bem-sucedido e as escalas de stress percebido
e depressdo. No bojo de todas estas hipoteses, a questdo central a ser respondida é saber
quais os fatores de protecdo e de vulnerabilidade sdo importantes para o envelhecimento
bem-sucedido, dentro de uma abordagem biopsicossocial.

A Primeira Parte da tese, que contempla o marco tedrico, foi subdividida em trés
capitulos. O Capitulo I, denominado de “O envelhecimento e suas multiplas facetas”,
apresenta o debate atual sobre o envelhecimento humano. Para isso, foram selecionados
varios autores, que definem o envelhecimento e a sua importancia no contexto social,

econémico e cultural da sociedade. Nele, sdo mostrados alguns esteredtipos sociais
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existentes sobre o estado de envelhecimento e as distintas nomenclaturas para esta fase,
além de serem feitas consideragdes sobre as perdas e os ganhos da velhice.

O Capitulo 11, chamado de “Envelhecimento bem-sucedido e seus modelos”, aborda
primeiramente a génese do termo ‘“envelhecimento bem-sucedido”, partindo da
Psicologia Positiva e seus conceitos. Posteriormente, apresenta os principais debates em
torno do termo em questdo e os diferentes modelos tedricos existentes.

O Capitulo 11, que tem o nome de “Preditores do envelhecimento bem-sucedido”, é
composto pelos fatores protetores e de vulnerabilidade do envelhecimento bem-
sucedido, apresentados por diversos autores.

A Segunda Parte da tese, que trata da parte empirica do estudo, compreende 0s
capitulos IV, V e VI. O Capitulo 1V, denominado “Tradugéo, adaptacdo e validagdo da
Escala de Envelhecimento Bem-sucedido”, é responsavel pela adaptagdo transcultural e
validacdo da escala de Envelhecimento Bem-Sucedido, de Reker (2009), seus resultados
e discussoes.

O Capitulo V, chamado de “Tradugdo, adaptacdo e validacdo da Escala Breve de
Resiliéncia”, cuida da adaptacdo transcultural e validacdo da Breve Escala de
Resiliéncia, de Smith (2008) e finaliza com a discussao dos resultados encontrados.

O Capitulo VI, que tem o nome de “Analise dos Fatores de Prote¢do e
Vulnerabilidade do Envelhecimento Bem-sucedido”, trata do objetivo central da tese,
que foi investigar os aspectos de protecdo e vulnerabilidade envolvidos no
envelhecimento bem-sucedido, a partir dos resultados obtidos pela aplicacdo de diversos

instrumentos.
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As Consideragdes Finais discutem as potencialidades que estdo latentes no
processo de envelhecimento bem-sucedido, visando trazer alternativas para o bem-estar
dos idosos, levando em conta que eles constituem uma camada populacional ascendente
no Brasil e no mundo. Sao feitas consideracdes sobre até que ponto a validagdo da
Escala Multidimensional de Envelhecimento Bem-sucedido e da Escala Breve de
Resiliéncia abre possibilidades de pesquisas futuras, a respeito das especificidades
regionais do envelhecimento no territorio brasileiro. Por Gltimo, apresentam-se algumas
lacunas do estudo, com o intuito de contribuir para futuras investigagoes.

No final da tese, estdo disponibilizadas as Referéncias, os Apéndices e 0s Anexos,

com os protocolos utilizados na pesquisa.
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l. O envelhecimento e suas multiplas facetas

13

~ Contratei dois jaguncos para matar a velhice, quando ela chegar”.

(Luiz Moreira de Freitas, 1993)

A frase dita pelo senhor Luiz Moreira de Freitas, em 1993, apresenta a
subjetividade e a complexidade do estado de envelhecer e anuncia o tema central deste
capitulo: o envelhecimento humano. O senhor Luiz faz crer que a velhice é uma
decisdo. Serd? Neste capitulo, serdo apresentados: a trajetoria histérica do tema, 0s

conceitos, as inquietacdes e as percepcdes atuais do envelhecer.

1.1Velhice, sociedade e suas representacoes:

Nas ultimas décadas, a Organizacdo das Naces Unidas (ONU) despertou a
atencdo para o fendbmeno mundial do envelhecimento populacional e classificou o
periodo de 1975 a 2025 como a “Era do Envelhecimento”. No periodo de 1970 a
2000, a ONU registrou um crescimento de 54% desta populacdo nos paises
desenvolvidos e de 123% nos paises em desenvolvimento. Atualmente, estudos
apontam que uma em cada nove pessoas no mundo tem 60 anos ou mais e que, em

2050, havera mais idosos que criancas menores de 15 anos (IBGE, 2013). Os dados

’A costumeira frase dita, pelo senhor Luiz Moreira de Freitas, representa a dificil aceitacdo deste estado
natural da vida. Natural da cidade do Cedro-CE, nasceu no dia 09 de janeiro de 1924 e faleceu no dia 01
de julho de 2013. Agricultor, analfabeto, veio para o estado de Ronddnia, na década de 70, com 13 filhos
e mais trés familias com a esperanca de terra boa e chuva farta, mais um desejo ardente de fugir da
triste realidade da seca do sertdo nordestino. Homem de uma sabedoria impar, € a minha principal
motivagdo para finalizar este doutoramento em Psicologia Social e ira apresentar cada capitulo desta
presente tese.
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do IBGE indicam que, no Brasil, essa faixa da populagdo cresce duas vezes mais
que a populagdo total, h&4 pelo menos duas décadas. Segundo o IBGE, ha no pais
cerca de 23,5 milhGes de pessoas nessa faixa etaria, em um universo de 200 milhdes
de habitantes. Outro dado significativo refere-se a longevidade média da populacéo
brasileira, que cresceu de 62,5 anos para 74,8 anos, para ambos 0s sexos, em 2013
(IBGE, 2013). Tal crescimento transforma a estrutura populacional, revelando um
aumento de possibilidades da expectativa de vida e de melhora da qualidade de vida
(Guedea et al., 2006). Neste sentido, o estudo desenvolvido por Maués et al. (2010)
mostra que a qualidade de vida® ndo parece decair entre os idosos jovens e 0s muito
idosos. O que leva a concluir que os esforgcos empreendidos para se estudar o
envelhecimento  bem-sucedido podem efetivamente contribuir para o
envelhecimento melhor do coletivo.

A conceituacdo do que seria um envelhecimento saudavel para o ser humano é
um tema ao qual se dedicaram amplamente a ciéncia, a filosofia ocidental e as
filosofias ancestrais. O tema faz lembrar os primérdios da ciéncia formal do
comportamento, em que a objetividade ndo esgota 0 seu contexto. O presente
trabalno ndo tem como objetivo conceituar o0 termo ‘“envelhecimento bem-
sucedido”, mas sim caminhar em busca de elementos favoraveis ao contexto de vida
humana que beneficie o envelhecer melhor. Tentar simplificar a evidente

complexidade do envelhecimento significa tentar resgatar os ensinamentos passados

’0 presente trabalho utiliza a definicdo de qualidade de vida na terceira idade que foi estabelecida pela
OMS (1995) como a manutengdo da saude em seu melhor nivel possivel, nos aspectos fisico, emocional,
social e espiritual.
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pelos pré-socraticos Tales e Demdcrito, no sentido de simplificar o complexo (Marx

& Hillix, 1995, p. 50-56).

A ampla subjetividade do envelhecer bem arrasta consigo distintos debates. Para
alguns, o bom envelhecimento é a auséncia das doencas, para outros ndo ha
envelhecimento bem-sucedido pela degeneracdo natural do ciclo da vida, ou ainda o
envelhecer bem é a manutencdo das suas atividades funcionais, com ou sem autonomia
e assim, surgem inimeras controversas (Almeida & Lourenco, 2009).

Contudo, 0 que ndo se pode negar é que o homem e a mulher sdo seres
biopsicossociais. Existe um vasto campo de pesquisa do ambito biolégico e seu
envelhecimento, em que se pode constatar que o ser humano gradativamente vai se
deteriorando fisicamente. Do ponto de vista psiquico, podem-se verificar algumas
consequéncias do envelhecimento que afetam alguns individuos, como, por exemplo, a
deméncia senil (Lira, 1978).

Os impactos do envelhecimento humano na participacdo social sdo perceptiveis.
Parte das culturas tende a separar e a segregar os idosos. Observa-se um
“desinvestimento” politico e social na pessoa idosa, podendo-se dizer que se chega, real
ou simbolicamente, a desejar a sua morte. Contudo, estudos mostram que, quando
percebe o isolamento e a perda de poder, o idoso busca restabelecer o seu lugar de
prestigio social. Tal desejo é universal e evidente quando a pessoa idosa tem a
oportunidade de restabelecer-se na sociedade (Minayo, 2004).

Simmons (1945) pesquisou idosos em 71 sociedades indigenas e encontrou, em sua
maioria, 0 desejo de viver 0 maximo possivel, terminar a vida sem sofrimento e de

forma digna e encontrar auxilio e protecdo na sua progressiva diminuicdo de
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capacidade. Os idosos também desejavam continuar participando das decisdes da
comunidade e prolongar ao maximo a conquista da autoridade e respeito.

Os registros historicos revelam que o velho era a representacdo de poder em
distintas civilizagdes, como a chinesa milenar, a espartana, a grega antiga e a romana,
até o seculo Il a.C. (Beauvoir, 1970). Por outro lado, Neri (1991) aponta que, na Idade
Média, os velhos eram poucos e dependiam das familias e da caridade dos castelos e
conventos.

O estudo desenvolvido por Lima (2011, p. 20) mostra a figura da pessoa idosa na
histéria da sociedade japonesa, onde os descendentes tinham uma divida moral,
denominada giri. Este termo representa “uma divida que tem de ser paga, mesmo que
ndo se queira pagar”. Uma espécie de divida moral pelo que o individuo realizou pelos
seus descendentes, ao longo de sua vida. Este sistema sofreu impacto da
industrializacdo, das consequéncias socioeconémicas e culturais na familia apds a
Segunda Guerra Mundial e abriu espaco para a visdo da inutilidade da pessoa idosa na
sociedade japonesa contemporanea.

Segundo Hareven (1999), em meados do século XIX a sociedade norte-americana
alterou a imagem do velho, de forca para declinio. No século XX, intensificou-se o
interesse pelo significado do envelhecimento, relacionando-o com os limites da
utilidade e eficiéncia no trabalho, em um contexto de industrializacdo crescente. Ao se
aposentar, € comum o idoso perder o seu ponto de referéncia e viver a chamada
“sindrome da aposentadoria”, caracterizada por depressdo, doencas fisicas e emocionais.
Para alguns, a inatividade pode estar relacionada ao ocio, falta de funcdo, auséncia de

planos para o futuro, perda de identidade sécio profissional e, por este motivo, muitas
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pessoas ndo aceitam a aposentadoria (Santos, 1990; Vries, 2003; Romanini, Xavier &
Kovaleski, 2005).

No contexto mundial, a questdo sobre o envelhecimento populacional entrou na
agenda global, com a realizagdo de duas assembleias organizadas pelas Nac¢des Unidas:
a primeira Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, ocorrida em Viena, em 1982 e
a segunda, realizada em Madri, em 2002. Destes encontros saiu o Plano Internacional de
Acdo, com 66 recomendacOes referentes a sete &reas: salde e nutri¢do; protecdo ao
consumidor idoso; moradia e meio ambiente; familia; bem-estar social; previdéncia
social; e trabalho e educagéo (Camarano & Pasinato, 2004).

Camarano e Pasinato (2004) revelam que o Brasil foi um dos pioneiros na
formulacdo de politicas pablicas para idosos na América Latina, com a implantacdo de
politicas de garantia de renda que culminaram no Plano de Seguridade Social, em 1988.
Em 1930, o Brasil ja dispunha de uma politica de bem-estar social, que incluia
previdéncia social, saude, educacdo e habitacdo. A criacdo da Sociedade Brasileira de
Geriatria e Gerontologia, em 1961 e a organizagdo da “agdo de assisténcia social ao
1doso” pelo Servigo Social do Comércio (SESC), significaram marcos importantes nas
iniciativas nacionais em favor da pessoa idosa. Segundo esses autores, a primeira
iniciativa significativa do governo federal brasileiro, na prestacdo de assisténcia ao
idoso, aconteceu em 1974, com agles preventivas, em centros sociais do Instituto
Nacional de Previdéncia Social — INPS, orientadas para aposentados e pensionistas do
INPS, com idade a partir de 60 anos.

Em dezembro de 1993, foi aprovada a Lei 8.742, conhecida como Lei Organica da

Assisténcia Social (LOAS). Trata-se de um benéfico de assisténcia social ao idoso e ao



31

deficiente, contudo, s a pessoa com idade minima de 65 anos pode receber o beneficio.
Em 2003, o Congresso Nacional sancionou o Estatuto do ldoso, lei n.° 10.741, destinado
a regular os direitos assegurados as pessoas com idade igual ou superior a 60 (sessenta)
anos. O artigo 3° desta lei estabelece, como obrigacdo da familia, da comunidade, da
sociedade e do Poder Publico, assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivacéo
do direito a vida, a saude, a alimentacdo, a educacdo, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao
trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e
comunitéaria (Camarano & Pasinato, 2004; Pantaledo, 2012).

O Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada - IPEA apresentou uma anéalise dos 10
anos do Estatuto do Idoso. O documento trouxe ganhos, principalmente na facilidade de
obter lazer, mas ainda deixou a desejar por nédo estabelecer prioridades de investimentos
financeiros neste grupo social. Chegou mesmo a sugerir que os beneficios sejam
concedidos por necessidade e ndo apenas em razédo da idade (Camarano & Fernandes,

2013).

1.2Velho, Idoso e/ou Terceira idade.

Afinal, como se define o idoso? Segundo Camarano (2004), o conceito de idoso
envolve mais que a simples determinacdo de idades-limite bioldgicas. Ndo se espera
aqui esgotar o tema de “ser velho”, mesmo porque ndo h4d um consenso entre distintos
autores. O interessante € delinear as percepcdes correntes sobre o assunto, para entdo
adotar uma convencao representativa, para ser utilizada no transcorrer do trabalho.

Alguns autores classificam o envelhecimento sob trés aspectos: fisicos ou

bioldgicos, sociais e psicoldgicos. Sendo que o processo de envelhecimento natural
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(envelhecimento primario), decorrente de modificagbes orgénicas funcionais, é
denominado de senescéncia e o processo de envelhecimento decorrente de situacdes de
doenca (envelhecimento secundério) é conhecido como senilidade (deméncia*). Como
ponto de analise, vale a pena destacar também dois pontos da velhice: a idade
cronoldgica e a saida do mercado produtivo: a aposentadoria (Beauvoir, 1970; Farfel,
2008; Mascaro, 1997; Santana & Sena, 2002).

Tanto a demarcacao destes dois pontos como os trés aspectos séo significativos para
a compreensdo da velhice. A autora Simone de Beauvoir, icone feminista, que
desmistificou o olhar sobre a velhice, com sua obra: “A Velhice”, em 1970, diz que a
velhice ndo € um acontecimento estatico, mas sim um resultado de um prolongado
processo. Para ela, a velhice ¢ uma “realidade trans-historica” (Beauvoir, 1970).

Para Neri (2001), os conceitos relativos as “idades do homem” sdo apenas
invencdes sociais, delimitadas por periodos histéricos. Por exemplo, o conceito de
“infancia” surgiu entre os séculos XVII e XIX, enquanto o de “adolescéncia” apareceu
no final do século XIX e o de “juventude” remonta a 24 ou 29 anos atrds. Em meados
dos anos de 1960 surgiu o conceito de “meia-idade”, entre a idade adulta e a velhice. E
nos anos de 1970 apareceu a ‘“velhice avangada”, em consondncia com as
transformacdes demograficas e sociais da época.

Como explica Camarano (2004, p. 4), mesmo quando € definido apenas levando-se
em conta uma determinada faixa etéria, 0 grupo social classificado como “idoso” ndo
suscita referéncias somente a um conjunto de pessoas com muita idade, mas também a

pessoas com determinadas caracteristicas sociais e bioldgicas. Segundo esta autora, a

* Deméncia é um processo de doenga associado ao envelhecimento, que resulta em prejuizo das
fungdes cognitivas e intelectuais de um individuo (Farfel, 2008, p. 4).
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classificacdo cronoldgica, embora limitada, foi uma forma simplificada criada para
facilitar os trabalhos de pesquisa e viabilizar a elaboracdo de politicas publicas. Mas a
partir dai, surgiu a necessidade de serem criados inimeros outros critérios, pautados nas
caracteristicas sociais e biologicas, a fim de definir a pessoa idosa.

De acordo com a Politica Nacional do Idoso (Lei 8.842, de 4 de janeiro de 1994) e o
Estatuto do Idoso do Brasil (Lei 10.741, de 1° de outubro de 2003), a pessoa idosa é o
individuo com idade de 60 anos ou mais. Tal classificacdo segue a desenvolvida pela
Organizagdo Mundial de Saide — OMS, em 1982, através da Resolucdo 39/125, que
estabelece 65 anos para 0s paises desenvolvidos e 60 anos para 0s paises em
desenvolvimento. Tal diferenca de classificacdo entre os paises centros e periféricos esta
relacionada a expectativa de vida e a qualidade de vida, que os Estados propiciam as
suas populagdes.

Conforme Camarano (2002), a populacgdo idosa compreende uma ampla faixa etéria,
de aproximadamente 30 anos, podendo abranger os “idosos jovens” (60 a 69 anos), os
“idosos” (70 a 79 anos) e os “mais idosos” ou “longevos” (> 80 anos). Existem outras
classificacbes deste grupo etario, como, por exemplo, a do Instituto de Pesquisa
Econbémica Aplicada — IPEA, que compreende os “idosos jovens” (pessoas de 60 a 70
anos), os “medianamente idosos” (entre 70 e 80 anos) e os “muito idosos” (acima de 80
anos). Por sua vez, a OMS usa uma subdivisdo formada por pessoas de “meia-idade”
(entre 45 ¢ 59 anos), “idosos” (entre 60 e 74 anos), “ancides” (de 75 a 89 anos) e
“velhos extremos” (com 90 anos ou mais) (OMS, citado de Camarano, 2002).

Em termos estritos, o idoso ¢ aquele individuo que tem “muita” idade. A definicao

de “muita” traz uma carga valorativa. Os valores que referendam esse juizo dependem
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de caracteristicas especificas do ambiente onde os individuos vivem. Logo, a defini¢do
de idoso ndo diz respeito a um individuo isolado, mas a sociedade como um todo.
Assumir que a idade cronoldgica € o critério universal de classificacdo para a categoria
de idoso é correr o risco de afirmar que individuos de diferentes lugares e diferentes
épocas sdo homogéneos (Camarano, 2004, p. 5).

Mesmo diante das heterogeneidades do envelhecer, o crescente aumento da
populacdo idosa vem forcando o poder politico a investir mais em politicas e programas
de assisténcia. Gradativamente, esta se¢ modificando a conotagdo do “velho” como
alguém obsoleto, antiquado, improdutivo e ultrapassado. Contudo, muitos idosos e nao
idosos acabam incorporando os valores depreciativos e alimentam uma imagem
depreciativa do idoso (Ferreira et al, 2012).

Souza (2013, p. 10) define o envelhecimento como um processo dinamico, inerente
ao curso da vida, no qual o organismo sofre alteracbes morfoldgicas, bioquimicas e
funcionais e que é vivenciado, por cada individuo, como heterogéneo, complexo e
singular. Ou seja, as representacfes negativas e positivas da velhice, a identidade
pessoal e as dimensdes de valor, autonomia e poder, sdo construidas pelo individuo, ao
longo da vida (Forgas, 1981; Souza, 2013).

Para Forgas (1981, p. 2), o conhecimento € socialmente estruturado e transmitido
desde o primeiro dia de vida do individuo, e vai sendo colorido por valores, motivacdes
e normas do ambiente social. Na fase adulta, as ideias, conhecimentos e representacdes
sdo criados e recriados, tanto na esfera social quanto no terreno individual. Por seu
turno, as representacfes sociais sdo constituidas por formas de pensamento pratico, que

orientam a comunicagdo, a compreensdo e o dominio do contexto social, material e
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idealizado (Moscovici, 2003). Para Moscovici, as respostas aos estimulos estdo
relacionadas a uma determinada definichio comum a todos os membros de uma
comunidade a qual pertencem. Assim, os individuos percebem a intervencdo de
representacdes que os orientam em direcdo ao que € visivel, como aquilo a que tém que
responder ou que relaciona a aparéncia com a realidade (p. 31).

O termo “terceira idade” ¢ uma construcao da sociedade contemporanea. Ele tem a
finalidade de apresentar um grupo social com disponibilidade para viver novas
experiéncias sem uma conotacdo pejorativa da faixa etaria. A expressdo tem como
génese as Universités Du Troisiéme Age, na década de 1970, na Franca. No Brasil, a
expressdo popularizou-se porque os primeiros gerontologos brasileiros foram formados
no territério francés (Almeida & Lourenco, 2009; Stucchi, 1994). Na perspectiva
economicista, este termo apresenta novas possibilidades de mercado consumidor de
servicos, uma vez que remete a um grupo social formado por individuos que almejam
gozar de boa saude e tempo livre.

O relevante na discussdo ndo € o termo, mais ou menos apropriado a atualidade.
Como diz Lehr (citado de Silva, 2005), é necessario haver uma mudanca de valores,
sobretudo no que se refere a imagem negativa da pessoa idosa, que a sociedade difunde
como fragil e dependente. Tal mistica ndo revela a realidade de muitos idosos no Brasil,
haja vista que seis milhdes de idosos possuem filhos e parentes sob sua
responsabilidade. Essa realidade desmistifica a imagem negativa de dependéncia e
fragilidade da pessoa idosa, revelando, assim, o seu papel socioecondmico na sociedade

brasileira (Silva, 2005).
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Silva (2005) afirma que, entre as necessidades deste grande grupo de individuos
idosos, esté a reivindicacdo de serem inclusos nas decisfes da sociedade. Estes cidadaos
nédo desejam ser desligados e rotulados como apenas objetos de cuidados.

Peres (2007) levanta alguns questionamentos interessantes a respeito dos idosos no
Brasil. Como se pode conceber uma Politica Nacional de Idosos e um Estatuto do Idoso
onde os reais protagonistas ndo séo os idosos? Existe a possibilidade de haver um
“movimento do idoso” sem que ele efetivamente faga parte? Como se pode aceitar que
as politicas e as leis afirmem promover a autonomia dos idosos, diante da precariedade
dos beneficios previdenciarios?

O propdsito destes questionamentos ndo € trazer conclusdes acerca dos interesses
politicos e da constituicdo dos movimentos sociais relacionados a pessoa idosa, mas
levantar reflexdes e curiosidades sobre o tema. Principalmente, pretendem chamar a
atencdo sobre as imagens fantasiosas de uma velhice pouco realista, em que se
camuflam os aspectos positivos e negativos dessa fase da vida humana. O que €
significativo nesta questdo é que a velhice ou terceira idade € uma construcdo social,
que vem sendo transformada desde a Antiguidade até os tempos atuais (Oliveira &
Santos, 2009).

No universo das pessoas idosas, faz-se oportuno citar o subgrupo constituido pelas
mulheres. Como se sabe, a idade e o género sdo indicadores importantes para que 0S
demdgrafos estabelecam as diferencas populacionais. Com o aumento da expectativa de
vida do grupo social dos idosos, as analises sobre longevidade indicam que as mulheres
constituem o sexo mais forte e que, tanto na época contemporanea quanto no futuro,

predominardo no mundo. As proje¢fes demogréaficas indicam que poderdo advir
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geragBes possivelmente s6 de mulheres, cuidando das suas maes e avos. No
entendimento de Salgado (2002), estes dados s&o importantes para langar luz sobre o
papel da mulher no presente. Quanto a isto, vale lembrar que os papéis de género sdo
socialmente construidos e transcendem os marcadores anatdbmicos e as fungdes dos
homens e mulheres. Na Psicologia Social, tais papéis se referem aos desempenhos
esperados e podem variar conforme a sociedade e a época histérica (Neri, 2001).

A este respeito, Veras (2003) apresenta uma sintese de diversos estudos que buscam
explicar porque as mulheres vivem mais do que os homens. Entre as principais causas
apontadas nesses estudos, esta o fato de que os homens se expdem quatro vezes mais
aos riscos de acidentes domésticos e de transito, homicidios e suicidios do que as
mulheres. Além disso, 0s homens consumem mais tabaco e alcool do que as mulheres, o
que favorece o aparecimento de neoplasias e de doencas cardiovasculares. Estas
doencas sdo associadas ao fumo e a bebida e constituem as duas maiores causas de
morte na faixa etaria dos idosos. Também as mulheres fazem mais uso do sistema de
salde do que os homens, o que possibilita detectar precocemente e obter um melhor
tratamento e um melhor prognostico das doencas cronicas. Finalmente, diz o autor, a
mortalidade materna diminuiu no tocante ao atendimento medico-obstétrico, que era

anteriormente uma das causas principais de morte prematura entre as mulheres.

1.4Envelhecer: perdas e ganhos.
Silva, Firmo e Almeida (2013, p. 44) procuraram responder a questdo de “como
refletir sobre as ambivaléncias da velhice, fase tdo viva quanto qualquer outra”. Para

estes autores, um caminho pode ser o de identificar os conflitos internos, acolher as
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emocdes, prevenir as doencas, aceitar as enfermidades proprias da idade e enfrentar as
perdas naturais da fase. Eles sustentam que o profissional da psicologia tem um papel
essencial no processo do envelhecer, pois oferece sua compreensdo emocional,
enfatizando a valorizag&o dos vinculos afetivos familiares como base segura para lidar
com questdes de depressdo e inseguranca. A importancia deste profissional pode ser
aquilatada de diversas maneiras: (a) como apoio nas instituicdes; (b) em processos
psicoterapicos individuais; (c) na elaboracdo de projetos multidisciplinares; (d) na
implantacdo de estatutos e normas sociais, levando em conta 0s aspectos emocionais
limitadores e operacionais dessa fase da vida; (e) em psicoterapia de grupo ou de
familia; e (f) em projetos de sensibiliza¢do e conscientizagdo, dirigidos aos profissionais
de diversas areas.

Algumas perdas, como a diminui¢do da agilidade e da mobilidade corporal, a
auséncia de pessoas queridas e o decréscimo do sentimento de pertenca e de utilidade
podem ser naturais neste ciclo da vida. Podem ocorrer mudancas de natureza fisica, com
0 surgimento de algumas doencas cronicas ou de agravos de saude. Por exemplo, o
cancer de mama ataca uma em cada nove mulheres. Estima-se que 40% das mulheres
tenham se submetido a histerectomia até a idade de 60 anos (Salgado, 2002; Silva,
Firmo & Almeida, 2013).

A sindrome do ninho vazio (a saida dos filhos de casa), o falecimento do(a)
esposo(a) ou companheiro(a) e a perda dos pais, amigos e parentes sdo lacunas que
podem ocasionar a sintomatologia da depressao. E com o agravamento das condicGes
fisicas ou mentais dos pais, surge a demanda crescente pelos seus cuidados, fazendo

com que os filhos dediquem a eles um tempo significativo. De acordo com Salgado
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(2002), estima-se que, nos Estados Unidos, as mulheres passam em torno de 18 anos
dedicados aos cuidados dos pais.

No que concerne especificamente as mulheres idosas, Salgado (2002) enfatiza que a
terceira idade pode se configurar como um periodo tdo ou mais frutifero que o dos
homens. As mulheres possuem a habilidade de estabelecer e manter amizades, o que
possibilita conferir um sentido de identidade positiva a soliddo da velhice. Estar ou
viver sozinha ndo significa ser uma mulher idosa solitaria. Muitas mulheres entre 55 e
65 anos se veem livres de duas décadas de “criacdo de filhos ou filhas” e promovem
uma mudanca de perspectiva. O crescente aumento da longevidade possibilita & mulher
idosa maior flexibilidade de funcGes, mais lazer e maior participacao social.

O envelhecimento bioldgico é experimentado pelo individuo que amadurece. Os
efeitos fisioldgicos presentes no processo podem ser interpretados como uma doenga ou
como parte do envelhecimento, o que pode ser determinado, em parte, pela cultura e
pelo status social, psicolégico e fisico (Cendra, Esteban & Paya, 1999). Ver este
processo natural da vida como doenca, pode fazer parte da teoria de Negacdo, de
Sigmund Freud, onde a consciéncia tenta ndo aceitar um fato que perturba o Ego.

A perda gradual das capacidades funcionais pode comprometer a autonomia e a
satisfacdo das necessidades cotidianas. Contudo, tais perdas e consequéncias negativas
vém acompanhadas de niveis adaptativos inerentes a todos os idosos. Mas, para tal
processo adaptativo, 0s recursos pessoais sdo importantes. Em funcdo desses recursos,
os idosos podem ser promovidos, apoiados ou inseridos em relacdes sociais que podem
agir como protetores contra 0s sentimentos negativos derivados das perdas (Guedea et

al, 2006).
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No Brasil, um fator positivo associado a populagdo idosa foi a maior visibilidade
nas politicas publicas, como acontece com a Politica Nacional de Sadde do Idoso -

PNSI. A PNSI apresenta como propdsito:

[...] basilar a promocéo do envelhecimento saudavel, a manutengdo e a melhoria, ao
maximo, da capacidade funcional dos idosos, a prevenc¢do de doencas, a recuperacao da
salde dos que adoecem e a reabilitacdo daqueles que venham a ter sua capacidade
funcional restringida, de modo a garantir-lhes independéncia funcional no meio em que

vivem (Brasil, 1996).

Corte, Mercadante e Arcuri (2005) afirmam que o processo do envelhecimento e a
velhice séo vividos de modo diverso e estdo diretamente relacionados a maneira como o
idoso se vé e como esta inserido na familia, comunidade e/ou sociedade. Destacam que
a criatividade pode ser determinante no enfrentamento das transformac@es decorrentes
do envelhecimento, que ocorrem nos aspectos psicoldgico, biolégico e social do
individuo. Labaki (2001) ressalta que os sentimentos de alegria, tranquilidade, amor,
respeito e autoestima, no processo de envelhecimento, estdo diretamente relacionados a
maneira como o individuo pensa e age.

No mesmo sentido, Silva, Firmo e Almeida (2013, p. 44) definem a criatividade
como “a capacidade que o individuo possui de realizar atividades diferentes,
inovadoras”. E acrescentam que o actimulo de experiéncias pode gerar uma maior
criatividade para lidar com as condicGes de vida. Entretanto, para que ocorram essas

situagcbes mescladas de experiéncia e criatividade em suas vidas, os idosos precisam
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estar abertos ao novo, ao tempo disponivel para o lazer e aos pequenos beneficios
conquistados, como, por exemplo, a gratuidade nos transportes publicos e a meia-
entrada nos espetaculos. Necessitam estar atentos as oportunidades de renovar as suas
capacidades cognitivas, predispondo-se a aprender, para facilitar, por exemplo, o
conhecimento de novas possibilidades de interacdo e a renovacao de atitudes e vinculos,
com o uso das novas tecnologias. Também o resgate da identidade corporal, a
reformulacdo do padrdo de beleza imposto pela sociedade® e o gerenciamento das
perdas da juventude, sdo situacdes que podem ser incorporadas ao territorio criativo de
superacédo das condigdes dadas e de invencdo de novas possibilidades de viver a fase da

velhice (Silva, Firmo & Almeida, 2013).

> Silva et al. (2013) revelam gue as pessoas idosas com menor condig¢des financeiras de manter o padrao
social de beleza sofrem um conflito ainda maior ao envelhecer. Algumas pessoas idosas chegam a
desenvolver a sindrome denominada de gerontofobia, que é a “aversdo ou medo patoldgico de pessoas
idosas ou do processo de envelhecimento”. Disponivel em: http://www.priberam.pt/dlpo/.
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1. Envelhecimento bem-sucedido e seus modelos

Segredos do Sr. Luiz para envelhecer bem:

1) Devemos tirar o lixo de dentro da gente, para dar espaco ao novo; 2) Dancgar toda
sexta-feira, no encontro dos idosos, para fazer exercicio, conversar com 0S amigos e se
divertir; 3) Comer rapadura todos os dias, este € 0 meu Viagra; 4) Tomar muito leite; e,
por ultimo, 5) Brigar sempre sozinho, para conviver bem.

(Luiz Moreira de Freitas)

Esta formula do envelhecer bem, expressa pelo Sr. Luis, mostra a complexidade do
Envelhecimento Bem-sucedido e o fato de que o seu conceito ainda ndo é consensual. O
interessante nesta férmula é o seu enfoque multidimensional, pois envolve fatores tanto
biol6gicos quanto psicoldgicos e sociais. Este capitulo tem como objetivo apresentar o
debate em torno dessa conceituacdo e algumas questdes correlatas, tais como a evolugéo
historica das definicbes, os modelos de envelhecimento bem-sucedido e os principais

fatores envolvidos.

2.1 Sobre o envelhecimento bem-sucedido

Alguns pesquisadores e formuladores de politicas tém dedicado tempo aos aspectos
negativos do envelhecimento. N&o obstante, com o aumento da expectativa de vida ha
que se abordar os aspectos do envelhecimento bem-sucedido ou positivo, com o
objetivo de promover o bem-estar das geragcdes futuras. Investir em investigacdes e
politicas publicas nesta area é oportuno, pois ha evidéncias de que uma pessoa otimista
e feliz garante uma menor incidéncia de enfermidades e potencializa uma maior

longevidade (Bowling, 1993; Flérez-Lozano, 2006).
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Com o surgimento da Psicologia Positiva, cresce a importancia das investigacoes
sobre as experiéncias positivas, sejam elas individuais, sejam coletivas ou institucionais
(Yunes, 2003). Os estudos migraram da supremacia da abordagem psicopatologica para
as potencialidades, motivacOes e realizacbes humanas (Fredrickson, 2001; Sheldon, &
King, 2001). Esta migragdo propiciou deslocar o olhar dos efeitos negativos do
envelhecimento para os casos de superacéo e bem-estar na fase idosa.

A Psicologia Positiva dedica atengdo aos métodos cientificos direcionados a estudar
a complexidade do comportamento humano. Sua énfase esta no carater descritivo das
escolhas adotadas no transcorrer da vida e ndo no determinismo de um modelo ideal, e,
por este motivo, 0S aspectos negativos e 0S aspectos positivos s@o igualmente
importantes (Fredrickson, 2001; Lourencgo, 2000; Seligman, & Csikszentmihalyi, 2001,
Sheldon, & King, 2001). A sua teoria se baseia em trés pilares ou areas: o estudo das
emoc0Oes positivas (satisfacdo com a vida, felicidade e otimismo); o estudo dos tracos e
qualidades positivas (forcas, virtudes, inteligéncia e capacidade atlética); e o estudo das
conhecidas instituicdes positivas, como a democracia, a familia, os ambientes de
trabalho, a comunidade e a liberdade, que oferecem apoio as emocdes positivas
(Peterson, & Seligman, 2004).

No Manual de Diagnostico e Estatistica dos Distirbios Mentais (DSM) é
apresentada a classificacdo das seis virtudes e 24 fortalezas da Psicologia Positiva. As
virtudes sdo as situaces maledveis, de superacdo das condicGes contextuais e
situacionais. As fortalezas sdo os aspectos psicoldgicos que definem as virtudes. As seis
virtudes e suas respectivas fortalezas sdo: (1) Sabedoria ou conhecimento, que €

composta pela criatividade, curiosidade, abertura mental, amor pelo saber e perspectiva;
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(2) Coragem, formada pela valentia, persisténcia, integridade e vitalidade; (3)
Humanidade, constituida pelo amor, bondade e inteligéncia social; (4) Justica, que é o
somatorio da cidadania, imparcialidade e lideranca; (5) Temperanca, formada pela
criatividade e pela curiosidade; e (6) Transcendéncia, que compreende a forca da
gratiddo, a esperanca e 0 otimismo, o sentido de humor e a espiritualidade (Marti, 2006;
Peterson, & Seligman, 2004).

Para Peterson e Seligman (2004), a Psicologia Positiva tem, como l6cus de
pesquisa, tanto a forca como a fraqueza, pois ela esta interessada tanto pela construcao
das melhores coisas para vida quanto pela reparacdo do pior, a fim de aliviar os
desconfortos. Isto se justifica porque a forca do carater ¢ a base do ser humano e
constitui uma condicdo primordial para a boa vida psicoldgica (Graziano, 2005; Marti,

2006).

2.1.1 Definigoes do “Envelhecimento bem-sucedido”

Segundo Torres (1999), a American Social Science Research Council criou, em
1944, o Committee on Social Adjustment to Old Age, para debater o significado do
envelhecimento bem-sucedido. Na ocasido, discutiram-se a defini¢do do conceito e a
producdo de instrumentos de medidas de fatores correlacionados, como o bem-estar
subjetivo ou psicoldgico, a autonomia e as estratégias de enfrentamento (Teixeira, &
Neri, 2008). Em 1961, a expressdo envelhecimento bem-sucedido foi mencionada por
Robert J. Havighurst, no periédico The Gerontologist e, em 1963, o0 mesmo autor
definiu o envelhecimento bem-sucedido como o sentimento de felicidade associado a

satisfacdo com a vida (Motta et al., 2005).
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Definir o termo “envelhecimento bem-sucedido” ¢ desafiador, haja vista que a
propria palavra “sucesso” ¢ ambigua, pois 0 uso moderno do termo esta relacionado as
conquistas econémicas do individuo ao longo da vida e/ou cultural (Windle, Bennett, &
Noyes, 2011). Alguns autores ndo consideram o termo apropriado para representar o0s
resultados da velhice, por causa da conotacdo materialista da expressdo (Baltes, &
Cartensen, 2000). Contudo, a expressdo “envelhecimento bem-sucedido” tem sido
amplamente citada e tem representado os demais termos alternativos, tais como:
envelhecimento saudavel, envelhecimento ativo, envelhecimento bom, envelhecimento
eficaz e envelhecimento proativo (Baltes, 1994; Strawbridge, 1996; Kahn, 2003; Butler,
Oberlink, & Schechter, 1990; LaCroix, Newton, Morrow-Howell, Hinterlong, &
Sherraden, 2001; Strawbridge, Wallhagen, & Cohen , 2002). Nesta tese, 0s termos séo
usados indistintamente.

A Conferéncia Internacional de Envelhecimento, promovida pelo Instituto Nacional
de Envelhecimento, em Lisboa, apontou para um envelhecimento saudavel além de
doencas e incapacidades. A partir dai, o envelhecimento saudavel passou a ser
considerado como a aceitacdo das transformacdes fisioldgicas decorrentes da idade. No
final de 1990, a OMS substituiu a expressdo envelhecimento saudavel por
envelhecimento ativo (OMS, 2005; Depp, & Jeste, 2009; Phelan et al., 2004).

Bearon (1996) fez uma retrospectiva historica sobre o envelhecimento bem-
sucedido, incluindo as definicdes do termo e seus respectivos autores. Alguns destes
autores atravessaram o tempo e, atualmente, suas teorias sdo a base para uma

conceituacao conclusiva deste termo ambiguo (Tabela 1):
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Tabela 1 - Percepcéo sobre o envelhecimento bem-sucedido.

Ano . .
Autores . Envelhecimento bem-sucedido
Publicacao
Havighrst 1961 “Acrescentar vida aos anos” e “Ter satisfacdo com a vida”.
Ryff 1982 “Funcionamento positivo e ideal, gqlga}flo ao desenvolvimento ao
longo da vida™.
“E iaca iti altipl iaveis fisiologi
Rowe e Kahn 1987 a associacdo positiva gle mu 1‘p‘a’s: variaveis fisiologicas e
psicossociais”.
Fisher 1992 “Estratégias de enfrentamento”.
“Atingir seu potencial e chegar a um nivel de bem-estar fisico,
Gibson 1995 social e psicolégico na velhice, que agrada a ambos si e aos
outros”.

“Combina sobrevivéncia (longevidade), satde (falta de invalidez) e

Palmore 1995 satisfacdo com a vida (a felicidade)”.

Fonte: Adaptado de Bearon (1996).

Para Ryff (1989a), a dificuldade em definir o envelhecimento bem-sucedido reside
na variedade de comportamentos reflexivos do crescimento humano. Esta variedade faz
com que ndo exista uma férmula Unica de desenvolvimento bem-sucedido. Da mesma
forma, ndo se pode falar de uma férmula Unica de envelhecimento bem-sucedido, em
virtude da multiplicidade de caracteristicas necessarias para um desenvolvimento
otimista dessa fase da vida humana.

Baltes e Baltes (1993) foram os primeiros gerontlogos que consideraram que 0
envelhecimento pode ser uma fase de equilibrio entre as perdas e os ganhos. Eles
conceituaram o envelhecimento bem-sucedido como a capacidade do individuo resistir e
alcancar o equilibrio positivo entre as perdas e 0s ganhos no transcorrer do
envelhecimento. Nesta perspectiva, Ouwehand, Ridder e Bensing (2006) concebem o
envelhecimento bem-sucedido como a potenciacdo das situacdes e resultados positivos e
a eliminag&o ou prevencéo de resultados negativos.

Ja Strawbridge (1996) define o envelhecimento bem-sucedido como a auséncia da

necessidade de assisténcia para exercer atividades fisicas. O autor ainda ressalta que
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grande parte dos pesquisadores estuda o envelhecer bem tendo como parametro as
deficiéncias minimas e o alto nivel de funcionamento fisico.

Em seu trabalho sobre os fatores preditores do envelhecimento bem-sucedido,
Pruchno, Wilson-Genderson e Cartwright (2010) afirmam que o termo ainda ndo possui
uma definicdo clara entre os pesquisadores. Por isso, ressaltam a importéncia de se
realizarem estudos sobre a cognicdo da pessoa idosa, na avaliagdo do envelhecimento
bem-sucedido. Kaup, Mirzakhanian, Jeste e Eyler (2011) relatam que as defini¢es de
envelhecimento bem-sucedido variam muito, entre 0s seguintes aspectos: saude fisica,
salde cognitiva, satisfacdo com a vida, bem-estar, produtividade e atividade social. Para
estes pesquisadores, entretanto, a salde cognitiva constitui a principal caracteristica a
ser levada em conta quando se fala em envelhecimento bem-sucedido.

Rowe e Kahn (1987) afirmaram que o envelhecimento bem-sucedido &
multidimensional, caracterizando-o pela baixa probabilidade de doenca e de
incapacidade relacionada a doenca, a alta capacidade de funcionamento cognitivo e
fisico e a interagdo com a vida. Ou seja, depende da adocdo de um estilo de vida mais
saudavel e de um prolongamento do envolvimento ativo com a vida.

O grupo de participantes utilizados por Rowe e Kahn serviu para demonstrar que
alguns idosos mantém uma Otima performance cognitiva, compardvel ao alto
funcionamento dos jovens adultos. Estes pesquisadores foram 0s primeiros a conceituar
o envelhecimento cognitivo bem-sucedido, pois reconhecem que os individuos mais
velhos constituem um grupo heterogéneo, com alguns deles possuindo um declinio
fisiolégico minimo ou nenhum, equivalente ao dos grupos jovens adultos. Esta teoria

estd intimamente relacionada ao conceito de “reserva cognitiva”, que inclui a
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capacidade de utilizar as redes neurais ou estratégias cognitivas mais eficientemente,
perante as tarefas solicitadas, mesmo diante de lesdo cerebral ou declinio. Nesta
perspectiva, 0 sucesso do envelhecimento cognitivo depende do cumprimento de dois
objetivos: 1) prevenir a perda da capacidade de processamento de informacgOes e da
reserva cognitiva; e 2) aperfeicoar a capacidade cerebral e a reserva cognitiva (Stern,
2006; Daffner, 2010).

A reserva cognitiva, diferentemente de outros sistemas, é constituida no cérebro de
maneira complexa e permite recrutar setores cerebrais pouco utilizados para
desenvolver novas funcBes. E considerado um mecanismo de plasticidade cerebral
influenciado por diversos fatores, entre eles, a escolaridade. A escolaridade apresenta-se
como efeito protetor de deméncia nos individuos com oito ou mais anos de
escolaridade. Contudo, os trés primeiros anos de escolaridade sdo os que mais exercem
impacto sobre a cognicdo (Ardila, 1998; Buckner, 2004; Farfel, 2008).

Cupertino, Rosa e Ribeiro (2007) desenvolveram uma investigacdo sobre a
definicdo do envelhecimento saudavel, na perspectiva da pessoa idosa. Os dados foram
coletados e analisados com base nas varidveis sociodemograficas (sexo e idade) e nas
respostas a duas perguntas: (a) “O que ¢ o envelhecimento saudavel em sua opinido?”’; e
(b) “O que vocé acha que € importante para ter um envelhecimento saudavel?” A Tabela

2 apresenta os resultados dessa investigacao:



Tabela 2. Percentual das categorias citadas pelos idosos.

Categorias % Categorias %
Saude fisica 53 | Ter espirito jovem 5
Saude social 46 | Ter novas habilidades 5
Saude emocional 37 | Nao guardar magoas 4
Alimentacdo, exercicios 36 Aprender coisas novas 3
Evitar fatores de risco 19 Integridade 3
Atividades gerais 18 | Nao existe envelhecimento 2
Aceitacdo dessa fase 18 Nao sabe definir 2
Ter fé, espiritualidade 15 Pouca ambicdo 2
Atividade operacional 13 | Influéncia dos pais 1
Salde cognitiva 12 | Manter o controle 1
Estrutura familiar 12 | Beleza fisica 1
Estabilidade financeira 9 | Envelhecimento patolégico 0.6
Né&o ter problemas 9 | Ter trabalhado 0.6
Fazer o bem 8 | Atividade especifica 0.4
Viver plenamente 6 | Outros 17

Fonte: Cupertino, Rosa e Ribeiro (2007).
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Conforme pode ser visto na Tabela 2, as categorias que mais se destacaram entre as

definicBes de envelhecimento saudavel, dadas pelos idosos, foram: saude fisica (53%),

salde social (46%), saude emocional (37%), preocupacdo com alimentacdo, pratica de

exercicios (36%) e evitar fatores de risco (19%). Os aspectos que mereceram menor

énfase pelos idosos foram as atividades especificas para a terceira idade (0.4%),

trabalhar ao longo da vida (0.6%) e envelhecimento visto como patolégico (0.6%).

2.2 Modelos de envelhecimento bem-sucedido

Conforme Bowling e lIlife (2006), os modelos de envelhecimento bem-sucedido

utilizam abordagens distintas. Alguns utilizam varidveis psicossociais, com o foco na
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participacdo e interagdo social. Outros partem para uma abordagem psicolégica, onde o
sucesso do envelhecimento é decorrente de autoestima, metas, senso de controle sobre a
vida, estratégias de enfrentamento e acomodacdo. H& os que defendem uma perspectiva
multidimensional do envelhecimento bem-sucedido. Nesta variedade de abordagens, os
estudos deste tema foram subdivididos em duas correntes tedricas: os modelos baseados

em critérios e os modelos baseados em processos (Ouwehand et al, 2006).

2.2.1 Modelo de Critério

Um modelo de critério que é largamente utilizado é o de Rowe e Kahn (1998), que
propde trés trajetdrias para o envelhecimento humano: normal, patoldgica e saudavel.
Para estes autores, o envelhecimento saudavel prioriza o baixo risco de doengas e de
dependéncia delas; o funcionamento mental e fisico excelente (boa atividade cognitiva e
fisica); e o envolvimento ativo com a vida, ou seja, a participacdo e manutencdo das
relacbes sociais. De acordo com Fontaine (2000), essas trés dimensbGes do

envelhecimento humano se retroalimentam.

Ausencia de
doencas e de
incapacidades

Envﬂlvimento
na sociedade

Alto funcionamento

fisico e cognitivo Envelhecimento

bem-sucedido

Figura 1. Modelo de Rowe e Kahn (MRK).
Fonte: MRK (1997 apud Hooyman e Kiyak, 2001, p.191)
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O modelo de Rowe e Kahn (1998) é representado pelo individuo com caracteristicas
fisiologicas e psicossociais acima da média. Depois, Rowe produziu diversos trabalhos
sobre: performance fisica, ligacdo entre autoestima e sistema enddcrino, fungdes
cognitivas e associacdes entre carga alostatica® e satide (Depp, & Jest, 2009; Teixeira, &
Neri, 2008).

Apesar de ser bem aceito na comunidade cientifica, este modelo néo esta isento de
criticas. Segundo Minkler e Fadem (2002, citado por Fernandes, 2013), assim como 0s
demais modelos de critério, este modelo ignora a heterogeneidade do envelhecimento,
desconsiderando os padrGes de desenvolvimento. Além disso, responsabiliza
excessivamente o individuo na condugdo do bom ou pior envelhecimento, ignorando a
influéncia do sistema. Outra critica que se faz € quanto aos critérios de inclusdo, que
sdo muito rigorosos e excluem alguns individuos, que ndo podem, assim, fazer parte das
pesquisas. O modelo de critério também apresenta, na sua operacionalizacdo e
avaliacdo, uma dependéncia muito grande dos instrumentos. E, finalmente, exclui as

dimensBes emocionais, espirituais e autorregulatérias do envelhecimento.

2.2.2 Modelo de Processo
Quanto aos modelos baseados em processos, valorizam a heterogeneidade e as

distintas estratégias de enfrentamento das perdas e ganhos, para conquistar o bem-estar

® O conceito de carga alostética, desenvolvido pelo neuroendocrinologista Bruce McEwen (1998), da
Universidade Rockefeller, designa a soma dos desgastes que o estresse prolongado provoca nos
organismos. H& um namero crescente de pesquisas mostrando as graves consequéncias da carga alostatica
sobre a salde. Doencas cardiacas, depressao, problemas intestinais, alergias, disfuncdo erétil, estdo entre
as muitas doencas ja associadas ao estresse crénico, que podem mesmo acelerar o crescimento de células
cancerosas (Antoni, & Lutgendorf, 2007) (http://www.josemariamartins.com.br/index.php? option= com
content&view=article&id=51:estresse-e-saude&catid=35:saude-emocional &ltemid=54&showall=1)



http://www.josemariamartins.com.br/index.php?%20option=%20com_%20content&view=article&id=51:estresse-e-saude&catid=35:saude-emocional&Itemid=54&showall=1
http://www.josemariamartins.com.br/index.php?%20option=%20com_%20content&view=article&id=51:estresse-e-saude&catid=35:saude-emocional&Itemid=54&showall=1
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subjetivo e as metas pessoais (Fernandes, 2013). Entre os modelos de processo, o que
mais se destaca é Modelo de Selecdo, Otimizacdo e Compensacdo (SOC), de Baltes e
Baltes (1993). Este modelo é baseado na aplicacdo de trés estratégias: selecéo,
otimizagdo e compensacao, para enfrentar e superar os desafios que surgem ao longo da
vida. A selecéo consiste determinar os objetivos que se deseja atingir, mesmo diante das
perdas. A otimizacdo utiliza os recursos disponiveis para aumentar o nivel de atividade.
A compensacéo reordena as situagdes adversas, para compensar as perdas e atingir o0s
objetivos pré-estabelecidos (Freund, & Baltes, 1998).

Em outro estudo, Freund e Baltes (2002) perceberam que, a partir de 67 anos, havia
uma reducdo na correlagdo entre o envelhecimento bem-sucedido e as estratégias de
SOC. Ouwehand, Ridder e Bensing (2006) afirmam que o modelo de SOC permite uma
ndo normatizacdo e contempla as trajetorias individuais de desenvolvimento do
envelhecimento bem-sucedido. Estes autores chamam a atencéo para a importancia do
pensamento orientado para o futuro ou coping proativo. Este mecanismo amplia os
recursos das estratégias de SOC, uma vez que retira o foco das perdas do presente e cria
respostas para as dificuldades. No mesmo sentido, Fernandes (2013) acredita que a
pessoa que possui competéncia e habilidade para gerenciar determinadas situacoes
adversas, terd maior facilidade de coping, para lidar com eficacia no momento da
ocorréncia dessas situacdes (coping proativo).

Quando as perdas comecam a superar 0os ganhos na velhice, o individuo passa a
dedicar-se aos objetivos mais importantes e a definir novas metas (Freund, & Baltes,
2000). Tais perdas podem ser compensadas pelos niveis de reserva e pela capacidade de

resiliéncia, sendo que os ganhos podem ser obtidos com a selecdo e otimizacdo das
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competéncias geradas pelo envelhecimento (Staudinger, Marsiske, & Baltes, 1995). A
flexibilidade acomodativa pode ser valiosa no envelhecimento bem-sucedido, porque
pode ser um regulador das emocdes negativas e permitir ao individuo permanecer
satisfeito com a vida (Rothermund, & Brandstadter, 2003; Ouwehand, Ridder, &
Bensing, 2006).

Segundo Schulz e Heckhausen (1996), estas estratégias podem atuar como um
mecanismo de controle. Com base nisso, os autores desenvolveram um modelo de ciclo
de vida de controle priméario e secundario, que trata da importancia de aceitar as perdas
e da impossibilidade de realizar certos objetivos em decorréncia da idade. Isto
possibilita criar um controle secundario, para alterar a avaliacdo dos objetivos nédo
realizados e praticar o desprendimento.

No modelo de Ciclo de Vida de Controle Priméario e Secundério, de Schulz e
Heckhausen (1996), o envelhecimento bem-sucedido interage com o desenvolvimento e
manutencdo do controle primario no transcorrer da vida. Através desse processo de
controle, torna-se possivel otimizar as funcbes de selecdo e de compensacdo do
fracasso. Tais mecanismos de compensacdo servem para manter, aprimorar e corrigir as
competéncias e recursos motivacionais apds decepcoes.

Doyle, McKee e Sherriff (2010) desenvolveram uma investigacdo sobre o
envelhecimento bem-sucedido da populacdo britanica, baseado na conciliacdo dos
modelos de Rowe e Kahn (funcdo e compromisso) e Baltes e Baltes (adaptacdo). Os
autores trabalharam com a hipdtese de que o baixo risco (auséncia de doenca e sensagdo
de contentamento), o bom funcionamento e o envolvimento social, em uma faixa

temporal, resultariam em um contexto que poderia ser descrito como desejavel. Por
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conseguinte, o0 modelo proposto seria longitudinal e consciente de que a opinido dos
mais velhos sobre o bem-estar pode contribuir para o “sucesso”. Neste contexto, o bem-
estar pode ser definido como o fato do individuo sentir-se resistente, permitindo o
engajamento continuo com a vida e ser capaz de estabelecer metas.

O modelo de Doyle, McKee e Sherriff (2010) combina uma base de dados fisicos e
sociais, com um resultado relacionado a adaptacdo e ao engajamento social, sendo
composto por cinco fatores: baixo risco, boa fungéo, participacdo ativa na linha de base,
confianga e engajamento continuo. Os autores chamam atencdo para a necessidade de
repensar urgentemente como as pessoas vém envelhecendo. Eles propbem um
planejamento da sociedade (politicas publicas) que encoraje as pessoas idosas a
participar em oportunidades de desenvolvimento pessoal e compromisso com a
sociedade. Enfatizam que a resiliéncia pessoal e o envolvimento continuo com
atividades fisicas e sociais sdo importantes para o bom envelhecimento. Em resumo,
dizem os autores, “... longe de se aposentar, 0 compromisso com a vida e a sociedade
deve ser a norma para o envelhecimento das populagdes” (p. 75).

Ryff (1989a; 1989b) propés um modelo para o envelhecimento bem-sucedido,
composto de seis dimensdes: autoaceitacdo, relacdes positivas, autonomia, controle
sobre 0 ambiente, propdsito de vida e crescimento pessoal, dentro de um funcionamento
positivo. A Tabela 3 apresenta tais dimensdes e suas respectivas caracteristicas

funcionais positivas:
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Tabela 3. As seis dimensdes do modelo de Ryff do EBS.

Dimensao

Funcionamento Positivo

Autoaceitacao

A autoaceitaco, a autorealizacdo’, o bom funcionamento e a maturidade so
caracteristicas centrais a boa saude mental. Como atitude positiva em relacéo
a si mesmo, surge como uma caracteristica central do funcionamento
psicol6gico positivo.

Relacbes
Positivas

A capacidade de amar também ¢é vista como componente central da saude
mental. No estagio do desenvolvimento adulto, estdo presentes as relacdes
interpessoais (intimidade), a orientagdo e o interesse pelo outro. As pessoas
autorrealizadoras demonstram, fortemente, ter sentimentos de empatia e afeto
aos seres humanos e ser capazes de amar, cativar profundas amizades e se
identificar completamente com os outros.

Autonomia

Existe uma vasta literatura sobre as qualidades da autodeterminacéo,
independéncia e autocontrole interno. Os individuos em pleno funcionamento
avaliam-se internamente quanto aos seus padrdes pessoais, a partir do olhar
observador e da percepcdo do outro. A pessoa autbnoma executa um processo
de voltar-se para dentro e individualizar-se e detém uma habilidade de néo se
apegar aos medos coletivos, crengas e leis de massa, sendo vista como livre
de convengdes.

Controle sobre
o0 Ambiente

Também é considerada como uma caracteristica de saude mental a
capacidade do individuo de escolher e criar ambientes adequados as suas
condiges psiquicas, de manipular e controlar ambientes complexos a fim de
desenvolver esperanca na vida. O individuo com envelhecimento bem-
sucedido adquire a capacidade de aproveitar as oportunidades ambientais. Ha
teorias que enfatizam a capacidade de enfrentar o mundo e altera-lo de forma
criativa, por meio de atividades fisicas ou mentais. Dentro de uma
perspectiva combinada, a participacdo ativa e o dominio do ambiente sdo
componentes relevantes de um sistema integrado de funcionamento
psicolégico positivo.

Propésito de
Vida

A salde mental é definida para incluir crencas que ddo a sensacao de que ha
um prop6sito e significado na vida. A definicdo de maturidade também
enfatiza uma compreensdo clara do propésito de vida, um senso de
direcionamento e intencionalidade. As teorias sobre esperanca de vida
referem-se a capacidade de mudar propdsitos ou objetivos na vida, ser
produtivo e criativo ou alcangar a integracdo emocional na vida adulta.
Assim, o propdsito positivo tem objetivos, intences e um senso de direcao,
0s quais contribuem para a sensacao de que a vida é significativa.

Crescimento
Pessoal

O bom funcionamento psicol6gico requer obter as caracteristicas anteriores e
continuar a desenvolver o seu potencial, para crescer e expandir-se como
pessoa. As necessidades de atualizar-se e de realizar as potencialidades sdo
fundamentais para o crescimento pessoal. Tal individuo esta continuamente
se desenvolvendo, busca solugBes para os problemas e estda aberto a
experiéncias. Tais teorias também ddo énfase explicita ao crescimento
continuo e ao enfrentamento de novos desafios ou tarefas em diferentes
periodos da vida.

"Segundo Maslow (1971), cada individuo é dotado de uma propensio inata a autorrealizagio. Esse estado, 0 mais
elevado das necessidades humanas, envolve o uso ativo de todas as qualidades e habilidades, além do
desenvolvimento e da aplicacdo plena do potencial individual.
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Ryff (1989a) pautou seu trabalho nos debates existentes da época sobre o
envelhecimento bem-sucedido, assinalando a importancia de ir além das dimensdes
normalmente investigadas, como felicidade, moral, salde, sobrevivéncia, bem-estar
subjetivo e equilibrio entre aspiracfes e realizacdes. Neste estudo, o autor destaca a
necessidade de o individuo aceitar o ciclo da vida, adaptando-se aos triunfos e
decepcdes desta trajetoria, demonstrando amor a humanidade e, finalmente, alcancando
um sentido espiritual prdprio, que elimina o medo da morte, a fim de obter um
envelhecimento bem-sucedido.

Contudo, baseado nos quatros modelos da escala de Envelhecimento Bem-Sucedido
de Reker (2009), esta tese tem como parametro o envelhecimento como um processo
continuo, heterogéneo, multidisciplinar, multidimensional, que envolve fatores fisicos,
sociais, culturais, econdmicos e psicoldgicos, de enfrentamento e compensagdo das
perdas e ganhos.

Em suma, a revisao da literatura especializada da area mostra que ndo existe uma
definicdo consensual do envelhecimento bem-sucedido. Em funcdo disso, qualquer
analise deste tema deve ser feita sob um ponto de vista multiplo e multidimensional, de
modo a abranger tanto fatores fisicos, quanto aspectos psicoldgicos e sociais. No

préximo capitulo serdo apresentados os fatores de protecdo para o envelhecer bem.
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I11. Preditores do Envelhecimento Bem-sucedido

“Eu ndo conhego ninguém que morreu de saudade”.

“Se vocé nao fica velho, morre novo”.

“O segredo da boa convivéncia matrimonial ¢ negociar sempre.”

“Todas as vezes que visitava sua filha, na saida dizia: *_ Deus te aben¢oe e muito
obrigado pela festa’. Todo encontro ele considerava uma festa”.

(Luiz Moreira de Freitas)

Um aspecto interessante nos dizeres do Sr. Luiz é o seu enfoque multidimensional,
envolvendo fatores individuais, psicolégicos, biolégicos e sociais. Este capitulo tem
como objetivo apresentar um debate em torno desse enfoque e dos fatores de protecéo e

de vulnerabilidade do envelhecimento.

3.1 O envelhecer e seus fatores de protecéo e de vulnerabilidade

A velhice é um periodo de mudangas, no qual, apesar das doencas, incapacidades e
declinios proprios da faixa etaria, h& perspectivas positivas de crescimento e
desenvolvimento, de forma heterogénea, na vida da pessoa idosa (Santos et al., 2009).
Segundo Brito e Litvoc (2004), o envelhecimento pode ser caracterizado como um
processo dindmico, progressivo e irreversivel, relacionado a uma multiplicidade de
fatores, tanto bioldgicos, quanto psicoldgicos e sociais.

Diante deste cenario de diversidade e complexidade, o que faz com que alguns
idosos tenham um envelhecimento bem-sucedido e outros ndo? Esta pergunta é fonte de
estudo em distintos paises. Ha evidéncias de que os fatores de protecdo (por exemplo,

resiliéncia, apoio social e autoestima) favorecem a adequacéo aos fatores de risco (como



58

perdas de amigos, doencas cronicas, condi¢cdes de pobreza e empobrecimento, rupturas
na familia, vivéncia de algum tipo de violéncia) e impactam diretamente no
envelhecimento saudavel (Amparo et al., 2008; Santos et al., 2009).

Branden (1998) classifica os fatores de protecdo para o individuo em trés tipos: (a)
fatores individuais, como autoestima, autocontrole, autonomia e temperamento afetuoso
e flexivel; (b) fatores familiares, como estabilidade, respeito mutuo, suporte e coesao; e
(c) fatores ambientais, como apoio do meio ambiente, bom relacionamento com as
pessoas e sentir-se amado. Entretanto, resta saber quais desses fatores contribuem mais
para o envelhecimento bem-sucedido.

Neste sentido, a Psicologia Positiva vem contribuindo significativamente para as
pesquisas sobre o envelhecimento bem-sucedido, concentrando 0s seus estudos nos
casos bem-sucedidos e nas atitudes mentais que causam impacto na qualidade de vida
das pessoas. O envelhecimento traz consigo uma sucessdo de eventos de vida, que
oferecem oportunidades de origem bioldgica, psicoldgica, social, cultural e ecoldgica
(Burgos, Neri, & Cupertino, 2008).

Este capitulo trata dos fatores preditores do envelhecimento bem-sucedido, com
foco nos aspectos psicoldgicos, sociais e fisicos dessa etapa da vida. A pesquisa que foi
desenvolvida teve a pretensdo de avaliar o maximo de fatores hipoteticamente
preditivos, tomando como referencial a Psicologia Positiva e 0s principais estudos
existentes acerca do tema.

Os fatores preditores podem ser de protecdo, risco e vulnerabilidade. Eles sdo
inerentes a vida cotidiana de qualquer individuo e seus impactos sdo heterogéneos. Os

fatores de protecdo sdo as influéncias que transformam ou melhoram as respostas de
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uma pessoa a algum perigo. Eles possuem quatro fungdes: diminuir o impacto dos
riscos; reduzir as reagOes negativas diante das situagdes de risco; estabelecer e manter a
autoestima e a autoeficacia; e criar oportunidades de reverter os efeitos do estresse
(Rutter, 1987).

Considera-se como risco qualquer evento negativo e estressor da vida e que
aumenta a possibilidade do individuo apresentar problemas fisicos, sociais e/ou
emocionais (Rutter, 1987). Segundo Garmezy (1993), a pessoa submetida a episodios
estressantes, situacOes ou fatores de riscos torna-se vulneravel a psicopatologias.

Mas, quais sdo esses fatores de protecdo e de vulnerabilidade do envelhecimento
bem-sucedido? A revisdo teorica realizada sobre o envelhecimento bem-sucedido
possibilita identificar alguns fatores de protecdo (por exemplo, autoestima e resiliéncia)
e de risco (como as perdas por morte e as doencgas cronicas), que podem ser adaptados

ou superados, com a finalidade de promover um bom envelhecimento.

3.1.1 Fatores de protecéo do envelhecimento bem-sucedido
Deslandes e Junqueira (2003) conceituam os fatores de protecdo como as
influéncias que modificam ou contribuem para uma melhor resposta a algum perigo néo

adaptativo.

3.1.1.1 Saude
Na década de 1970, o filésofo da medicina Christopher Boorse definiu a salde
como sendo a auséncia de doenca. Nesta perspectiva funcionalista, o estado de saude do

individuo é diretamente relacionado ao grau de eficiéncia das fungdes bioldgicas.
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Contudo, atualmente o conceito de saide amplamente utilizado é o que foi denominado
pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS), em 1948, como “(...) um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo somente auséncia de afecches e
enfermidades” (Zancha et al., 2013).

O termo Qualidade de Vida (QV) é amplo e ndo existe um consenso sobre o seu
conceito. Contudo, nas ultimas décadas, o termo qualidade de vida tem sido utilizado
como sendo diretamente relacionado a salide (QVRS). Em muitos casos, 0s termos
“satde” e “qualidade de vida” sdo utilizados como sindnimos ou equivalentes, por
envolverem varios fatores também relacionados a0 meio ambiente e a satisfacdo com a
vida, em torno dos trés dominios: fisico, emocional e social. A Capacidade Funcional é
um importante preditor da qualidade de vida da pessoa idosa e os fatores demograficos,
socioecondmicos e psicossociais podem causar impactos nesta capacidade (Faria et al.,
2011; Jette, 1993; Neri, 1993, 2000; Rosa et al., 2003; Sajid, Tonsi & Baig, 2008).

Conforme Domingues (2008, p. 27), a salde na velhice é especialmente relevante
para a qualidade de vida do idoso. A forma como o individuo se adapta as
transformacdes fisicas, intelectuais, sociais e emocionais € um fator determinante no
envelhecimento. Tais mudancas podem desencadear um desequilibrio na satide mental e
incluir: reducdo da visdo, da audicdo, da forca muscular e da flexibilidade; lapsos de
memoria, perda da atencdo seletiva e perda de papéis sociais; soliddo, aposentadoria,
morte de entes queridos e doencas crbnicas. A saude e a qualidade de vida dos idosos
sofrem influéncia de mdltiplos fatores e a sua promocéo esta diretamente relacionada
com uma atuacdo interdisciplinar e multidimensional de distintos campos do saber

(Ciosak et al., 2011).
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Os fortes preditores relacionados a saude, apontados por Depp e Jest (2009), séo:
ndo fumar; ndo ter diabetes e artrite; praticar atividades fisicas; possuir melhor
autopercepcao de saude e melhor funcdo cognitiva global; ter pressdo arterial sistdlica
nos padrBes normais; apresentar um baixo numero de ocorréncias medicas; e ter
auséncia de depressao.

Segundo a OMS (1998), as principais doencas cronicas que afetam os idosos em
todo o mundo sdo: doencas cardiovasculares (tais como a doenga coronariana);
hipertensdo arterial sistémica; infarto agudo do miocérdio; derrame; diabetes;
osteoporose; cancer; doenca pulmonar obstrutiva cronica; doencas musculoesqueléticas
(como artrite e osteoporose); doencas do sistema nervoso central (principalmente
deméncia e depressdo); e cegueira e/ou diminuicdo da visdo. Contudo, Lira (1978)
afirma que uma pessoa idosa pode ser doente e, mesmo assim, conseguir uma adaptacédo
adequada ao ambiente. Isto pode acontecer porque as doencgas afetam as pessoas de
maneira diferente, dependendo das qualidades pessoais e das particularidades
circundantes. Por exemplo, a experiéncia, a sabedoria adquirida e a competéncia
conduzem a sentimentos de felicidade e otimismo, que podem influir nos resultados das
doencas.

Em funcdo disso, Tiedemann, Sherrington e Lord (2013) recomendam praticar
exercicios especificos, como equilibrio® e treinamento de forca, para melhorar a
capacidade fisica, contribuir para a independéncia funcional e a mobilidade, e, assim,

reduzir o risco de quedas na idade mais avancada. Para conservar uma boa salde na

8 Y , ) ~ . . . o ,

O equilibrio € um exercicio de coordenacdo, que envolve ajustes posturais antecipatérios e continuos,
a fim de manter o centro do corpo de massa dentro dos limites gerencidveis da base de apoio, como em
pé ou sentado (Winter, 1995).
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velhice, Mosquera (1987, p. 136) sugere ocupar-se com atividades que despertem um
verdadeiro interesse. Nelson et al. (2007) afirmam que a atividade fisica proporciona um
amplo beneficio a salde e ao bem-estar, possibilita reduzir o risco de aparecimento de
doengas e favorece o gerenciamento de doengas cronicas, como artrite, diabetes,
doencas do coracao e doencas respiratorias.

E interessante salientar que, quando falam de salde mental e bem-estar, os
psiquiatras e psicologos estdo se referindo, em sua maioria, a auséncia de doenga,
angustia e desordem (Peterson, & Seligman, 2004). Ndo obstante, é possivel encontrar
individuos que, apesar de possuirem um bom nivel de salde e de participagdo social,
sentem-se sozinhas e ndo tém em quem confiar, em consequéncia de perdas de entes
queridos, separagdo matrimonial ou afastamento dos filhos (Freitas et al., 2006). Santos
e Pavarini (2011, p. 525) ressaltam a relevancia da avaliacdo periddica dos parametros
funcionais, a fim de manter a autonomia e o bem-estar, promover um envelhecimento

mais saudavel e prolongar a vida do idoso.

3.1.1.2 Resiliéncia

O conceito de resiliéncia surgiu em 1807, na fisica e na engenharia, quando o
cientista Thomas Yong desenvolveu estudos de materiais que comparavam a resisténcia
as reacdes do meio ambiente (tensdo e compressdo) e introduziu a no¢do de elasticidade.
A resiliéncia refere-se a capacidade de um material absorver energia sem sofrer
deformacdo plastica ou permanente. Os profissionais das areas de Engenharia, Ecologia,
Fisica e até Odontologia utilizam esta expressdao com familiaridade, quando se referem a

resisténcia de materiais (Nunes, 2007; Yunes, 2003).
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A psicologia apropriou-se deste termo para definir a capacidade que o individuo
possui de superar os sofrimentos e adversidades da vida. O constructo vem sendo
estudado desde a década de 1970 (Pereira, & Sanchez, 2007; Noronha, Cardoso,
Moraes, & Centa, 2009). Entretanto, sua defini¢cdo ndo é to clara quanto na Fisica e na
Engenharia, pela complexidade e multiplicidade de fatores relacionados aos fendmenos
humanos. Em virtude de ndo contar ainda com uma defini¢cdo conclusiva, a resiliéncia
se fixou na promocdo da saude, estendendo a sua abrangéncia para além dos individuos,
de modo a caracterizar, por exemplo, as escolas resilientes ou comunidades resilientes
(Nunes, 2007; Travis, & Wail, 2002).

Para Koller e Lisboa (2007), a Psicologia Positiva enfatiza uma visdo mais
favoravel, aberta e apreciativa das potencialidades, motivacGes e capacidades humanas.
Encarado dentro desta perspectiva positiva, o fenémeno da resiliéncia pode ser apontado
como um sistema de construcao saudavel.

Rutter (1999) é um dos pioneiros a pesquisar a resiliéncia no campo da psicologia.
Para ele, a resiliéncia é complexa e resultante da interacdo de fatores genéticos e
ambientais, podendo atuar como um fator de protecdo ao risco®, para o individuo. A
resiliéncia apresenta-se como um fator protetor para o envelhecimento bem-sucedido,
porque é considerado um forte influenciador da capacidade de adaptacéo aos fatores de
risco, como afirmam Santos et al. (2009). Windle et al. (2011) consideram a resiliéncia
como a chave para explicar a resisténcia aos riscos vividos ao longo da vida, desde a

infancia até a idade mais avancada, como ocorre, por exemplo, com os problemas de

° Fatores de risco s3o eventos que propiciam estresse e que aumentam a probabilidade da pessoa ter
algum problema fisico, social ou emocional (Taboada, Legal, & Machado, 2006).
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salde. Isto acontece porque a resiliéncia constitui um processo de negociagdo, gestdo e
adaptacéo diante das fontes de estresse ou trauma.

Para Lauxen (2014), a resiliéncia é a superacdo de situacbes traumaticas em
diferentes contextos, que desenvolve estratégias motivadoras para viver na sociedade,
resisténcia as condi¢des expostas e propostas de recuperacdo e mudanca. Para Noronha,
Cardoso, Moraes e Centa (2009, p. 498), a resiliéncia é a capacidade de o individuo
responder, de forma positiva, as adversidades do ciclo da vida, no seu ambiente
familiar, social e cultural. Esta caracteristica é vital para manter a salde mental apos
viver episodios de estresse (Dell’Aglio et al., 2006).

A presenga de situacOes adversas esta atrelada ao conceito de resiliéncia. Quando é
exposto a uma situacdo de estresse e risco, o individuo cria estratégias de superacdo de
forma positiva. Neste caso, a situacdo de risco torna-se uma oportunidade para construir
uma identidade fortalecida (superacdo), com o individuo conservando a memoria da
experiéncia vivida, porém sendo capaz de extrair algo de bom e de ressignificar o mal
sofrido (Deslandes, & Junqueira, 2003; Pesce, Assis, Santos & Oliveira, 2004).

Branddo e Mahfoud (2011) apontam diferencas entre os enfoques dados ao estudo
da resiliéncia por pesquisadores saxénicos e latino-americanos. Conforme os autores,
estes dois grupos estudam fendmenos diferentes sob a mesma nomenclatura. Para os
sax0es, a resiliéncia € um fenémeno relacionado a resisténcia ao estresse, sendo
escolhidos para as pesquisas sujeitos que nao se abalaram em situacdes adversas. Ja para
os latino-americanos, a resiliéncia constitui um fendmeno ndo sé de resisténcia ao

estresse, mas também de recuperacgéo e de superacdo (a versédo utilizada no estudo).
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Uma pessoa pode apresentar-se como resiliente'® em alguns momentos de sua vida
e em outros ndo, porque as respostas podem ser circunstanciais, conforme o momento
vivido. A resiliéncia ndo € um construto universal, aplicAvel a todas as &reas do
funcionamento humano, pois se trata de um processo dinamico, multidimensional e
multifatorial (Rutter, 1999). O processo de resiliéncia depende da visdo subjetiva da
pessoa, diante de uma determinada situacdo e da sua familiaridade com o ambiente no
qual se encontra inserida (Alves, 1997; Yunes, 2003).

Em seu trabalho de revisdo dos instrumentos de medida da resiliéncia, Gurgel et al.
(2011) apontaram que as pesquisas sobre resiliéncia vém sido desenvolvidas com
grupos de individuos expostos a uma extensa gama de fatores. Tais fatores incluem,
principalmente: efeitos da guerra; holocausto; abuso sexual na infancia; uso de drogas
por adolescentes; efeitos de dependéncia quimica parental; estresse familiar; efeitos da
relacdo entre violéncia e etnia; desempenho académico; e divorcio.

Jeste et al. (2013) desenvolveram um estudo sobre a associacdo entre a idade
avancada bem-sucedida e o papel da resiliéncia na depressdo (um fator de risco). Nele, a
partir dos dados transversais, foi possivel especular que o aumento da resisténcia e a
reducdo da depressdo podem produzir efeitos positivos sobre o envelhecimento bem-
sucedido e a reducdo da incapacidade fisica. Eles concluiram que a perfeita satde fisica
ndo é necessaria ou suficiente para o envelhecimento bem-sucedido. Conforme foi
relatado pelos proprios participantes da pesquisa, os fatores psicoldgicos, como
resiliéncia, otimismo e bem-estar, associados a auséncia de depressao, podem contribuir

para o envelhecimento bem-sucedido. Harris (2006) considera a resiliéncia, a0 mesmo

'* pessoas que superam adversidades sdo chamadas de resilientes (Rutter, 2007).
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tempo, como a meta e como 0 pensamento que move para um envelhecimento bem-
sucedido.

A resiliéncia pode ser classificada em trés tipos de fatores de protecdo: (1) fatores
individuais: autoestima, autocontrole, autonomia e caracteristicas de temperamento
afetuoso e flexivel; (2) fatores familiares: coesdo, estabilidade, respeito matuo,
apoio/suporte; e (3) fatores relacionados ao apoio do meio ambiente: bom
relacionamento com amigos, professores ou pessoas que oferecam seguranca,
sentimento de amor e carinho (Brooks, 1994; Emery, & Forehand, 1996).

Connor e Davidson (2008) apresentam alguns itens importantes para a resiliéncia e
que refletem na tenacidade pessoal: otimismo, saber lidar com o humor negativo,
relacionamento seguro e autocontrole. Favorece a capacidade de enfrentar as
adversidades dos eventos estressantes e do sentimento de desamparo, que permite aos
idosos, adaptar ou reconstruir a vida (Roque, 2013, p.74). Por sua vez, Gurgel (2013)
ressalta que existem poucas investigac6es priorizando os métodos de adaptacdo e 0s

indices psicométricos de testes envolvendo a avaliacdo da resiliéncia.

3.1.1.5 Bem-estar Subjetivo e Suporte Social

O bem-estar subjetivo (BES) é um indicador de saide mental e felicidade e esta
associado ao envelhecimento saudavel. Diener (1984) define o bem-estar subjetivo
como a autoavaliacdo cognitiva e emocional que o individuo faz da prépria vida. A
avaliacdo cognitiva esta relacionada a satisfacdo com a vida. A avaliacdo emocional esta
relacionada aos afetos positivos e negativos, onde as emocgdes positivas predominam

sobre as desagraddveis. As emogdes positivas funcionam como “reservas’” ou recursos
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pessoais duradouros, que melhoram o enfrentamento, as estratégias e as possibilidades
intelectuais e psicoldgicas usadas como forma de sobrevivéncia e/ou adaptadas ao longo
da trajetdria do individuo (Fredrickson, 2003; Paludo, 2008).

Para Diener et al. (1999), o BES pode ser definido por uma vasta categoria de
fendmenos, baseados nas respostas emocionais das pessoas e nos sentimentos de
satisfacdo com a vida. A partir desta definicdo, estes autores acreditam que o BES é
composto por trés componentes: satisfacdo (dimensdo valorativa cognitiva), afeto
positivo e afeto negativo (dimensdo afetiva) (Diener et al., 1999; Montorio, 1992).

Como fatores de protegdo importantes, destacam-se a autoestima e a escolaridade.
A autoestima esta relacionada a saide mental e ao bem-estar psicolégico e influencia a
forma como os idosos viverdo na velhice (Amparo, Galvdo, Alves, Brasil, & Koller,
2008). Quanto a escolaridade, as pesquisas revelam que quanto mais anos de estudo tem
o0 individuo, maiores sdo as competéncias para obter o equilibrio dos afetos e para o
alcance de satisfacdo com a vida (Queiroz, & Neri, 2005).

Martinez e Garcia (1994) destacam trés elementos que se relacionam com o bem-
estar subjetivo dos idosos: sentir-se satisfeito com a vida; ter capacidade e competéncia
para consegui-lo; e manter o controle sobre o entorno e as condi¢cdes de vida. Para
Diogo (2003), o bem-estar subjetivo esta relacionado com o estado de saude da pessoa,
incluindo as suas funcionalidades ativas, além da sua percepc¢éo do estado fisico.

Atienza et al. (2000) consideram que a satisfacdo com a vida depende de como o
individuo compara as circunstancias vividas e age diante delas. O estudo de Flood, Nies
e Seo (2010) sugere que os individuos que possuem significado e propoésito de vida

podem apresentar satisfacdo com a vida, mesmo possuindo doengas cronicas. Assim, 0
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proposito de vida pode ser um protetor da satisfacdo com a vida (e talvez contra 0s
efeitos negativos do envelhecimento). Isto porque se o proposito de vida e a satisfacdo
sdo componentes do envelhecimento bem-sucedido, entdo mesmo pessoas com doengas
cronicas podem ter um envelhecimento com éxito.

Os autores sugerem intervencdes de enfermeiros e cuidadores de idosos, orientadas
para o sentido e propdsito de vida, a fim de estimular e aumentar a probabilidade de um
envelhecimento exitoso. Essas intervengdes podem incluir, por exemplo: (a) auxiliar o
idoso na elaboracdo de uma lista de atividades prazerosas, tais como: participar de
atividades voluntarias, ler poesias, ouvir musica, praticar exercicio em grupo, viagens e
pintura; ou (b) envolver o idoso em atividades que aumentem a sensagéo de significado
e proposito de vida (Flood, Nies, & Seo, 2010).

O estudo de Perterson (1991), que se prop0s a analisar a relagdo entre a satisfacao
com a vida e a politica, corrobora a importancia do engajamento ativo e da percep¢éo da
satisfacdo. Os resultados mostraram que satisfacdo com a vida impacta na vida politica.
Isto porque 0s sentimentos que as pessoas possuem em relacdo a propria vida afetam as
concepcdes politicas. Dessa maneira, as pessoas mais felizes sdo mais ativas,
comprometidas e conservadoras do sistema existente e, provavelmente, influenciam
mais politicamente.

Master e Garmezy (1985) relatam que a rede de apoio social e afetivo, dentro e fora
da familia, pode ser um fator de protecdo importante para fortalecer a autoimagem e a
autoeficacia, nas metas almejadas. Segundo Brito e Koller (1999), a rede social é
formada pelos sistemas e as pessoas que compdem os elos significativos recebidos e

percebidos pelo individuo. Ja o apoio social e afetivo esta relacionado a percepcao que o
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individuo possui do seu entorno social, que inclui os vinculos e recursos disponiveis
para enfrentar os desafios naturais da vida.

A felicidade, satisfacdo, deleite e gratiddo, sentimentos estudados pela Psicologia
Positiva, estdo associados a uma vida psicologicamente rica e saudavel. O planejamento
imposto ao estilo de vida pode influenciar os niveis de bem-estar e felicidade (Dela
Coleta, & Dela Coleta, 2006, p. 538-539). Martin e Mendieta (2002) ressaltam que as
acOes que promovem participagcdo social, voluntariado e envolvimento com lazer e
cultura s&o recursos valiosos para o bem-estar. O trabalho de Withall et al. (2014) revela
que a atividade fisica'* ndo é um indicador de bem-estar subjetivo, porque o
sedentarismo é um comportamento comum entre as pessoas mais velhas. Mesmo entre
as pessoas idosas ativas percebem-se altos indices de sedentarismo.

Alguns autores sugerem elementos que podem contribuir para elevar o nivel de
bem-estar subjetivo e a felicidade no campo social, dentre eles: viver em um pais
democratico e de liberdade politica, equidade, seguranca social, maior nivel de riqueza,
suportes institucionais publicos eficientes, auséncia de conflitos civis e internacionais.
No aspecto pessoal, esses autores apontam, dentre outros elementos: casar-se, evitar
situacOes negativas, ampliar as redes sociais, ter uma religido, ter boa saude, ter nivel
educacional suficiente, ser extrovertido, possuir autoaceitacdo e autodeterminacao, estar
empregado, ter objetivo de vida bem-definido (Dela Coleta, & Dela Coleta, 2006, citado

por Seligman, 2004; Dienner, & Suh, 2003).

' Atividade Fisica é todo movimento corporal, que resulta em um gasto de energia, por exemplo, andar,
correr, nadar. A atividade fisica é repetitiva, estruturada, proposital, planejada e continua (Terra,
Oppermann & Terra, 2010).
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O suporte social e a saude funcionam como agentes protetores frente ao risco de
doencgas induzidas por estresse e contribuem para o bem-estar de adultos e idosos
(Bloom, 1990; Neri, 2004). A interacéo social e o bem-estar na velhice sdo importantes
para a manutencédo de relagdes sociais com o conjuge, familiares, amigos e contribuem
para 0 bem-estar psicossocial e a saude fisica e mental (Resende, Bones, Souza &

Guimarées, 2006, p. 14).

3.1.1.6 Transcendental

A religiosidade e a espiritualidade sdo construges complexas, que incluem tanto a
parte do interior do individuo (coping espiritual, bem-estar espiritual, paz e conforto da
fé), como a parte institucional (a importancia da religido, a crenca em Deus, a
frequéncia de participagdo em servicos religiosos e a oragdo). Como ndo existe um
consenso sobre a definicdo dos dois termos, este estudo adota as definigdes a seguir.

A religido é constituida de préaticas, crencas e simbolos de uma determinada
comunidade, que buscam aproximar o individuo ao sagrado e ao transcendente (Koenig,
McCullough & Larson, 2001). A religido também foi definida como a expressao externa
de uma espiritualidade interior (Cheraghi, Payne, & Salsali, 2005, p. 473). A
espiritualidade € a busca pessoal do transcendente ou do sagrado por meio da reflexao,
que pode dar sentido e propésito a vida (Fortunato, 1987; Koenig et al., 2001;
Zinnbauer, Pargament & Scott, 1999). Assim, uma pessoa pode ter espiritualidade e ndo
ser religiosa, ou ter religiosidade e ndo ter espiritualidade, ou ser religiosa e ter

espiritualidade (Worthington et al., 1996).



71

Por um largo periodo, a ciéncia e a gerontologia negligenciaram a importancia da
religiosidade e da espiritualidade como recursos de enfrentamento. Especialmente na
velhice, a religiosidade e a espiritualidade ocupam uma posicédo de destaque, porque a
religido tenta responder questdes existenciais relacionadas a este periodo da vida
(Sommerhalder, & Goldestein, 2006). Existem estudos sobre o envelhecimento bem-
sucedido que abrangem as dimensBes da salde biopsicossocial, mas ndo incluem a
espiritualidade (Sadler, & Biggs, 2006).

Bianchi (2005) afirma que os idosos podem expressar a sua espiritualidade
internamente, no desenvolvimento da autoestima, empregando emocgdes positivas, como
humor e gratiddo e abordando temas recorrentes, como a morte e a mortalidade. Entre as
histérias contadas pelos mais velhos, estdo presentes o humor e a gratiddo™. Estas
qualidades sdo usadas como meio de libertacdo da amargura e do ressentimento e como
uma abertura para os sentimentos de gratiddo e de graca (qualidades presentes na
religido judaica e cristd) (Bianchi, 2005).

Nunes (2008, p. 46) relata que, quanto maior o sentimento de proximidade a Deus e
a participacdo religiosa (semanal), maior o percentual de individuos com sentimento de
felicidade. Por outro lado, quanto menor a crenca em Deus, menor 0 sentimento de
felicidade. Ferreira, Santos e Maia (2012, p. 332) afirmam que, em alguns instantes, a
instituicdo religiosa surge como rede de apoio social do idoso, quer seja pela fé ou pelos
novos vinculos positivos com os demais frequentadores da igreja. As investigacOes de
Koenig, George e Titus (2004), com 838 entrevistados, com idade superior a 50 anos e

hospitalizados, apontam que as préaticas religiosas e espirituais estdo relacionadas com

 Historicamente, a gratiddo tem sido um foco de varias religides do mundo (Emmons, Cheryl &
Crumpler, 2000).
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um maior suporte social e com uma melhor salde psicolégica e fisica. A sintomatologia
depressiva foi menos frequente nos pacientes mais religiosos. Os praticantes de
atividades individuais religiosas, como oracdo e leitura biblica, apresentaram melhor

funcionamento cognitivo.

3.1.2 Fatores de vulnerabilidade

Conforme Taboada, Legal e Machado (2006), a vulnerabilidade estd diretamente
relacionada com a situacdo de risco, porque quando o individuo estd exposto a uma
situacdo oposta a de protecdo, aumenta a possibilidade de a pessoa apresentar distlrbios
comportamentais frente ao risco. Para identificar se um individuo esta em situagdo de
vulnerabilidade, deve-se ter conhecimento das suas caracteristicas pessoais, do ambiente
de insercdo, do fator de risco e do potencial protetor (se presente), relacionados a
ocasido. Algumas emocOes aparecem como sinais de vulnerabilidade ou guardids do
corpo e podem responder de forma biologica ou cultural, vinculando-se tanto a

transmissdo de doencas, quanto a expanséo de uma emocao social (Paludo, 2008)*2,

3.1.2.1 Estresse

Considerado um fator de risco, o estresse € definido por Selye (1959) como o grau
de desgaste geral gerado ao longo da vida, ao qual os individuos procuram adaptar-se. O
organismo manifesta sinais de alerta, quando submetido a um estresse intenso, que pode
se mostrar de forma externa ou interna, porém sendo inerente a toda doenca (Dela

Coleta, 2007; Selye, 1959). Aldwin (1994) define o estresse como uma série de

13 o . ~ ~ . . .
Na sua tese, o autor se refere ao “nojo”, mas as consideragdes sdo perfeitamente aplicaveis a outras
emocgoes.
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experiéncias vividas entre o individuo e o ambiente, que provocam um desconforto
psicoldgico ou fisioldgico. Gatchel, Baun e Krantz (1989) o definem como um processo
complexo, em que as atividades cotidianas podem ser uma ameaga ao bem-estar do
organismo.

O estresse traz consigo caracteristicas e valores, podendo ser uma resposta
adaptativa motivadora para a acdo. O modo como o individuo lida e vive com o estresse
pode defini-lo como positivo (saudavel) ou negativo (patoldgico), sendo esta forma de
enfrentamento denominada de coping™® (Taboada, Legal, & Machado, 2006). A Tabela

4 apresenta as consequéncias do estresse:

Tabela 4. Consequéncias do Estresse.

Fisicoou | Afeta o préoprio corpo, é o mais simples de identificar, porém o mais
Externo dificil de corrigir. Estd relacionado a habitos cotidianos, tais como:
trabalhar muito, méa qualidade de sono e alimentacdo. O estresse fisico
afeta diretamente o bem-estar e a qualidade de vida.

Emocional | Seu impacto pode ser maior que o estresse fisico e seus determinantes
ou sdo mais desafiadores a serem identificados. Pessoas deprimidas,
Psicoldgico | solitéarias e infelizes tém maior possibilidade de desenvolver doencas e
procuram poucas atividades de lazer. Elas sdo mais vulneraveis a
depressdo e ansiedade e requerem acompanhamento psicoldgico.

O Estresse e | O individuo afetado pelo estresse possui maior dificuldade de
a Capacidade | concentracdo e menos clareza no pensamento.

de
Concentracéo

Fonte: Rocha Jr. (2005, citado por Dela Coleta, 2007).

" Coping e Resiliéncia estdo relacionados e condicionados a situagdo de estresse. Nao obstante, o
coping foca a estratégia a ser adotada para lidar com o desafio, independente do resultado obtido. A
resiliéncia concentra a agdo no resultado da(s) estratégia(s) adotada(s) diante das adversidades
(Taboada, Legal, & Machado, 2006, p. 109).
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A concepcdo e avaliacdo do estresse podem ser identificadas através de trés
abordagens. A primeira é a abordagem ambiental ou industrial, que considera o estresse
como decorrente de um acontecimento (foca nas causas). Quanto maior o estimulo, a
carga, maior o estresse. A segunda abordagem do estresse € a bioldgica, que considera
que o organismo responde como uma sindrome, que provoca alterac@es fisioldgicas,
consequéncias de um estimulo ou carga excessiva ou nociva de estresse (foca nas
consequéncias). A terceira abordagem é a psicoldgica, que foca no processo, ou seja, na
interacdo dindmica entre o ambiente e a avaliacdo que o individuo realiza sobre o
estresse (Pais-Ribeiro, & Marques, 2009, p. 239).

Selye (1959) realizou um estudo sobre as atividades altamente estressantes de
executivos, comparando os que ndo ficaram doentes com 0s que sucumbiram a diversas
doengas. Os empresarios saudaveis se diferenciaram dos doentes, porque (1) tendiam a
sentir mais controle e compromisso com a vida, (2) acreditavam mais na significacdo da
existéncia e (3) estavam ativamente envolvidos em seus ambientes. O excesso de
adrenalina e noradrenalina danifica os 6rgdos, causa dor de cabeca, ataques de sinusite,
alta pressdo arterial, Ulceras, reacGes alérgicas e outras doencas. O estresse e as tensdes
diarias podem ser tdo prejudiciais a salde, quanto o sdo as grandes mudancas de vida.
No mundo inteiro, as pessoas mais pobres exibem mais problemas de salide do que as
pessoas mais afortunadas. A tensdo associada a pobreza pode contribuir para a ma
salde. A Tabela 5 apresenta as experiéncias que podem ser vivenciadas pelos
individuos e o valor de cada uma delas como unidade de mudanca de vida (Davidoff,

1983, p. 447-448).
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Tabela 5. Evento da vida e seu valor.

: . Valor
Categoria Evento da Vida Médio
1 Morte do conjuge 100
2 Divorcio 73
5 Morte de um membro préximo da familia 63
6 Ferimento pessoal ou doenca 53
7 Casamento 50
8 Demisséo do trabalho 47
10 Aposentadoria 45
12 Gravidez 40
13 Dificuldades com o sexo 39
16 Mudanga no estado financeiro 38
17 Morte de um amigo intimo 37
18 Mudanca para uma diferente linha de trabalho 36
19 Mudanca no nimero de argumentos com o conjuge | 35
22 Mudanga de responsabilidades no trabalho 29
25 Realizacdo pessoal extraordinaria 28
27 Inicio ou término de escola 26
29 Revisédo de habitos pessoais 24
31 Mudanca em condi¢des ou horario de trabalho 20
33 Mudanca em escolas 20
34 Mudanga em recreagao 19
35 Mudanca em atividades eclesiasticas 19
38 Mudanca em hébitos de dormir 16
40 Mudanca em héabitos de comer 15
41 Férias 13
43 Pequenas violacdes da lei 11

Fonte: Davidoff (1983, citado por Holmes, 1967).

Segundo Pais Ribeiro e Marques (2009), a escala PSS-14 utilizada no estudo de
Cohen et al. (1983) avalia 0 estresse sob a perspectiva da segunda abordagem, a
bioldgica. Isto porque verifica as alteragdes bioquimicas e fisiologicas, tendo o estresse

associado aos sintomas de depressao e ansiedade.
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3.1.2.2 Depresséo e Ansiedade

A depressdo é um tipo de distdrbio mental que perturba o humor da pessoa, sendo
frequentemente usado para descrever sentimentos de tristeza profunda. Para diferencia-
la do sentimento de tristeza normal, que desaparece com o0 tempo, sem nenhum
tratamento especial, a doenga é denominada de depressdo grave, distarbio depressivo
grave ou depressdo clinica. Pessoas com a sintomatologia depressiva tém maior
probabilidade de internacdo ndo planejada em hospitais, demandam mais tempo para a
recuperacdo e tém um risco duas vezes maior de morte, quando comparadas as pessoas
sem historico de depressdo (Guia Essencial de Depressdo, 2002; Prina et al., 2014).

O termo depressdo ou sintomatologia afetiva, na linguagem corrente, pode ser um
estado afetivo normal (a tristeza), um sintoma, uma sindrome e uma ou varias doencas.
O sentimento de tristeza (afeto normal da vida psiquica) pode manifestar-se em
momentos de perda, derrota, desapontamento e indica que a pessoa necessita de aten¢ao
e companhia (Del Porto, 1999, p. 6).

Enquanto sintoma, a depressdo pode apresentar-se em decorréncia de situacoes
estressantes, em circunstancias sociais e econdmicas, revelando inumeros quadros
clinicos, como transtorno de estresse poés-traumatico, deméncia, esquizofrenia,
alcoolismo, doencas clinicas e outros mais. Enquanto sindrome, a depressdo se
manifesta ndo s6 com alteracbes do humor (tristeza, irritabilidade, falta de capacidade
de sentir prazer, apatia), mas também com alteracdes cognitivas, psicomotoras e
vegetativas (sono, apetite). Enquanto doenca, a depressdo tem sido classificada de
diversas formas: transtorno depressivo maior, melancolia, distimia (depressdo crbnica),

depresséo integrante do transtorno bipolar tipo | e Il e outras (Del Porto, 1999, p. 6).
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Outras caracteristicas gerais do estado depressivo sdo: (a) nem sempre ele é
marcado pelo afeto de tristeza; (b) algumas pessoas depressivas revelam a perda da
capacidade de sentir prazer e interesse pelo ambiente; e (c) pode vir associado a
sensacdo de fadiga ou perda de energia (cansaco exagerado). Os sintomas psiquicos da
depressdo incluem: humor depressivo; reducdo da capacidade de experimentar prazer
nas atividades antes agradaveis; fadiga ou sensacdo de perda de energia; e diminuigdo
da capacidade de pensar, de se concentrar ou de tomar decisoes.

A depressdo pode ser causada por trés tipos de fatores: (1) bioldgicos (evidéncia
bioquimica, distdrbios hormonais, curto tempo do sono com movimento rapido dos
olhos™); (2) genéticos (vulnerabilidade genética & doenca depressdo, que pode ser
afetada por perdas emocionais sofridas); (3) emocionais e ambientais (acontecimentos
estressantes, estresse cronico, evento traumatico ou infancia infeliz). As vezes, a
sintomatologia da depressdo pode ser consequéncia de uma doenca fisica, efeito
colateral de algum medicamento ou resultado do abuso de alcool ou drogas. Quando a
depressdo é proveniente dessas causas, normalmente desaparece quando a doenca fisica
é tratada (Guia Essencial de Depressao, 2002).

Cerca de 15% das pessoas com mais de 65 anos tém alguns sintomas de depresséo,
mas estima-se que apenas 10% recebem tratamento. Isto porque muitas pessoas,
incluindo médicos, confundem os sintomas de depressdo com o processo normal de
envelhecimento, ou optam por tratar outros problemas fisicos de salde ou recebem o

diagnostico errdneo de deméncia na pessoa idosa. Quando detectada, frequentemente a

> Também conhecido como Sono REM — Sigla de Rapid Eye Movement (Movimento Rapido dos Olhos)
(Guia Essencial de Depressdo, 2002, p. 99).
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depressdo ndo é tratada, pelo fato dos individuos considerarem este processo normal,
decorrente das perdas enfrentadas (carreira, morte de amigos ou conjuge, declinio da
salde, uso de medicamento). Afinal, muitas transformagdes que vém com a idade séo
deprimentes. Os sintomas depressivos na pessoa idosa se manifestam de forma
diferenciada, pois apresentam probabilidade menor de queixas de tristeza e maior de
reclamacdes de dores, prisdo de ventre ou fadiga (Guia Essencial de Depresséo, 2002;
Mathiasen, & LeVert, 1997; NIH, 1992). Um recente estudo, realizado no Nepal por
Pradhan (2014), reafirma esta realidade, pois a depressdo é pouco diagnosticada ou
tratada entre as pessoas idosas, por falta de consciéncia do publico em geral e pela
atuacdo da medicina.

Sobre as reacdes do luto normal, que € um evento da vida de grande impacto,
podem estender-se de um a dois anos, podendo ser diferenciadas dos quadros
depressivos e consideradas como tipicas vivéncias da pessoa idosa (Del Porto, 1999;
Yeong, 2010). No luto normal, a pessoa, quando devidamente estimulada, preserva
certos interesses e reage positivamente ao ambiente. JA no estado melancoélico, o luto
pode vir acompanhado de inibi¢cdo psicomotora. “Os sentimentos de culpa, no luto,
limitam-se a ndo ter feito todo o possivel para auxiliar a pessoa que morreu; outras
ideias de culpa estdo geralmente ausentes” (Del Porto, 1999, p. 6). De acordo com
Bruce et al (1994), alguns resultados indicam que idosos deprimidos tém maior risco de
mortalidade, utilizam com mais frequéncia os servicos médicos gerais e tém aumentada
a possibilidade de limitacdes nas atividades da vida diaria.

O declinio da capacidade funcional e a perda da independéncia para atividades

cotidianas contribuem para a depressdo (Domingues, 2008). A pesquisa desenvolvida
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por Burgos, Neri e Cupertino (2008) constatou que, ao viverem situacOes de perda de
entes queridos, problemas de salde e problemas ligados ao bem-estar pessoal, 0s idosos
mais velhos (>80 anos) foram os mais afetados. As atividades fisicas regulares
promovem a melhora do bem-estar fisico, porque aprimoram as habilidades e
capacidades motoras, além de promoverem a regulacdo hormonal; a melhora do bem-
estar psicoldgico, com a reducdo dos impactos do estresse, da ansiedade e da
sintomatologia depressiva; e a melhora do bem-estar social, com a intensificacdo das
interacdes sociais (Domingues, 2008).

O disturbio da ansiedade estd estreitamente relacionado & sintomatologia
depressiva. Cerca de trinta por cento das pessoas que sofrem de depressdo também
apresentam sintomas de ansiedade. O distdrbio de ansiedade é uma emocéo
caracterizada por sentimentos de previsdo de perigo, tensdo e aflicdo, pavor, medo ou
apreensdo. A pessoa se sente apreensiva, incapaz de concentrar-se e de dormir bem.
Alguns dos tipos de disturbios de ansiedade séo: a sindrome do péanico (o corpo e a
mente sentem um medo intenso e repentino, que esta relacionado a depressdo); e a fobia
(medo irracional de um objeto ou situacdo especifica) (Davidoff, 1983; Guia Essencial
de Depressdo, 2002, p. 125-127).

Diante do exposto, fica claro que os fatores de protecdo sdo preditores de emogdes
positivas e podem reduzir os efeitos das situacdes de vulnerabilidade que prejudicam o

envelhecimento bem-sucedido.
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IV. Adaptacdo e Estudo Psicométrico da Escala de

Envelhecimento Bem-Sucedido.

“Eu ndo estou querendo abusar de viver, para mim, quanto mais viver mais mi0.”
“Tém coisas que a natureza lidera, para a pessoa fazer sem estudo. Ela é dona de
tudo e é protetora. Escreve ai, ja que ela ndo escreve né!? Ela faz ¢ praticar (rsrsrs).”

(Luiz Moreira)

O envelhecimento bem-sucedido passa pelo querer, como afirma senhor Luiz? Este
capitulo objetiva realizar a adaptacdo brasileira e a andlise das propriedades
psicométricas da Escala de Envelhecimento Bem-sucedido (Successful Aging Scale -

SAS-, Reker, 2009).

4.1. Objetivos especificos
- Traduzir e adaptar ao portugués a escala SAS para o portugués (Brasileiro);

- Avaliar as propriedades psicométricas da SAS.

4.2. Caracterizagdo da amostra

Para este estudo, contou-se com uma amostra de conveniéncia (ndo probabilistica)
de 288 idosos, com idade entre 60 a 97 anos (M = 69,2 anos; DP = 7,44). Em sua
maioria, 0s participantes pertenciam ao sexo feminino (53,1% de mulheres e 46,9% de

homens), eram casados (58%) e alfabetizados (82%).
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4.3 Critérios de inclusdo

Foi adotado o critério estabelecido pela OMS, que caracteriza como idosa a pessoa
com 65 anos, para os paises desenvolvidos, e com 60 anos, para as pessoas de paises
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, como é o caso do Brasil. Desse modo, para
integrarem neste estudo, os participantes tinham que ser idosos e, além disso, deviam ter

a capacidade de responder o questionario, verbalmente ou por escrito.

4.4 Instrumentos

Os participantes foram requeridos a responder um livreto, composto por duas
medidas explicitas (do tipo autorrelato):

1) Questionario Sociodemografico;

2) Escala de Envelhecimento Bem-sucedido (SAS).

4.4.1 Questionario sociodemografico

O questionario sociodemografico € composto por 12 questbes estruturadas, de
maultipla escolha, que visam obter informacdes relativas ao perfil dos participantes: data
de nascimento; sexo; raca; estado civil; quantidade de filhos; relacdo com a saude;
renda; escolaridade (anos de estudo formal); pratica de atividade fisica; e se possui

plano de saude (Apéndice B).

4.4.2 Escala de Envelhecimento Bem-sucedido (SAS)
Esta escala foi desenvolvida por Gary T. Reker, no Departamento de Psicologia da
Trent University, Peterborough, Ontario, Canada, em 2009. A escala tem como objetivo

realizar pesquisa e triagem clinica, para avaliar o envelhecimento bem-sucedido (EBS).
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O diferencial desta escala estd no fato de conter o referencial teérico dos quatro

principais modelos de EBS da atualidade: o de Ryff (1989a), o de Baltes e Baltes

(1993), o de Schulz e Heckhausen (1996) e o de Rowe e Kahn (1997). Estes quatro

modelos de EBS tém dado uma contribuicdo significativa para o debate sobre o tema,

mas nenhum deles tem sido capaz de representar todos 0s componentes-chave do

envelhecer bem e de sua medicdo (Reker, 2009).

Reker (2002) desenvolveu a SAS com questfes que abrangem os componentes dos

principais modelos em um Unico instrumento para medir o envelhecimento bem-

sucedido. A Tabela 6 apresenta os quatro modelos e suas respectivas questdes de SAS:

Tabela 6. Modelos teoéricos e suas respectivas questdes da SAS.

Autores e seus modelos

Questbes da SAS

Ryff:

Beme-estar psicoldgico.

04. Mantenho relagbes de confianca e afeto com
pessoas significativas para mim (Relagdes positivas
COm 0S 0outros).

06. Faco esforgos para manter-me independente pelo
maior tempo possivel (Autonomia).

14.  Sinto-me confortdvel em aceitar tanto meus
defeitos quanto minhas qualidades(Autoaceitacdo).

Rowe e Kahn:

Evitar a doenca/deficiéncia; Alto
funcionamento cognitivo e fisico; e
Envolvimento ativo com a Vida.

05. Estou envolvido ativamente com a vida atraves de
atividades produtivas (Compromisso com a vida).

07. Faco esforcos para permanecer relativamente livre
de doencas e deficiéncias (Evitar doenga/deficiéncia).
08. Tento manter um bom funcionamento fisico e
mental conforme envelhego (Alto funcionamento
cognitivo/fisico).

09. Estou envolvido ativamente com a vida atraves de
contatos sociais regulares (Compromisso com a vida).
13. Faco tentativas de incorporar héabitos de vida
saudaveis (Evitar a doenga/deficiéncia).

Baltes e Baltes:

Selegdo, Otimizagdo e Compensagéo.

10. _Faco todos os esforgos para alcancar as metas
importantes para mim (Otimizacao).

02. Quando as coisas ndo saem tdo bem como de
costume, continuo tentando de outras maneiras até
atingir o mesmo resultado (Compensacao).

12. Posso lidar com qualquer coisa que apareca em
meu caminho (SOC adaptabilidade).

Schulz e Heckhausen:

01. Sou incapaz de fazer escolhas sobre coisas que
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Controle Primério e Secundario. afetam o modo como envelhe¢co, como por exemplo,
minha dieta, exercicios e cigarro (Controle principal).
03. Em momentos dificeis desenvolvo forca mental
para lidar com a situacdo (Controle secundario).

11. Sinto que ndo estou no controle do ambiente a
minha volta (Controle principal). [Este item foi retirado
do estudo por apresentar resultados inconsistentes nas
respostas dos participantes].

Fonte: Adaptado Reker (2009).

Reker (2009) desenvolveu trés estudos para realizar a validagdo da SAS. O primeiro
tinha uma amostra de 336 idosos, com idade média de 66,9 anos (faixa etaria de 55 a 93
anos), sendo que 36% eram do sexo masculino e 64% do sexo feminino. Setenta e seis
por cento deles eram casados. Os participantes tinham uma escolaridade acima do
Ensino Médio, possuiam bom estado de salde e renda familiar. O segundo estudo era
formado por uma amostra do Estudo 1, contando com 228 participantes, com média de
idade de 68,03 anos, no intervalo de 55-92 anos, sendo que 39% eram do sexo
masculino e 61% do sexo feminino. Setenta e seis por cento eram casados. Os
participantes tinham uma escolaridade acima do Ensino Médio, possuiam bom estado
de satde e renda familiar. O terceiro estudo foi formado por uma amostra do Estudo 1,
contendo 108 participantes. A amostra teve, como media de idade, 64,44 anos, no
intervalo de 55-93 anos. Trinta e um por cento eram do sexo masculino e 69% do sexo
feminino. Setenta e cinco por cento eram casados. Os participantes tinham, no minimo,
0 Ensino Médio completo, desfrutavam de salde e boa renda familiar.

Cada um dos estudos desenvolvidos por Reker (2009) teve um objetivo especifico
na validagdo. O primeiro estudo verificou a correlagdo dos itens e a estrutura fatorial. O
segundo estudo verificou a correlacdo da SAS com a resiliéncia, inteligéncia emocional

e autoavaliacdo da saude fisica. O terceiro estudo verificou a correlacdo significativa de
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otimismo, sentido da vida, espiritualidade e repetiu as correlagdes com a resiliéncia e a
autoavaliacdo de saude fisica do Estudo 2.

Conforme pode ser observado na Tabela 7, a escala SAS original contém 14 itens,
de 7 pontos, de uma escala Likert, que contribuem significativamente com o escore
total. Na analise fatorial, ela é constituida de trés dimensdes: Habitos de Vida
Saudaveis, Enfrentamento Adaptativo e Compromisso com a Vida. Os escores de
consisténcia interna de cada fator sdo 0s seguintes: Habitos de Vida Saudaveis (4 itens),
0,72; Enfrentamento Adaptativo (4 itens), 0,73; e Engajamento com a Vida (5 itens),

0,75. A confiabilidade da SAS (13 itens) é de 0,84.



Tabela 7. Estrutura Fatorial da SAS Original.
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ITEM | Compolrllentes o

01. Sou incapaz de fazer escolhas sobre coisas que afetamo  0,68*

modo como envelheco, como por exemplo, minha dieta, -0,02 | 0,04
exercicios e fumar.
07. Faco esforcos para permanecer relativamente livre de 0,68* 0.16 0.23
doencas e deficiéncias. : ’
08. Tento manter um bom funcionamento fisico e mental 0,81* 0.17 0.24
conforme envelheco. ’ ’
13. Faco tentativas de incorporar habitos de vida saudaveis. 0,80* 0,16 0,11
02. Quando as coisas ndo saem tdo bem como de costume, 0,35
continuo tentando de outras maneiras até atingir o mesmo 0,66* | 0,00
resultado.
03. Em momentos dificeis desenvolvo forca mental para 0,06 0.72* | 0.20
lidar com a situacéo. ' ’
12. Posso lidar com qualquer coisa que apareca em meu 0,09 *
caminho. 0.78 0,15
14. Sinto-me confortavel em aceitar tanto meus defeitos 0,15 0.67* | 0.19
quanto minhas qualidades. ' :
10. Faco todos os esforcos para alcancar as metas 0,42 042 | 0.47*
importantes para mim. ’ ’
04. Mantenho relagdes de confianca e afeto com pessoas 0,03 013 | 0.70%
significativas para mim. ’ ’
05. Estou envolvido ativamente com a vida atraves de 0,22 010 | 0.74*
atividades produtivas. : ’
06. Faco esforcos para manter-me independente pelo maior 0,15 024 | 0.50%
tempo possivel. : '
09. Estou envolvido ativamente com a vida atraves de 0,39 020 | 0.66*
contatos sociais regulares. ’ '
\%éit:mto que ndo estou no controle do ambiente a minha 0,36 0,25 0,26
NUmeros de itens 04 04 05
Valor proprio 5,07 1,45 1,10
% Variancia Explicada 36,2 10,3 79
Nota: Componentes: | — Habitos de Vida Saudaveis; Il — Enfrentamento Adaptativo; Il

Compromisso com a Vida. *Saturacdo considerada para definir o item como pertencente

ao fator respectivo | 0,40 | .

4.5 Procedimento ético

Solicitou-se a autorizacdo do autor da escala, para realizar a sua adaptagdo e

validagdo no Brasil (Anexo 1). Com base no procedimento ético recomendado pela
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Resolucdo 196/96, o projeto e os protocolos a serem utilizados na pesquisa foram
encaminhados, via Plataforma Brasil, da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, para
a analise do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal da Paraiba. O
parecer favoravel deste Comité é mostrado no Anexo 2. Todos 0s participantes da

pesquisa assinaram o0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).

4.6 Procedimento para a adaptacgéo transcultural e a validagéo

Para a adaptacéo, foram seguidas as seguintes etapas metodoldgicas:

a) Traducdo e retraducdo para o idioma a ser adaptado (neste caso,
do inglés para o portugués brasileiro [forward translation]); avalicdo da pertinéncia dos
itens; retrotraducdo da versdo do portugués para o inglés (backward translation);
revisdo da versdo retrotraduzida; e elaboracdo dos itens no idioma pretendido
(portugués brasileiro);

b) Validacdo semantica;

c) Prova piloto.

4.6.1 Traducao e retraducao

Traducdo: No processo de traducdo e retraducdo, foram utilizadas as Normas
Internacionais Padronizadas (Viana, & Madruga, 2008). Primeiramente, duas pessoas
com dominio dos dois idiomas traduziram o instrumento do inglés (Anexo 1) para o
portugués. O pesquisador responsavel analisou as traducfes, para chegar a versdo de

consenso.
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Retraducdo: Posteriormente, uma pessoa bilingue retraduziu o instrumento do
portugués para o inglés. A versdo foi submetida a apreciacdo do pesquisador
responsavel, para entdo o instrumento ser considerado pronto. A retraducdo da escala
final traduzida, realizada pelo parecerista especializado, manteve 0 mesmo modelo da

escala original.

4.6.2 Revisdo do Comité de Especialistas

Foi realizada por um profissional da area de idiomas. O Comité de Especialistas
teve como missdo alcangar a equivaléncia cultural do instrumento traduzido. A verséo
foi novamente submetida a apreciacdo e adequacdo do orientador, para entdo o
instrumento ser considerado pronto. Os procedimentos de traducdo, sintese e
retrotraducdo foram realizados sem dificuldades e as modificacdes dos juizes foram
para garantir a equivaléncia semantica, idiomatica, cultural e conceitual do instrumento

traduzido com o instrumento original.

4.6.3. Prova piloto

Também conhecida como pré-teste, a prova piloto foi aplicada em 30 idosos, que
ndo foram incorporados a amostra do estudo final. A finalidade da aplicacdo foi realizar
0 primeiro teste das propriedades psicométricas e a simulacdo do campo de estudo,

sendo a prova piloto considerada como valida.
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4.7. Procedimento de coleta dos dados

Os dados foram coletados em associa¢Ges de bairro, consultérios odontoldgicos,
residéncia dos idosos, praia, estacdo de metrd, instituicbes educacionais, locais de
terapia ocupacional, igreja e estabelecimentos comerciais em municipios da Paraiba
(Jodo Pessoa, Cabedelo e Itapororoca), Pernambuco (Ipojuca e Recife) e Rio Grande do
Norte (Ceard-Mirim).

Quando a coleta dos dados era realizada em uma instituicdo, o procedimento
consistia em uma apresentacdo inicial da pesquisadora aos dirigentes e/ou responsaveis
pelo estabelecimento, ocasido em que era explicado o objetivo da pesquisa e se
obtinham informagdes acerca das rotinas do local. Os entrevistados eram abordados de
modo informal e participavam voluntariamente, apds serem informados a respeito dos
objetivos, procedimentos, confiabilidade dos dados e anonimato da sua participagéo.

Apls essas etapas, a pesquisadora verificava a idade cronoldgica dos
entrevistados', apresentava-lhes os questionarios a serem respondidos e agradecia a sua
colaboracdo. A cada entrevistado era solicitado que assinasse o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as normas da Resolucdo 196/96
sobre Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (1996, 10 de outubro). Nesta etapa, a versdo
final do instrumento foi aplicada a 288 idosos e o tempo de aplicacdo foi entre 5 a 7

minutos.

® Muitos idosos, principalmente do sexo feminino, sentiam-se incomodados em revelar a sua idade
cronoldgica. Por este motivo, a pesquisadora teve um cuidado especial na aproximacao. Em algumas
situacdes, dizia que a participante ndo aparentava tal idade, pois, na atualidade, as pessoas utilizam, com
frequéncia, cosméticos e outros métodos de prevengdo, a fim de resguardarem a idade real que
possuem.
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4.8. Anélise de Dados

A tabulacdo e a andlise dos dados foram efetuadas através do software IBM SPSS
Statistics (versdo 2.0). Foram realizadas estatisticas descritivas (medidas de tendéncia
central e disperséo, distribuicdo de frequéncia), principalmente para caracterizar o perfil
dos participantes do estudo. Também foi utilizada a estatistica inferencial, por meio da
Anélise Fatorial Exploratdria, a fim de compreender a estrutura fatorial da escala, por
meio do método dos componentes principais (PC). Além disso, foi utilizado o Alfa de
Cronbach, para verificar a coeréncia de cada item com os demais itens do instrumento

(Pasquali, 1999).

4.9. Resultados

A amostra foi composta por 288 idosos, divididos em dois grupos (ou categorias),
conforme a tendéncia atual dos gerontologistas em tracar uma demarcacao entre idosos
jovens, de 60 até 75 anos (n=186) e idosos mais velhos, acima de 75 anos (n=169). A
idade minima foi de 60 anos e a maxima foi de 97 anos, sendo que 84,4% dos
participantes estavam satisfeitos ou muito satisfeitos com a sua saude. Ressalte-se que

os dados foram obtidos por autorrelato, conforme pode ser visto na Tabela 8.
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Tabela 8. Frequéncia das varidveis: sexo, idade, situagdo conjugal e escolaridade.

Variaveis n %
Sexo | |
Feminino | 135 | 46,9
Masculino | 153 | 53,1
Idade
60 até 75 231 80,4
Acima de 75 57 19,6
Estado Civil
Solteiro 18 6,3
Casado 167 58,0
Viluvo 51 17,7
Separado/Divorciado 43 14,9
Outros 9 3,1
Escolaridade
Analfabeto 13 45
Ensino Fundamental 78 27,1
Ensino Médio 75 26,0
Ensino Superior 122 42 4
Renda Individual
Até 3 salarios 100 34,7
4 a7 salarios 78 27
8 a mais 10 salarios 89 30,9
Sem rendimento 21 7,3

Nota: n = nimero de individuos; % = percentagem.

Inicialmente, empregou-se uma anélise fatorial, com o método dos componentes
principais (CP), tendo em conta os 14 itens da escala. O conjunto de itens se mostrou
adequado para realizar este tipo de anélise, considerando os indices satisfatorios KMO =
0,67 e o Teste de Esfericidade de Bartlett, ¥*(91) = 428.99; p < 0.001. Essa analise
inicial apontou uma estrutura com cinco fatores, que apresentaram valores proprios
maiores que 1, identificados a partir do critério de Kaiser. Contudo, com base no
critério de Cattel, pode-se verificar uma estrutura mais reduzida e parcimoniosa, com

dois componentes (scree plot; Figura 2):
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Figura 2. Grafico dos valores proprios da SAS.

Para dirimir as davidas referentes as dimensdes apresentadas, procedeu-se a analise
paralela (AP), designada por critério de Horn, que compreende um procedimento mais
confiavel e robusto que os anteriormente citados (Hayton, Allen, & Scarpello, 2004),
admitindo-se os parametros do banco de dados original (288 participantes e 14 itens) e
efetuando 1.000 simulacbes. Os valores proprios gerados aleatoriamente foram
comparados com os obtidos na analise fatorial, apresentando uma estrutura bifatorial.
Isto confirma o que havia sido encontrado no critério anterior, haja vista que somente
dois eigenvalues (valores proprios) da PC (2,77; 1,46) foram superiores aos da AP
(1,38; 1,29). Assim, tendo em conta a confiabilidade deste critério em relacdo aos
demais, realizou-se uma nova analise PC, desta vez fixando a extracdo em dois fatores,

com rotacdo varimax. Os resultados desta analise sdo expostos na Tabela 9:
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Componentes
ITEM
| 1
09. Estou envolvido ativamente com a vida através de contatos sociais 062* | 005
regulares. ’ :
02. Quando as coisas ndo saem tdo bem como de costume continuo tentando de| o o1 | 2
outras maneiras, até atingir o mesmo resultado. ' '
10._Faco todos os esforgos para alcangar as metas importantes para mim. 0,57* | 0,13
12. Posso lidar com qualquer coisa que apare¢ca em meu caminho. 0,56* | 0,07
03. Em momentos dificeis desenvolvo forca mental para lidar com a situagéo. 0,51* | 0,21
01. Sou incapaz de fazer escolhas sobre coisas que afetam o0 modo como 035 0.03
envelheco, como por exemplo, minha dieta, exercicios e cigarro. ’ ’
05. Estou envolvido ativamente com a vida através de atividades produtivas. 0,34 0,28
13. Faco tentativas de incorporar habitos de vida saudaveis. 0,02 0,73*
07. Fago esforcos para permanecer relativamente livre de doencas e *
Bhede -0,00 | 0,71
deficiéncias.
08. Tento manter um bom funcionamento fisico e mental conforme envelheco. | 0,30 0,50*
06. Faco esforcos para manter-me independente pelo maior tempo possivel. 0,25 | 0,46*
14. Sinto-me confortavel em aceitar tanto meus defeitos quanto minhas *
: 0,00 | 043
qualidades.
11. Sinto que ndo estou no controle do ambiente a minha volta. -0,20 0,27
04. Mantenho relacBes de confianca e afeto com pessoas significativas para 0.19 0.23
mim. : ’
Numeros de itens 05 05
Valor préprio 2,72 | 146
% Variancia Explicada 15,53 | 14,39
Alfa de Cronbach 0,60 0,60

Nota: *Saturacdo considerada para definir o item como pertencente ao fator respectivo | 0,40 | .

De acordo com a Tabela 9, a estrutura apresentada reuniu os cinco itens da SAS, 0s

quais apresentaram saturacGes variando de 0,43 (Item 14. Sinto-me confortavel em

aceitar tanto meus defeitos quanto minhas qualidades) a 0,73 (Item 13. Faco tentativas

de incorporar habitos de vida saudaveis). Seu indice de consisténcia interna (Alfa de
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Cronbach) total, com 10 itens, foi de 0,65. Desse modo, os valores de consisténcia
interna das medidas empregadas neste estudo podem ser considerados como aceitaveis,
visto que se aproximam do valor de referéncia encontrado na literatura especializada da
area, que é de 0,60 (Hair, Anderson, Tatham, & Black, 2009). Deve-se ressaltar, ainda,
que todos os itens da escala sdo invertidos, ou seja, devem ter seus indices de pontuacdo

recodificados. Esta solucéo bifatorial encontrada é descrita, em detalhe, a seguir:

Fator |. Este fator apresentou cinco itens, com valor proprio igual a 2,72 e
explicando 15,3% da variancia total. Suas cargas fatoriais variaram de 0,51 (Item 3. Em
momentos dificeis desenvolvo forca mental para lidar com a situacdo) a 0,62 (Item 9.
Estou envolvido ativamente com a vida através de contatos sociais regulares). Sua
consisténcia interna foi de 0,60. A leitura de seus itens sugere defini-lo como

Compromisso com a vida (Tabelas 10 e 11):

Tabela 10. Fator | - Compromisso com a vida do SAS.

ITEM Fftor

09. Estou envolvido ativamente com a vida através de contatos sociais 0.62%
regulares. ’

02. Quando as coisas ndo saem tdo bem como de costume, continuo 061*
tentando de outras maneiras até atingir o mesmo resultado. ’

10. Faco todos os esforgos para alcangar as metas importantes para mim. 0,57*
12. Posso lidar com qualquer coisa que apareca em meu caminho. 0,56*
03. Em momentos dificeis desenvolvo forca mental para lidar com a 0.51*
situacao. ’
NUmeros de itens 05
Valor proprio 2,72
% Variéncia Explicada 15,53
Alfa de Cronbach 0,60

Nota: Fator | — Compromisso com a vida; *Saturacdo considerada para definir o item
como pertencente ao fator respectivo | 0,40 | .
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ITEM Componentes
Original Adaptada

09. Estou envolvido ativamente com a vida atraves de contatos 0,66 0.62%
sociais regulares. ’
02. Quando as coisas ndo saem tdo bem como de costume, 0,66
continuo tentando de outras maneiras até atingir o mesmo 0,61*
resultado.
10. Faco todos os esforcos para alcancar as metas importantes para 0,47 0.57*
mim. '
12. Posso lidar com qualquer coisa que apare¢a em meu caminho. 0.78 0,56*
03. Em momentos dificeis desenvolvo for¢ca mental para lidar com 0,72 0.51*
a situacdo. ’
NUmeros de itens 05
Valor proprio 2,72
% Variancia Explicada 15,53
Alfa de Cronbach 0,60

Nota: *Saturacdo considerada para definir o item como pertencente ao fator respectivo

|0,40].

Fator Il. Este fator também foi composto por cinco itens, com valor proprio de

1,46, explicando 14,39% da variancia total. O conjunto de itens deste fator apresentou

cargas fatoriais de que variaram de 0,43 (Item 14. Sinto-me confortavel em aceitar tanto

meus defeitos quanto minhas qualidades) a 0,73 (Item 13. Faco tentativas de incorporar

habitos de vida saudaveis), tendo apresentado um Alfa de Cronbach adequado (a =

0,78). A leitura dos itens e a identificacdo do seu conteddo semantico permitem

denominar este fator como Estilo de vida saudavel (Tabelas 12 e 13).



95

Tabela 12. Fator Il - Estilo de vida saudavel da SAS.

ITEM | Compolr:entes
13. Faco tentativas de incorporar habitos de vida saudaveis. 0,73*
07. Faco esforgos para permanecer relativamente livre de doencas e 0.71*
deficiéncias. ’
08. Tento manter um bom funcionamento fisico e mental conforme 0.50%
envelheco. '
06. Faco esforgos para manter-me independente pelo maior tempo possivel. 0,46*
14. Sinto-me confortavel em aceitar tanto meus defeitos quanto minhas 0.43*
qualidades. ,
NUmeros de itens 05
Valor proprio 1,46
% Variancia Explicada 14,39
Alfa de Cronbach 0,60
Nota: Fator Il - Estilo de vida saudavel. *Saturacdo considerada para definir o item
como pertencente ao fator respectivo | 0,40 | .
Tabela 13. Fator Il da SAS Adaptada e as questdes da escala original.
Componentes
ITEM Original Adaptada
13. Faco tentativas de incorporar habitos de vida saudaveis. 0,80 0,73*
07. Faco esforgos para permanecer relativamente livre de 0.68 0.71*
doencas e deficiéncias. '
. . 0,81
08. Tento manter um bom funcionamento fisico e mental 0.50%
conforme envelhego. ’
. . 0,50
06. Faco esforcos para manter-me independente pelo maior 0.46%
tempo possivel. :
. . . . 0,67
14. Sinto-me confortavel em aceitar tanto meus defeitos *
. . 0,43
guanto minhas qualidades.
Nimeros de itens 05
Valor préprio 1,46
% Variancia Explicada 14,39
Alfa de Cronbach 0,60

Nota: *Saturacdo considerada para definir o item como pertencente ao fator respectivo
|0,40].
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A Tabela 14 apresenta um comparativo entre as questdes adaptadas da SAS e seus
respectivos modelos de envelhecimento, fatores originais e adaptados. Merecem
destaque as mudancas ocorridas entre a escala original e a adaptada, com relacdo aos
itens excluidos e a reorganizacdo dos novos fatores identificados. Realizou-se uma
legenda de cores, na escala cinza, para melhor visualizar os distintos modelos de EBS e

as dimensdes da SAS original e adaptada.
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Tabela 14. Questdes da SAS adaptada versus modelos e suas respectivas dimensoes.

Item Adaptado Modelos EBS Fatores

Original Adaptada
01. Sou incapaz de fazer escolhas | Controle principal. Habitos de Item
sobre coisas que afetam o modo como vida saudaveis. excluido.
envelheco, como por exemplo, minha
dieta, exercicios e cigarro.
07. Faco esforcos para permanecer Evitar a Habitos de Estilo de Vida
relativamente livre de doencas e | doenca/deficiéncia. | vida saudaveis. Saudavel.
deficiéncias.
08. Tento manter um  bom Alto Habitos de Estilo de Vida
funcionamento  fisico e mental funcionamento vida saudaveis. Saudavel.
conforme envelheco. cognitivo/fisico.
13. Fago tentativas de incorporar Evitar a Habitos de Estilo de Vida
habitos de vida saudaveis. doenca/deficiéncia. | vida saudaveis. Saudavel.
02. Quando as coisas ndo saem tédo Compensacéo. Enfrentamento | Compromisso
bem como de costume, continuo adaptativo. com a vida.
tentando de outras maneiras até atingir
0 mesmo resultado.
03. Em momentos dificeis desenvolvo Controle Enfrentamento | Compromisso
forca mental para lidar com a situacao. secundario. adaptativo. com a vida.
12. Posso lidar com qualquer coisa SOC Enfrentamento | Compromisso
gue apare¢a em meu caminho. adaptabilidade. adaptativo. com a vida.
14. Sinto-me confortdvel em aceitar Autoaceitacao. Enfrentamento | Estilo de Vida
tanto meus defeitos quanto minhas adaptativo. Saudavel.

qualidades.

10. Faco todos os esforgos para

Otimizacao.

Compromisso

Compromisso

alcancar as metas importantes para com a vida. com a vida.
mim.

04. Mantenho relacGes de confianca e | Relagoes positivas | Compromisso Item
afeto com pessoas significativas para com 0s outros. com a vida. excluido.
mim.

05. Estou envolvido ativamente com a | Compromisso com | Compromisso Item
vida através de atividades a vida. com a vida. excluido.
produtivas.

06. Faco esforcos para manter-me Autonomia. Compromisso | Estilo de Vida
independente pelo maior tempo com a vida. Saudavel.

possivel.

09. Estou envolvido ativamente com a

Compromisso com

Compromisso

Compromisso

vida através de contatos sociais a vida. com a vida. com a vida.
regulares.

11. Sinto que n&o estou no controle do | Controle principal. | Item excluido. Item
ambiente @ minha volta. excluido.

Nota: Os modelos de Rowe e Kahn (1997), Baltes e Baltes (1993), Schulz e Heckhausen
(1996) e Ryff (1989a), e os fatores, todos diferenciados por tons.
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4.10. Discussao

O estudo teve como objetivo apresentar as propriedades psicométricas da Escala de
Envelhecimento Bem-sucedido-SAS (Reker, 2009), no Brasil, em uma amostra 288 de
idosos e analisar as suas dimensdes. Na escala original, a SAS possui trés dimensoes:
(@) Habitos de Vida Saudaveis (itens 1, 7, 8 e 13), com um o de 0,72; (b) Enfrentamento
Adaptativo (itens 2, 3, 12, 14), com um a de 0,73; e (c) Compromisso com a Vida (itens
10,4,5,6¢9), comum a de 0,75. A confiabilidade da SAS ¢ de 0,84.

Na versdo brasileira, a referida escala ndo confirmou tais dimensdes. Os fatores
identificados no Brasil foram: (a) Estilo de Vida Saudavel, com 5 itens (7, 8, 13, 14 € 6)
e um a de 0,60; e (b) Compromisso com a Vida, com 5 itens (2, 3, 12, 10 ¢ 9) e um a de
0,60. A SAS adaptada perdeu 4 itens da original, totalizando 10 itens e uma
confiabilidade de 0,65. A confiabilidade da escala no Brasil esta proximo do valor
aceitavel na literatura especializada da area, que é de 0,60 (Hair Anderson, Tatham, &
Black, 2009; Palant, 2007). A pontuacdo do Alfa de Cronbach, da validacdo no Brasil,
foi inferior a da SAS original, mas suas dimensdes permitem medir o envelhecimento
bem-sucedido dentro do modelo proposto por Reker (2009).

Para obter as duas dimensdes identificadas, utilizou-se a analise fatorial, enquanto
que, para eliminar qualquer davida referente as dimensBGes apresentadas, foram
empregados os critérios de Kaiser e Cattel e a andlise paralela. Um dos principais
obstaculos ao desenvolvimento do conhecimento é o problema da mensuragéo.
Acredita-se que a utilizacdo rigorosa do método possibilita distinguir o conhecimento
sistematico de outras formas de conhecimento. Um dos grandes desafios das Ciéncias

Sociais € mensurar fenbmenos subjetivos. Para tanto, é recomendavel identificar



99

variaveis que “caminham juntas”, que possuem estruturas subjacentes semelhantes para
serem mensuradas (Figueiredo Filho, & Silva Junior, 2010; Tabachinick, & Fidell,
2007).

Uma particularidade pouco comum, nas pesquisas com pessoas idosas, refere-se ao
fato do nimero de participantes do sexo masculino ser um pouco maior que o0 do sexo
feminino. Geralmente, quando isto acontece, € porque grande parte da amostra foi
coletada entre idosos frequentadores de praias. Vérias pesquisas revelam que os homens
aposentados aumentam o seu tempo livre para préaticas de lazer e sdo menos sedentarios
do que as mulheres nesta faixa etaria (Crombie et al., 2002; Humpel et al., 2004;
Petroskil, & Gongalves, 2008).

No estudo, esta particularidade ndo ocorreu, sendo 0 nimero de participantes do
sexo masculino (53,1%) um pouco maior que o do sexo feminino (46,9%). Isto pode ser
explicado pelo fato da escolha dos participantes ter se concentrado nas praias. Ha
pesquisa que afirma que populacgéo idosa do sexo masculino, aposentada ou pensionista,
apresenta um aumento do tempo livre para participar das atividades de lazer (Benedetti,
Borges, Petroski, & Goncalves, 2008)

Na Tabela 14 podem-se identificar as dimens6es da escala adaptada no Brasil, que
manteve a estrutura dos principais modelos de envelhecimento bem-sucedido. Tal
estrutura permite medir o envelhecimento bem-sucedido sob a dtica do otimismo,
sentido da vida, plena consciéncia e autoavaliacdo de saude fisica (Baltes, & Baltes,
1993; Ryff, 1989a; Reker; 2009; Rowe, & Kahn, 1997; Schulz, & Heckhausen, 1996).

Na escala original da SAS, o item 11 foi excluido por ndo apresentar valores

significativos na analise fatorial (Reker, 2009). Na versdo brasileira, foram excluidos os
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itens 01 (Sou incapaz de fazer escolhas sobre coisas que afetam o modo como
envelheco, como por exemplo, minha dieta, exercicios e cigarro) e 11 (Sinto que ndo
estou no controle do ambiente & minha volta), por ndo comporem nenhum dos dois
fatores identificados. E provavel que este resultado inconsistente tenha ocorrido pela
formulacdo negativa da questdo, o que dificulta a compreensdo e que ndo foram
ideficados no estudo piloto. Reker (2009) j& havia levantado esta hipétese, que foi
confirmada nesta validagé&o.

O item 04 (Mantenho relagdes de confianca e afeto com pessoas significativas
para mim) também ndo apresentou carga fatorial nas duas dimensdes identificadas na
escala adaptada no Brasil. No momento da coleta de dados, muitos idosos afirmavam ter
afeto pelas pessoas significativas. Todavia, tinham dificuldade de manter as relagdes
de confianca por associarem esta afirmativa a questdes de ordem financeira. Na hora da
pesquisa de campo, muitos idosos diziam: “Eu tenho afeto pelas pessoas significativas,
mas ndo confio minhas finangas a elas”. Provavelmente, este item ndo obteve valor
significativo pelo fato de muitos idosos associarem a palavra confianca a questdes
financeiras e ndo ao sentido geral de seguranca intima, crédito e familiaridade, tal como
é apresentado no dicionario (Amora, 1999).

Outro item excluido da SAS adaptada ao Brasil foi o de nimero 5, por ndo obter
valor significativo nas dimens6es encontradas. Provavelmente, isto ocorreu pelo fato de
muitos entrevistados associarem o termo “atividades produtivas” a emprego. Durante a
entrevista, muitos idosos diziam: “Sou aposentado, entdo ndo mais produtivo”.
Associar a produtividade ao trabalho esta relacionado as mudancas ocorridas a partir do

século XX, com o crescimento da industrializacdo e a inatividade gerada pela
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aposentadoria (Hareven, 1999; Romanini, Xavier, & Kovaleski, 2005). Romanini et al.
(2005) discorrem sobre a importancia de se estudar o processo de aposentadoria, ndo
como um fim, mas como remanejamento e reorganizacao de outras atividades.

Estudos futuros podem ser realizados para verificar a relacdo entre a produtividade
na aposentadoria e a sua ressignificagdo entre os idosos da zona rural e urbana. Sabe-se
que, na area rural, apesar das atividades diminuirem com a aposentadoria, permanecem
algumas outras, cotidianas, tais como: cuidar de animais domésticos, produzir a
alimentacdo da familia, fazer um queijo para o consumo da familia, e cuidar da casa,
entre outras. Resta saber se, tanto na zona rural quanto na urbana, ha distincdo de
significado entre produtividade e equilibrio biopsicossocial. Torna-se interessante
também investigar até que ponto o afastamento da vida produtiva gera perdas de poder
econdmico, politico e social e desprestigio no seio familiar, em ambos 0s contextos
geogréficos.

Como pode ser visto na Tabela 14, as dimensdes “Enfrentamento adaptativo” e
“Compromisso com a Vida”, da SAS original, se aglomeram na escala adaptada no fator
denominado “Compromisso com a Vida”. As Unicas questdes que se diferenciaram
foram a sexta (06. Faco esforcos para manter-me independente pelo maior tempo
possivel) e a décima quarta (14. Sinto-me confortavel em aceitar tanto meus defeitos
guanto minhas qualidades). Talvez isto tenha ocorrido porque a escolha pela
independéncia nas atividades didrias e a aceitacdo das limitacGes decorrentes da
degeneracdo natural do individuo com o envelhecimento, estdo diretamente relacionadas

ao estilo de vida.
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Finalmente, cabe ressaltar que ndo existe adaptacdo da SAS em outros paises, a ndo
ser no Canad4, onde ela se originou, e agora no Brasil, com este estudo. Portanto, os
resultados deste estudo sdo importantes, ja que disponibilizam uma ferramenta diferente
do que tem sido utilizado até agora para estudar o EBS, no Brasil. Outros estudos
podem ser realizados para verificar o desempenho da SAS entre a populacdo idosa de
outras culturas e inverter as questdes 1 e 11 de negativa para afirmativa, a fim de

possibilitar um melhor conhecimento sobre a estrutura do EBS.
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V. Padrd@es Psicométricos de Validacédo da Escala Breve de
Resiliéncia no Contexto Brasileiro.

“Saudade doi, mas nunca ouvi dizer que alguém morreu por saudade, portanto
aguente!”

“Mastigue e engole!”

“Casamento remendado acaba desfiando”.

(Luiz Moreira)

A pequena frase de Moreira retrata seu mecanismo de enfrentamento dos desafios
vivenciados, em momentos de discussdo. Ele sempre falava da importancia de nédo
discutir e sim dialogar em um momento mais apropriado. Com isto, seria possivel
avaliar, repensar e assimilar novas reflex6es. Eis uma caracteristica predominante de
sua pessoa, que enfrenta os desafios e adquirir aprendizado diante de momentos
desafiadores: resiliéncia. O objetivo deste segundo estudo é apresentar a adaptacdo a
Brief Resilience Scale (Smith et al., 2008), no contexto brasileiro e avaliar as

propriedades psicométircas desta escala.

5.1. Objetivos especificos

e Traduzir a escala Brief Resilience (BRS) (Anexo 2) para o portugués (brasileiro)
e adapta-la a cultura brasileira.

e Descrever a distribuicdo das respostas ao instrumento, verificando existéncia de
efeito “floor” (minimo) e “ceiling” (maxima);

e Auvaliar a confiabilidade do instrumento através da avaliacdo da estabilidade e

consisténcia interna.
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5.2. Caracterizacdo da amostra

Para este estudo, contou-se com uma amostra de conveniéncia (ndo-probabilistica)
de 270 idosos. Estas tinham idades entre 60 a 86 anos (M = 67,4 anos; DP = 5,8). Sendo
uma amostra quase equitativa em relacdo ao sexo, 52,6% de mulheres e 47,4% de

homens, casados (36%), e alfabetizados (95,5%).

5.3 Critérios de inclusao

Os participantes da pesquisa possuem idade minima de 60 anos, pois se segue 0
critério estabelecido pela OMS, que definiu como idoso o participante com 65 anos para
0s paises desenvolvidos e 60 anos, para as pessoas de paises subdesenvolvidos ou em

desenvolvimento, como é o caso do Brasil.

5.4 Instrumento da pesquisa

Os participantes foram requeridos a responder a um livreto composto por duas
medidas explicitas (do tipo autorrelato):

3) A Escala Breve de Resiliéncia;

4) Questionario Socio-demografico.

54.1 Questionario sociodemogréafico

O questionario sociodemografico anexado ao instrumento de pesquisa é composto
por questdes estruturadas, de mdltipla escolha que visam obter as seguintes infomacoes
relativas ao perfil dos participantes: data de nascimento; sexo; estado civil ou situacao
conjugal; escolaridade (anos de estudo formal); renda familiar; percep¢do da salde;

habitacéo e atividades fisica e profissionais (Apéndice E).
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5.4.2 Escala Breve de Resiliéncia — BRS (Smith et al, 2008)

Desenvolvida nos Estados Unidos da América (EUA), pelos autores Bruce W.
Smith, Jeanne Dalen, Kathy Wiggins, Erin Tooley, Paulette Christopher e Jennifer
Bernard, do departamento de Psicologia da Universidade do Novo Meéxico,
Albuquerque, Novo México -EUA. A escala original foi desenvolvida com o objetivo
de avaliar a capacidade do individuo de recuperar-se de estresse. Ela é formada por seis
questdes, sendo igualmente distribuidas de forma positiva e negativa, a fim de evitar o
viés da resposta positiva. Os itens 1, 3 e 5 sdo positivamente redigidos, e os itens 2, 4 e
6 sdo negativamente redigidos. A pontuacdo da escala é a seguinte: 1 = discordo
totalmente, 2 = discordo, 3 = ndo concordo e nem discordo, 4 = Concordo, 5 = concordo
totalmente.

As caracteristicas psicometricas da BRS original foram examinadas em quatro
amostras distintas, que incluiem dois grupos de estudantes, uma de pacientes cardiacos
e outra de pacientes com dores crénicas. A primeira amostra possuia 128 estudantes de
graduacdo. A segunda amostra 64 estudantes de graduacdo. A terceira amostra 112
pacientes de reabilitacdo cardiaca. A quarta era formada por um grupo de 50 mulheres
com fibromialgia (n =20) ou eram de controle saudaveis (n=30). A BRS original
apresenta uma estrutura unifatorial e uma consisténcia interna, que vai de 0,80 a 0,91,
entre as quatro amostras investigadas (1 = 0,84; 2 = 0,87; 3 =0,80; 4 = 0,91), 0 que a
faz significativa.

A BRS relacionou-se positivamente com as medidas de resiliéncia, otimismo,
proposito na vida, apoio social e negativamente com pessimismo, desajustivamento

comportamental, negacdo e autoculpa.
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5.5 Procedimento ético

Obteve-se a autorizagdo do autor da escala BRS para realizar a adaptacdo e
validagdo da mesma no Brasil (Anexo 3), com base no procedimento ético recomendado
pela Resolugao 196/96, do Conselho Nacional de Saude. Encaminhou-se o projeto,
juntamente com os protocolos a serem utilizados na pesquisa, para analise do Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade Federal da Paraiba e a aprovacéo esta disponivel na
Plataforma Brasil, da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, no parecer de nlimero
341.967. Todos os participantes da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (Apéndice A).

5.6 Procedimento para adaptacéo transcultural e validacéo

Como no Brasil ndo existe uma breve escala para medir o construto resiliéncia, faz-
se necessario traduzir, adaptar e validar esta escala confidvel para obter importantes
informac@es do nivel de resiliéncia das pessoas. Para tanto, foi concedida a permissao
do autor, para realizar a validacdo de seu instrumento no Brasil, juntamente com a
publicacdo do mesmo.

As etapas metodoldgicas foram:

1) Traducdo e retraducdo para o idioma a ser adaptado. Neste caso do inglés para o
portugués brasileiro (“forward translation”), avaliagdo da pertinéncia dos itens, retro-
traducdo da versdo do portugués para o inglés (“backward translation”), revisao da
versdo retrotraduzida e elaboracdo dos itens no idioma pretendido (portugués
brasileiro);

2) Validacao semantica;
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3) Prova piloto;

5.6.1 Traducéo-retraducéo

Traducéo: Utilizaram-se as Normas Internacionais Padronizadas no processo de
traducdo e retraducdo (Viana, & Madruga, 2008). Primeiro, duas pessoas com dominio
dos dois idiomas, traduziram o instrumento do inglés para o portugués. O pesquisador
responsavel analisou as tradugdes e realizou as versdes de consenso.

Retradugdo: posteriormente a versdo de consenso, uma pessoa bilingue retraduziu o
instrumento do portugués para o inglés. A versdao foi submetida a apreciacdo e

adequacao do orientador, para entdo o instrumento ser considerado pronto.

5.6.2 Revisdo do comité de especialistas

Foi realizada por um profissional da area de idiomas. O comité especialista teve
como missdo alcancar a equivaléncia cultural do instrumento traduzido. A versdo foi
novamente submetida a apreciacéo e adequacdo do orientador, para entdo o instrumento

ser considerado pronto (Apéndice D).

5.6.3 Prova piloto
Também conhecida como pré-teste, foi aplicada entre 30 idosos, com idade entre 60
anos ou mais. A finalidade foi realizar o primeiro teste das propriedades psicométricas e

a simulacéo do campo de estudo. A prova piloto foi valida.
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5.7 Procedimento de coleta dos dados

Com a autorizaco do Comité de Etica em Pesquisa, as entrevistas foram realizadas.
Os dados foram coletados em centro de convivéncia, academia de ginastica, igreja,
instituicdo de ensino e residéncias, no municipio de Cuiaba, Mato Grosso. Quando o
trabalho de campo era realizado em institui¢Oes, fazia-se a apresentacdo pessoal aos
dirigentes e/ou responsaveis da localidade, explicando o objetivo da pesquisa, adquiria-
se a aprovacao e ouviam-se as explicacoes acerca das rotinas do local.

Os entrevistados com idade a partir de 60 anos foram abordados de modo informal e
participavam voluntariamente, tendo sido informados a respeito dos objetivos, dos
procedimentos, confiablidade dos dados e do anonimato da sua participagéo.
Transcorrendo essas etapas, a pesquisadora dirigia-se aos entrevistados, explicava os
objetivos da pesquisa, verificava a idade e apresentava 0s questionarios, que deviam ser
respondidos.

A cada entrevistado era solicitado que assinasse o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Finalmente houve agradecimento a colaboracdo. A aplicacdo do
instrumento foi dividida em duas fases. A primeira foi denominada de teste piloto e
contou com a participacdo de 30 idosos. A segunda ja com o instrumento na verséo final

teve 270 idosos colaboradores.

5.8 Analise de Dados
Utilizou-se o software IBM SPSS Statistics (versdo 20), para tabular e realizar as
analises dos dados. Foram realizadas estatisticas descritivas (medidas de tendéncia

central e dispersdo, distribuicdo de frequéncia), principalmente para caracterizar o0s
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participantes do estudo. A Andlise Fatorial Exploratoria foi empregada a fim de
compreender a estrutura fatorial das escalas, por meio do método dos componentes
principais (PC). Além disso, foi utilizado o Alfa de Cronbach, para verificar o indice de

consisténcia interna de cada fator (Pasquali, 1999).

Resultados

- Parametros psicométricos da Escala Breve de Resiliéncia.

Esta subsecéo € destinada a apresentar as evidéncias psicométricas da Escala Breve
de Resiliéncia (BRS), que tem como finalidade medir a capacidade de recuperar-se de
stress. Os resultados s@o estruturados em subtdpicos, e se referem as analises estatisticas
empregadas. Assim, o primeiro subtopico a ser mencionado corresponde aos dados

sociodemograficos (Tabela 15) e, na sequéncia, vem a andlise fatorial.



Perfil Sociodemografico.

110

Tabela 15. Frequéncia das varidveis: sexo, idade, situagdo conjugal, escolaridade, renda,

atividade fisica semanal, percepc¢do de saude e satisfagdo com a vida.

Variaveis n %
Sexo | |
Feminino | 142 | 52,6
Masculino | 128 | 47,42
Idade
60 até 75 247 91,5
Acima de 75 23 8,6
Estado Civil
Solteiro 53 19,6
Casado 97 35,9
Viuvo 63 23,3
Separado/Divorciado 57 211
Escolaridade
Analfabeto 13 45
Ensino Fundamental 78 27,1
Ensino Médio 75 26,0
Ensino Superior 122 42 4
Renda Individual
Até 2 salarios 205 76
3 a 6 salarios 41 15,2
7 a mais 10 salarios 14 52
Sem rendimento 10 3,7
Atividade fisica semanal
Nao realiza ou raramente 143 52,9
De 1 a 2 vezes/semana 61 22,6
De 3 ou + vezes semanais 66 24,5
Percepcéo de saude
Insatisteito 42 15,6
Nem satisfeiro e insatisfeito 54 20,0
Satisfeito 173 64,5
Satisfacdo com a vida.
Insatisteito 11 4
Nem satisfeiro e insatisfeito 45 16,7
Satisfeito 213 79,3

Nota: n = nimero de individuos; % = frequéncia percentilica.

Andlise Fatorial

A fim de verificar-se a estrutura fatorial da BRS, empregou-se, inicialmente, o

indice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e o Teste de Esfericidade de Bartlett. Os

resultados indicaram a adequacédo de se utilizar uma anélise fatorial exploratdria, tendo
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em conta que as estatisticas iniciais KMO = 0,80 e Teste de Esfericidade de Bartlett, 2
(15) = 396,98; p < 0,001 mostraram-se satisfatdrias (Tabachnick, & Fidell, 2007). Nesta
direcdo, optou-se por realizar uma analise fatorial com o metodo PC (Principal
Component), sem fixar o0 método de rotacdo e o nimero de fatores a se extrair. Assim,
foi possivel encontrar uma estrutura unifatorial, levando-se em conta o critério de
Kaiser, isto &, valor proprio (eingenvalue) igual ou superior a 1, explicando 48% da
variancia total.

A figura do Scree Plot (Figura 3) confirmou a estrutura anteriormente verificada,
evidenciada pela forma de cotovelo que se configura ap6s o primeiro fator. Deste modo,
ao tracar uma linha, pode-se observar que os demais valores quase ndo se diferenciam

uns dos outros, levando, assim, a considerar uma estrutura unifatorial.

3,07

2,5+

2,0

Valores Proprios
T

0,0

T T T T T T
1 2 3 4 Kl &

Niamero de Componentes

Figura 3. Representacdo grafica dos Valores Proprios da Escala BRS.

Contudo, para fins de confirmacéo, procedeu-se & analise paralela (AP), designada

por critério de Horn, que compreende um procedimento mais confiavel e robusto
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(Hayton, Allen, & Scarpello, 2004), admitindo-se os parametros do banco de dados
original (270 participantes e 6 itens) e efetuando 1.000 simulag¢fes. Os valores préprios
gerados aleatoriamente foram comparados com os obtidos na andlise fatorial,
confirmando a presenca de um Unico fator, isso corrobora a estrutura unifatorial para
esta medida, haja vista somente um eigenvalues (valores préprios) da PC (2,88) ter se

apresentado superior aos da AP (1,20). Os resultados da PC séo expostos na Tabela 16.

Tabela 16. Estrutura Fatorial da Escala Breve de Resiliéncia (BRS) Adaptada.

Componente

ITEM I
+06. Tenho tendéncia a levar um longo tempo para 0.77%
superar problemas (reveses) em minha vida.
+04. _Tenho dificuldades em recuperar-me (centrar- 0.75%
me) rapidamente quando algo ruim acontece.
01. Tenho tendéncia a recuperar-me rapidamente 0.73%
apos situacdes dificeis.
+02.  Tenho_dificuldade para enfrentar situagOes 0.71%
estressantes.
03. _N&o levo muito tempo para me recuperar de uma 0.61%
situacdo estressante.
05. Geralmente, enfrento momentos dificeis sem 0,55
grandes preocupacoes.
Ndmeros de itens 06
Valor proprio 2,88
% Variancia Explicada 48,06
Alfa de Cronbach 0,78

Nota: Componentes: | — Fator geral da Escala de Resiliéncia BRS. * Saturacéo considerada para definir o
item como pertencente ao fator respectivo, | 0,40 | ; TItens recodificados.
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Como se pode verirficar na Tabela 16, o fator explica cerca de 48,06% da variancia

total, onde a carga fatorial varia de 0,55 (Item 05. Geralmente, enfrento momentos

dificeis sem grandes preocupaces.) a 0,77 (Item 6. Tenho tendéncia a levar um longo

tempo para superar problemas (reveses) em minha vida). Foi considerado como carga

fatorial minima | 0,40 | para que o item fosse considerado como pertencente ao fator. A

Unica dimensdo encontrada compreende os seis itens da escala BRS. Destes, assim

como na estrutura original, os itens 02, 04 e 06 sdo recodificados. Sua consisténcia

interna (Alfa de Cronbach) foi de o = 0,78. Desta forma, se compreende o contetdo dos

itens que representam a Escala Breve de Resiliéncia no contexto brasileiro.

Tabela 17. Estrutura Fatorial dos 4 Estudos da escala BRS Original e a Adaptada.

Original Adaptado

S1 S2 S3 | S4
01. Tenho tendéncia a recuperar-me rapidamente 0,77 0,79 0,70 0,89 0,73
apos situacdes dificeis.
02. Tenho dificuldade para enfrentar situagdes 0,73 0,78 0,68 0,91 0,71
estressantes. R
03. Né&o levo muito tempo para me recuperar de 0,78 0,78 0,71 0,71 0,61
uma situagao estressante.
04. Tenho dificuldades em recuperar-me (centrar- 085 090 0,70 0,85 0,75
me) rapidamente quando algo ruim acontece. R
05. Geralmente, enfrento momentos dificeis sem 069 069 0,71 0,68 0,55
grandes preocupacoes.
06. Tenho tendéncia a levar um longo tempo para 0,84 081 0,67 0,68 0,77

superar problemas (reveses) em minha vida. R

Fonte: Resultados das quatro amostras da escala original, S1 grupo de universitério 1; S2 grupo
universitario 2; S3 grupo de pacientes cardiacos; S4 grupo de mulheres com fibromialgia. R =

Item invertido.
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5.9 Discussao

O estudo teve como objetivo apresentar as propriedades psicométricas da Escala
Breve de Resiliéncia - BRS (Smith et al., 2008), no Brasil, em uma amostra de 270
idosos e analisar suas dimensdes. O estudo brasileiro da escala Breve de Resiliéncia
apresentou uma estrutura unidimensional semelhante a versdo original. No que se
relaciona a equivaléncia funcional da BRS, percebe-se uma satisfatdria equivaléncia
conceitual de itens, semantica, operacional e de mensuracgao entre a versdo original e a
brasileira.

Na versdo brasileira da BRS destacam-se os bons resultados da validacdo de
constructo, apontando capacidade de medir a resiliencia, pois a confiabilidade total da
escala adaptada € boa, apresentando um Alfa de Cronbach de 0,78 para medir a
resiliéncia (Hair, Anderson, Tatham, & Black, 2009; Palant, 2007). Cabe ressaltar que
ndo existe adaptacdo da BRS em outros paises, 0 que impossibilita estudos
comparativos. Windle, Bennett e Noyes (2011) desenvolveram um levantamento das
escalas de resiliéncia e suas respectivas confiabilidades, sendo que a BRS de Smith et
al. (2008) foi a que apresentou melhor resultado psicométrico.

A Tabela 12 apresenta a estrutura fatorial dos quatro estudos realizados na escala
original (Smith et al., 2008) e a adaptada no Brasil. Os itens 5 e 6 permanecem com a
menor e maior carga fatorial respectivamente, tanto no estudo original como no estudo
brasileiro. Mesmo a escala BRS sendo de origem angloxdnica e a adaptacdo ser em um
pais latino e apesar de Branddo e Mahfoud (2011) apontarem que ambos 0s grupos de
investigadores pesquisam fendmenos e perfis de sujeitos distintos, os valores

psicométricos foram semelhantes. Talvez porque os desafios socioculturais e
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econdmicos corriqueiramente vivenciados pelos idosos brasileiros, expostos a situagoes
de risco, fazem com que aumente a probabilidade de qualquer amostra possuir
individuos circunstanciais resilientes.

No Brasil, os idosos possuem uma condi¢do socioecondmica, uma perspectiva e
uma infraestrutura distinta dos paises desenvolvidos. Contudo, a amostra deste estudo
ndo € convencional para os padrdes brasileiros, porque 68% dos idosos tém mais de 8
anos de escolaridade, acima da média brasileira, que é de 3,4 anos de estudo. Outro
diferencial da amostra para a média brasileira é a renda, porque 76% recebem até 2
salarios minimos e a média nacional é de 657,00 reais. Mesmo com uma escolaridade e
renda acima da média, os idosos deste estudo ganham, em sua maioria, apenas dois
salarios minimos. A menor qualidade de vida impactua na longevidade menor, sendo
necessarios uma infraestrutura de suporte na sua aposentadoria e ganhos reais para uma
boa sobrevivéncia (Costanzi, & Ansiliero, 2014; Santos, Trevisan, & Vilar, 2014;
Secretaria de Direitos Humanos, 2014).

Muito embora os idosos brasileiros tenham uma qualidade de vida inferior, um
estilo de vida menos saudavel que o de paises desenvolvidos, eles apresentam um alto
indice de resiliéncia. Provavelmente, isto é decorrente de um grau de enfrentamento
vivido no transcorrer da vida, perante as dificuldades socioeconémicas e culturais. Vale

sugerir a realizacdo de estudos mais especificos para verificar esta caracteristica.
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V1. Andlise dos fatores de protecéo e vulnerabilidade do
envelhecimento bem-sucedido

“E bom sonhar acordado, porque a gente grava o sonho bem direitinho. Quando
sonha dormindo, a gente nao grava nao (rsrsrs)”.

“Velho tem cheiro forte, por natureza. Tem que estar sempre cheiroso para as
pessoas quererem estar perto”.

“A gente quando fica nesta idade, fica assim para tratar e achar ovo de galinha. E o
trabalho mais facil que tem.”

“Rapadura da forga, coragem, animo, tira amarelao e dor de cabega”.

“Sou grato as oportunidades que a vida me ofereceu e eu aproveitei”.

(Luiz Moreira de Freitas)

A atitude positiva frente as adversidades da velhice é mais um exemplo do Sr. Luiz
sobre como enfrentar uma fase repleta de transformacoes, estere6tipos, preconceitos e
conclusBes aparentes. O objetivo deste capitulo foi estimar os fatores psicossociais de

protecéo e vulnerabilidade do envelhecimento bem-sucedido (EBS).

6.1. Objetivo Especifico

Estimar o nivel de envelhecimento bem-sucedido na amostra utilizada.

6.2 Hipoteses

6.2.1 Existe uma relagdo positiva entre as escalas de resiliéncia, satisfacdo com a
vida, salde, autoestima, religiosidade e suporte social e a escala de envelhecimento
bem-sucedido;

6.2.2 Existe uma relag&o negativa entre a escala de envelhecimento bem-sucedido e

as escalas de stress percebido, ansiedade e depressao.



117

6.3Amostra
A amostra foi escolhida por conveniéncia, tendo como critério de inclus&o o fato do

participante ter idade a partir de 60 anos.

6.4 Participantes

A amostra contou com 355 idosos, com idades variando de 60 a 101 anos de idade
(M = 69,7), (DP = 7,87), sendo que 57,5% deles eram mulheres e, em sua maioria,
casadas (51,3%). A maioria da amostra tinha, em média, de dois a cinco filhos (86,2%).
80,9% da amostra possuiam casa propria. Mais da metade da amostra ndo tinham o
Ensino Médio completo, distribuindo-se entre analfabetos, Ensino Fundamental e
Ensino Médio incompleto (53,1%). 50,1% da amostra declararam ndo participar de
atividades religiosas. Quanto a renda familiar, 40% dos idosos recebiam apenas um
salario minimo por més, enquanto que 7% que ndo tinham renda ou ndo sabiam
declarar. Em relacdo as caracteristicas étnico-raciais, 45,6% se declararam como sendo
da raca branca e 43,7% como pardos.

A coleta dos dados foi realizada nos municipios de: Caceres, Cuiaba e Poconé, no
Estado de Mato Grosso; Campo Grande, no Estado de Mato Grosso do Sul; e Jodo
Pessoa, Itapororoca, Rio Tinto e Campina Grande, no Estado da Paraiba. Os locais de
coleta foram instituices de ensino, igrejas, conventos, hospitais, residéncias de pessoas
idosas, centros de convivéncia, asilos, locais de votacdo eleitoral, consultérios médicos
e odontoldgicos, restaurantes populares, aldeias indigenas e aulas de catequese

(Catecumenato). Durante a coleta de dados, foi informado aos participantes que, a
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qualquer momento, poderiam solicitar esclarecimentos sobre as questfes a serem

respondidas.

6.5 Delineamento do Estudo
Em termos de delineamento, o estudo teve, como caracteristica principal, uma

abordagem transversal e quantitativa.

6.6 Procedimentos

Metodologicamente, esta pesquisa foi constituida de diferentes etapas:

1- Primeira etapa: apés definidos os instrumentos a ser utilizados, o projeto foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal da Paraiba, via
Plataforma Brasil, da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, com o parecer de
namero 341.967, a partir do que se iniciaram as entrevistas;

2- Segunda etapa: foi realizado um estudo piloto com 30 idosos, no municipio de
Cuiaba, quando foi constatada a necessidade de fazer adaptacbes no layout dos
protocolos, para uma melhor visualizacdo. Apo6s a avaliacdo do orientador, a versao
final dos protocolos foi aprovada;

3- Terceira etapa: a pesquisadora foi ao campo, para a coleta dos dados. Quando
necessario, solicitava a autorizacdo dos dirigentes do local para a aplicacdo dos
instrumentos. Os questionarios poderiam ser autoaplicaveis e foram entregues aos
participantes. Algumas dificuldades foram detectadas quanto ao entendimento de alguns

itens do protocolo, sendo imediatamente solucionadas pela pesquisadora, que prestou
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todos os esclarecimentos. Quando o entrevistado era analfabeto, a pesquisadora ou
familiar lia as questdes ao entrevistado.

Os participantes da pesquisa foram voluntarios e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido da pesquisa (Anexo 1). A identidade dos
participantes foi mantida em sigilo.

4- Quarta etapa: o processamento dos dados coletados foi feito atraves do programa

Statistical Package for Social Sciences — SPSS, versdo 2.0.

6.7 Andlise estatistica

Os dados foram analisados através do software IBM Statistical Package for Social
Sciences - SPSS (versdo 2.0). Foram realizadas analises descritivas, como média, desvio
padrdo e nimero de participantes. Também foram efetuadas correlagcdes de Pearson,
para investigar possiveis correlagdes entre a Escala de Envelhecimento Bem-sucedido
(SAS) e as demais escalas utilizadas (Resiliéncia- BRS, Suporte Social — SSQ, Estresse
Percebido - PSS, Satisfacdo com a Vida - ESV, Hospitalar de Ansiedade e Depressao -
HAD e Perfil de Saude de Nottingham — PSN). Realizou-se um teste t de Student, para
verificar se existia diferenca entre as altas pontuacGes dos participantes na SAS e 0s
baixos escores obtidos, em funcdo de sua mediana, quando as escalas foram
relacionadas. Por fim, realizou-se uma regressao linear, pelo método a step, para
verificar o poder preditivo (regressdo) de algumas escalas (BRS, PSS, ESV, HAD e

PSN) frente ao Envelhecimento Bem-sucedido (SAS).
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6.8 Instrumentos

6.8.1 Escala de Envelhecimento Bem-sucedido - SAS (Reker, 2009)

A escala Successful Aging Scale — SAS, desenvolvida por Gary T. Reker (2009),
teve como objetivo medir a percepcdo de envelhecimento bem-sucedido dos idosos. A
SAS foi escolhida por possuir os quatro modelos de envelhecimento bem-sucedido, dos
seguintes autores: Rowe e Kahn (1997), Ryff (1989a), Schulz e Heckhausen (1996) e
Baltes e Baltes (1993). Tais modelos trazem consigo uma teoria multidimensional do
envelhecimento bem-sucedido, que serviu de suporte tedrico do estudo. A escala
original possui 14 itens e trés dimensdes: Habitos de vida saudaveis, Enfrentamento
Adaptativo e Engajamento com a vida. A confiabilidade interna da escala original (13
itens) é de 0,84. A escala que foi validada no Brasil, constituindo o primeiro estudo
deste trabalho, possui o nome de “Escala de Envelhecimento Bem-sucedido”. Ela possui
10 itens e duas dimensGes: Compromisso com a vida e Estilo de vida saudavel. O alfa
de Cronbach da versdo brasileira é de 0,65. Neste terceiro estudo, entretanto, a SAS

adaptada apresentou valores mais significativos de consisténcia interna (o= 0,78).

6.8.2 Perfil de Saude de Nottingham — PSN (Teixeira-Salmela et al., 2004)

De acordo com Teixeira-Salmela et al. (2004, p. 906), o Perfil de Saude de
Nottingham (PSN) ¢ um “instrumento genérico de avaliacdo de qualidade”, de vida ou
de sofrimento fisico, emocional e social. Esta escala foi adaptada em distintos paises,
como, por exemplo, Espanha, Japdo, Turquia, Franca, Suécia, Holanda, Dinamarca e

Alemanha.
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O PSN (Anexo 3) é formado por 38 itens, subdivididos em seis categorias, que
compreendem as seguintes questdes, de acordo com o que se propdem medir: (a) Nivel
de Energia (NE), composto pelas questdes 1, 2, 26; (b) Dor (D), com as questdes 2, 4, 8,
19, 24, 28, 36, 38; (c) Rea¢des Emocionais (RE), compreendendo as questdes 3, 6, 7,
16, 20, 23, 31, 32, 37; (d) Sono (S), com as questdes 5, 13, 22, 29, 33; (e) Interacdo
Social (IS), com as questdes 9, 15, 21, 30, 34; e (f) Habilidades Fisicas (HF), com as
questdes 10,11, 14, 17, 18, 25, 27, 35. Cada item possui uma resposta positiva e uma
resposta negativa, sendo que cada resposta positiva corresponde a um escore 1 (sim =
1), enquanto que a negativa equivale a um escore 0 (ndo = 0), tendo como pontuacao
maxima o escore 38. Com este tipo de configuragdo, o PSN possibilita medir, de forma
simples, a saude fisica, social e emocional do individuo.

A consisténcia interna da escala adaptada no Brasil esta entre 0.90 e 0.94 e a sua
confiabilidade teste-reteste é boa (r=0,75 a 0,88). Neste estudo, a escala de PSN
apresentou um alfa de Cronbach de 0,93.

O PSN foi adaptado para avaliar a qualidade de vida de individuos idosos e é
sensivel para discriminar individuos saudaveis de pacientes com sintomas de fadiga.
Contudo, Teixeira-Salmela et al. (2004, p. 912) advertem que, pelo fato de ser
demasiado facil, a escala ndo mede todo o continuo de qualidade de vida. Por isso,
recomendam a utilizacdo de um questionario com uma avaliacdo funcional e/ou de uma
entrevista semiestruturada, para tornar as informacdes coletadas mais Uteis.

Outra limitacdo da PSN, apontada por Faria et al. (2011), deriva do fato de
apresentar idosos independentes, fisicamente ativos e participantes de grupos sociais,

gue manifestam sentimentos de soliddo e relatam que ndo tém em quem confiar. Os
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autores levantam a hipdtese de que estes resultados sejam decorrentes de perdas de
entes queridos, separacdo ou afastamento dos filhos. Embora ndo tenha o objetivo de
comprovar esta hipdtese, o estudo possui uma escala de suporte social, que pode avaliar
um pouco mais estas percepcdes relatadas pelos grupos de idosos com envelhecimento

bem-sucedido.

6.8.3 Escala Breve de Resiliéncia — BRS (Smith et al., 2008)

A Escala Breve de Resiliéncia- BRS, de Smith et al. (2008), foi desenvolvida para
medir a capacidade de recuperar-se do estresse. Ela possui um formato tipo Likert, de
seis pontos, com as opgdes de respostas variando entre 1 e 5, da seguinte maneira:
discordo totalmente= 1; discordo=2; ndo concordo e nem discordo=3; concordo=4; e
concordo totalmente=5. A escala € formada por 6 itens, que incidem sobre a capacidade
do individuo para se recuperar do estresse. Os itens 1, 3 e 5 sdo positivos e o0s itens 2, 4
e 6 sdo negativos. As questdes positivas devem ser somadas diretamente, enquanto que
as negativas tém pontuacdo invertida, da seguinte forma: 2=6, 4=4, 6=2. Uma vez
realizada a média dos seis itens da escala, quanto maior for a média, maior serd o
indicativo de resiliéncia. A BRS original, que foi composta por quatro amostras para
realizar este estudo, tem uma consisténcia interna boa, com alfa de Cronbach variando
entre 0,80 a 0,91 (Amostra 1 = 0,84; 2 = 0,87; 3 =0,80; 4 = 0,91). A versao brasileira
também obteve um bom Alfa de Cronbach, o = 0,78 e a consisténcia interna deste

estudo 3 foi de 0,80.
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6.8.4 Suporte Social - SSQ (Sarason et al., 1983)

O Social Support Questionnaire (SSQ) foi construido por Sarason et al. (1983) e
traduzido e validado para o Brasil, por Matsukura, Marturano e Oishi (2002). O
questionario pretende medir a quantidade e a satisfacdo com o suporte social recebido
(Anexo 4), a partir da percepc¢édo dos participantes sobre a sua rede social. O instrumento
é composto por 27 questdes e esta dividido em duas subescalas: suporte percebido
(SSQ-N), e satisfacdo com o suporte (SSQ-S) (Matsukura et al., 2002; Dela Coleta,
2007).

As consisténcias internas das subescalas da SSQ original séo: para a SSQ-N, 0,93
no teste e 0,96 no reteste; e para a SSQ-S, 0,94 no teste e 0,96 no reteste. O coeficiente
alfa de Cronbach foi de 0,97 para a SSQ-S e de 0,94 para a SSQ-N. Neste estudo, usou-
se apenas a subescala SSQ-S, que apresentou um alfa de Cronbach (consisténcia

interna) de 0,90.

6.8.5 Questionario de Saude

O Questionario de Saude foi desenvolvido para obter informac6es sobre o nimero
de enfermidades e deficiéncias, tais como: diabetes, hipertensdo, colesterol alto,
historico de ataque cardiaco e outros problemas do cora¢do, surdez, deficiéncia visual,
problemas de circulacdo, traumatismo craniano, artrite ou artrose, tumores, catarata ou
glaucoma, enfermidades respiratdrias e/ou de Parkinson, problemas génito-urinarios e
digestivos, anemia, fratura de fémur, osteoporose, sintomatologia depressiva. Além
disso, mede também a autopercepcdo de salde, vitalidade, energia, desanimo, tristeza,

cansaco, esgotamento e estado de saude da vida sexual. O Questionario de Salde vem
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complementar a avaliagdo funcional e a qualidade de vida dos participantes deste estudo

(Apéndice 6).

6.8.6 Escala de Estresse Percebido - PSS (Cohen et al., 1983)

Com a finalidade de mensurar o estresse percebido, Cohen, Kamarck e Memelstein
(1983) desenvolveram a Perceived Stress Scale — PSS, que mensura o nivel de
percepcdo das situacdes estressantes do individuo. A escala desenvolvida possui 14
itens (PSS-14) de quatro pontos, que tém como objetivo sensibilizar o individuo sobre o
nivel de falta de controle, imprevisibilidade e sobrecarga na sua vida. No momento da
sua criacdo, o instrumento foi aplicado em 2.387 pessoas, com idade variando entre 18 e
mais de 60 anos. A PSS foi validada em 20 paises, entre os quais se situam os Estados
Unidos da América, o Japao e a Espanha. Na versdo PSS-14, as questdes 4, 5, 6, 7, 9, 10
e 13 tém a sua pontuagdo somada invertida.

No Brasil, o instrumento foi adaptado e validado por Luft, Sanches, Mazo e
Andrade (2007), para mensurar o estresse percebido em idosos (0= 0,82) e possui 10
itens (PSS-10). H& também a versdo PSS-4, de quatro questdes, que € utilizada em
pesquisas por telefone. A versdo brasileira PSS-10, utilizada neste estudo, possui 0
coeficiente alfa de Cronbach de 0,83 e apresenta uma boa capacidade de predicao e
validade interna (Anexo 8). Ela é constituida por uma escala do tipo Likert, de quatro
pontos, representados por: 0=nunca; l1=quase nunca; 2=as vezes; 3=quase sempre; e
4=sempre. As questdes positivas (4, 5, 7 e 8) sdo invertidas (0=4, 1=3, 2=2, 3=1, 4=0) e
as negativas sdo somadas diretamente (Cohen et al., 1983). O alfa de Cronbach,

apresentado neste estudo, é de 0,83.
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6.8.7 Escala de Satisfacdo com a Vida - ESV (Diener et al., 1985)

A Escala de Satisfacdo com a Vida (ESV) foi criada por Diener, Emmons, Larsen e
Griffin (1985), com o objetivo de avaliar o julgamento das pessoas sobre a satisfagdo
pessoal com a sua vida. A versdo original é composta por 5 itens, do tipo Likert de 7
pontos. A presente investigacdo utiliza a ESV que foi validada e adaptada no Brasil por
Albuquerque et al. (2007), sendo que esta escala foi readaptada também por
Albuquerque, Sousa e Martins (2010). A verséo brasileira possui 5 itens e uma estrutura
confirmatdria unifatorial, com um alfa de Cronbach de 0,76 e variancia de 53%. Ja a
consisténcia interna apresentada neste estudo é de 0.81. A escala do tipo Likert varia de
0 (zero) a 7 (sete) pontos, da seguinte maneira: discordo totalmente; discordo; discordo
ligeiramente; nem concordo, nem discordo; concordo ligeiramente; concordo; e
concordo totalmente (Anexo 9). Quanto maior o0 nimero de respostas que se aproximam

de 7, maior é o indice de satisfacdo com a vida.

6.8.8 Hospitalar de Ansiedade e Depressdo - HAD (Zigmond, & Snaith,
1983)

A escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HAD) foi produzida por Zigmond e
Naith (1983) e validada no Brasil por Botega et al. (1995). Ela é composta por 14
questdes de multipla escolha e dividida em duas subescalas: sete questdes para avaliar
os sintomas de ansiedade (HAD-A) e outras sete questdes para medir os sintomas
depressivos (HAD-D). Os itens sdo pontuados em uma sequéncia de quatro pontos. A
subescala HAD-A ¢ formada pelas questdes 1, 3, 5, 7, 9, 11 e 13, com a = 0,84,

enguanto que a subescala HAD-D contém as questdes 2, 4, 6, 8, 10, 12 € 14, com o =
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0,83 (Anexo 10). A pontuacéo total pode chegar a 42 pontos, sendo de 0 a 21 para a
ansiedade e 0 a 21 para a depressdo. Para a interpretacdo, segue-se a orientagéo de
Zigmond e Naith (1983): se pontuar de 0 a 7, avalia-se como “ndo caso” de ansiedade e
depressdo, enquanto que uma pontuacdo entre 8 e 10 € interpretada como um possivel
caso.

A escala HAD foi escolhida para este estudo do envelhecimento bem-sucedido,
porque ja existem diversas pesquisas que a utilizam, dentro e fora do ambiente
hospitalar, para medir a ansiedade e depressdo em jovens e idosos. Alguns exemplos
dessas pesquisas incluem: idosos com hipertenséo e diabetes (Oliveira, & Sales, 2005);
idosos ativos e sedentarios (Minghelli et al., 2013); resiliéncia e mecanismos de
protecdo (Nadaf, 2013); resiliéncia e apoio social de idosos (Roque, 2013). A revisao
sistematica realizada por Botega et al. (1995) constatou que mais de 700 estudos, em
diferentes contextos culturais, utilizaram a HAD e a média do coeficiente alfa de
Cronbach foi >0,80, ou seja, a escala apresentou boas propriedades psicométricas. A
HAD foi adaptada por Nadaf (2013), para a amostra de idosos, no que se refere a

apresentacdo das questdes e aos intervalos de respostas.

6.8.9 Questionario Sociodemogréfico

O questionario sociodemografico, anexado aos instrumentos de pesquisa, é
composto por questdes estruturadas, de mdaltipla escolha, que visam obter informacGes
relativas ao perfil dos participantes. Essas informacGes se referem a: data de
nascimento; sexo; raga; estado civil; quantidade de filhos; escolaridade (anos de estudo

formal); renda familiar; habitacdo; atividades profissionais; participagdo em atividades
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religiosas; renda; moradia; pratica de atividade fisica; plano de salde; relacdo com a

salde; relacdo com a vida; e ocupagdo no tempo livre (Apéndice 7).

6.9Resultados

A amostra foi dividida em dois grupos (ou categorias), conforme a tendéncia atual
da gerontologia em tracar demarcacdes como idosos jovens - 60 até 75 anos (n=186) e
idosos mais velhos — acima de 75 anos (n=169). Tal demarcacdo se justifica porque € na
faixa iniciada aos 75 anos que o idoso fica mais propenso a adquirir doencas cronicas e
passa a demandar cuidados especificos (Fonseca, 2010; Papalia, Olds, & Feldman,
2006; Schneider, & Irigaray, 2008). A descricdo detalhada da amostra esta4 exposta na

Tabela 18:



Tabela 18. Frequéncia das variaveis: sexo, idade, situacdo conjugal, escolaridade,

renda e tempo livre.
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Variaveis n %
Sexo
Masculino 151 42,5
Feminino 204 57,5
Idade
60 até 75 186 52,4
Acima de 75 169 47,6
Estado Civil
Solteiro 28 7,9
Casado 182 51,3
Viuvo 82 23,1
Divorciado 54 15,2
Outros 9 2,5
Escolaridade
Analfabeto 63 17,7
Analfabeto Funcional 56 15,8
Ensino Fundamental 52 14,6
Ensino Médio 148 41,4
Ensino Universitario 110 31
Renda Individual
Até 3 salarios 211 59,4
4 a 7 salarios 68 19,1
8 a 10 salarios 51 14,3
Sem rendimento 25 7
Tempo Livre
0 atividade 2 0,6
1 a 4 atividades 218 60,2
5a10 110 30,4
11a12 31 8,7

Nota: n = nimero de individuos; % = percentagem.

A Tabela 18 apresenta as atividades realizadas pelos idosos no seu tempo livre.

Entre essas atividades, encontram-se: assistir TV, caminhar, frequentar cursos ou grupos
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de idosos, participar de associagdes, ir ao cinema, ir a igreja, ir a bares, ler, navegar na
internet, receber visitas, jogar e ir ao teatro. Outras atividades exercidas pelos idosos
sdo: fazer compras, praticar esportes, jardinagem, ouvir masica, dancar, sair para visitar
parentes, jogar xadrez, cozer, bordar e/ou tricotar, participar de excursdes, sair para
encontro social ou comunitério, entre outras.

Com relacdo a algumas doencas cronicas tipicas de pessoas idosas: 76,5% ndo
possuem diabetes; 56,6% sofrem de hipertensdo arterial; 57,2% relataram n&o ter
colesterol alterado; 81,8% ndo possuem problemas cardiacos; 71,5% possuem
problemas de vista; 58% nédo possuem problemas de circulagdo. Quanto a outras
doencas cronicas relatadas: 68,2% ndo possuem artrite ou artrose; 92% nunca tiveram
tumores; 60,5% ndo possuem catarata ou glaucoma; 85,4% n&o possuem problemas
respiratorios; 76,4% ndo possuem problemas génito urinario; 71,5% ndo possuem
doencas digestivas; 86% ndo possuem anemia; 21% possuem osteoporose. Quanto a
percepcdo de salde, 69,1% da amostra acreditam estar com uma saude entre boa e
excelente.

A Tabela 19 mostra as correlagdes entre a escala SAS e algumas variaveis e escalas,
a saber: a varidvel idade ndo apresenta correlagdo com o envelhecimento bem-sucedido
(r =-0,06, p >,05); os resultados apontam uma correlacao positiva e significativa entre
a BRS e a SAS, indicando que quanto maior a resiliéncia mais o envelhecimento sera
bem-sucedido (r = 0,36, p <,01); a PSS néo apresenta correlagdo com a SAS, indicando
que o envelhecimento bem-sucedido ndo tem relacdo com estresse percebido (r = -0,06,
p > ,05); quanto a correlacdo entre a ESV e a SAS, observa-se que quanto maior a
satisfagdo com a vida, mais se tem um envelhecimento bem-sucedido (r = 0,40, p <,01).
Outras correlacdes entre a SAS e as demais escalas sdo as seguintes: a SSQS apresenta
uma correlagdo positiva e significativa (r = 0,13, p <,05) com a SAS, indicando que

guanto maior o suporte social, mais se tem um envelhecimento bem-sucedido; ja a
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HADS-D apresenta uma correlacdo baixa, negativa e significativa com a SAS, indicando

que quanto maior o envelhecimento bem-sucedido, menor sera a depressdo, ou melhor,

SAS |SAUDE [BRS |[PSS ESV |ssQ |[HAD-A |HAD-D |PSN

IDADE | -006 | -011" | -0,10 | 007 | 004 [ -004 | -0,05 0,04 |-028"
SAS 022" [036 | -0,06 0407|019 | 018** | -0,12° | 035
SAUDE 025 | -0327 1036 | 013 | 0,30** 0,02 052"
BRS 024" [ 0,337 10,247 | 0,34** -0,06 | 0407
PSS -0,11" | -0,06 | -0,37** 0,03 | -043"
ESV 0,317 | 0,38** 0,01 | 034"
SSQS 0,11 | 0,15~
HAD-A 0,01 | 0,43*
HAD-D -0,03

a sintomatologia depressiva (r = -0,12, p < ,05); por fim, a correlagdo entre a SAS e a
escala PSN demonstra que quanto maior o entendimento de salde, maior é o

envelhecimento bem-sucedido (r = 0,35, p <,01).

Tabela 19. Correlagdes da SAS com Idade, Salude e as escalas BRS, PSS, ESV, SSQS,
HAD-A, HAD-D e PSN.

Nota: ** p <.01; * p < .05; 1 = Escala de Envelhecimento Bem-sucedido-SAS; 2 = Salde; 3 =
Escala Breve de Resiliéncia- BRS; 4 = Estresse Percebido - PSS; 5 = Escala de Satisfacdo com a
Vida -ESV; 6 = Subescala Suporte Social - SSQS; 7 = Escala Hospitalar de Ansiedade - HAD-
A; 8 = Escala Hospitalar de Depressao- HAD-D; 9 = Perfil de Saude de Nottingham- PSN.

Com o objetivo de verificar se existe diferenca entre as pessoas com baixo
envelhecimento bem-sucedido e as pessoas com alto envelhecimento bem-sucedido,
acerca de idade, saude, BRS, PSS, ESV, SSQS, HAD-A, HAD-D e PSN, foi feita uma
comparacdo entre estes grupos, através de um teste t. Os resultados deste teste sdo
apontados na Tabela 20. Foram encontradas diferencas significativas entre a variavel

salde e as escalas pesquisadas (BRS, PSS, ESV, SSQS e PSN). Entre as faixas etérias,
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foi possivel encontrar diferenca significativa quanto ao indice de envelhecimento bem-

sucedido, com excecdo da idade e da escala HADS-A.

Tabela 20. Teste t para grupos superior e inferior.

Baixo SAS Alto SAS Teste t
M(n) DP M(n) DP t(gl)

IDADE 69,59 (186) 7,83 69,94 (169) 7,94 -0,42(352)
SAUDE 2,87 (186) 0,96 3,25 (169) 0,87 -3,87(352)**
BRS 18,48 (186) 3,35 17,73 (169) 2,87 -2,26(352)*

PSS 20,54 (186) 4,16 20,82 (169) 4,28 0,75(350)
ESV 27,12 (186) 5,16 24,70 (169) 6,09 -5,69(352)**
SSQS 30,92 (186) 5,43 29,30 (169) 4,33 3,09(352)*
HADS-D 16,06 (186) 1,73 16,50 (169) 2,25 -2,01(349)*
HAD-A 15,12 (186) 3,01 15,98 (169) 3,35 -2,01(349)*
PSN 70,32 (186) 6,96 65,67 (169) 8,18 -5,75(352)**

Nota: **<0,01; *<0,05. M = Média; n = nimero de individuos; DP = Desvio Padrdo; t = t
de Student; gl = Grau de liberdade; Escala de Envelhecimento Bem-Sucedido — SAS; Saude;
Breve Escala de Resiliéncia-BRS; Escala de Estresse Percebido- PSS; Escala de Satisfagdo com
a Vida -ESV; Escala de Suporte Social - SSQS; Escala Hospitalar de Depressdo-HADS-D;
Escala Hospitalar de Depressdao-HADS-A; Perfil de Salde de Nottingham- PSN.

Finalmente, foi realizada uma andlise de regressdo multipla, com o método
stepwise, para testar quais variaveis predizem o envelhecimento bem-sucedido. Foram
incluidas no modelo as escalas Saude, BRS, ESV, SSQS, HADS-D e PSN, por terem
apresentado correlacdes significativas com a SAS. O modelo final reteve os seguintes
coeficientes: para a BRS, p = 0,44, p < ,01; para a ESV, B = 0,38, p <.01); para a
HADS-D, = -0,38, p <,05; e para a PSN, B = 0,20, p < ,01. Este modelo pode ser

melhor visualizado na Tabela 21:
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Tabela 21. CorrelagOes significativas com a SAS.

Variavel Ajuste R? DF F Significancia
ESV 0,16 349 67,77 .001
PSN 0,21 348 48,92 .001
HADS-D 0,23 347 35,07 .001

Nota: Rz = ajuste de regressdo ao quadrado; DF = Grau de Liberdade; F = Teste F; ESV =
Escala de Satisfagdo com a Vida; PSN = Perfil de Saude de Nottingham; HADS-D = Escala
Hospitalar de Depressao.

O modelo exposto na Tabela 21 se apresentou estatisticamente significativo [F
(7,350) = 17,59, p < ,01], respondendo por 26% da variancia no envelhecimento bem-
sucedido. Estes resultados sugerem que a resiliéncia, a satisfagdo com a vida e a
percepcao de salde predizem o envelhecimento bem-sucedido de forma positiva, assim
como a depressdo prediz de forma negativa. Ou seja, 0s idosos com maior nivel de
resiliéncia, satisfacdo com a vida, melhor percep¢do de salde e menor indice de

depressdo mostraram um envelhecimento bem-sucedido mais alto.

6.10 Discussao

Investigar os fatores de protecdo e vulnerabilidade do envelhecimento bem-
sucedido pode parecer, inicialmente, uma tarefa comumente empreendida pelas pessoas,
em virtude de sua experiéncia, vivéncia e observacdo do mundo. Grande parte das
investigagBes sobre este tema segue 0 modelo biomedico, em que se desconsideram os
componentes psicoldgicos ou subjetivos que acompanham o processo, tais como 0s
fatores sociais, culturais e transcendentais. Muitos profissionais ndo se sentem a vontade
para lidar com componentes de ordem subjetiva ou afetiva, por ndo se sentirem

preparados (Barros, 2002). O obvio nem sempre € evidente, apesar das respostas ja
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estarem na natureza, SO a espera das perguntas certas. Por isso, esta investigacao
procurou estudar quais sdo os fatores de protecdo e de vulnerabilidade para o
envelhecimento bem-sucedido, dentro de uma abordagem biopsicossocial.

Para tanto, foram realizados dois estudos de validagéo, referentes, respectivamente,
a Escala de Envelhecimento Bem-sucedido-SAS (Reker, 2009) e a Escala Breve de
Resiliéncia—BRS (Smith et al., 2008). Cada investigagdo contou com uma amostra
especifica, de acordo com a sua finalidade. A confiabilidade interna da SAS, na versdo
brasileira, foi de 0,65, enquanto que, no terceiro estudo a SAS, o Alfa de Cronbach foi
de 0,78, pois a amostra apresentou um EBS mais significativo.

A investigacdo como um todo, levada a efeito na presente tese, dirigiu a atencéo
para varios aspectos percebidos a respeito do envelhecimento bem-sucedido, relativos
aos elementos fisico-clinicos, socioecondmicos, emocionais e  espirituais
(transcendentais). Por se tratar de um tema pluridimensional, que leva em conta
multiplos elementos, que vao desde os aspectos fisicos até os aspectos espirituais, as
observacdes se concentram num esforco de ndo se deter nos elementos conceituais em
detrimento dos fenémenos particulares levantados no momento da tabulacdo dos
resultados. O desenvolvimento e a apresentacdo dos resultados demonstram que as
demandas dos trabalhos com os idosos realmente existem dentro deste modelo
apresentado por Reker (2009).

Isto acontece em relacdo a propria definicdo de envelhecimento bem-sucedido, uma
vez que ha estudos que demonstram que os modelos gerais se modificam por adaptacéo
de ideias a respeito das observagdes sobre os idosos. Entretanto, a pesquisa atual sobre o

tema sugere ndo uma adaptacdo das novas ideias diante das anteriores, mas uma
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modificacdo de nivel epistemoldgico e estrutural. Como exemplo, a pesquisa de Mafra
et al. (2013) mostrou que ha uma diferenca estrutural entre os idosos brasileiros e o0s
pertencentes aos paises desenvolvidos, que possuem maior nivel de escolaridade,
melhores condigdes socioecondmicas e maior longevidade.

Contudo, a diferenca ndo é devida somente a estes fatores, pois também poderia ter
sido acrescentado um fator transcendental, porque o estudo apresenta nova ou
complementar forma estrutura do conhecimento sobre o envelhecimento bem-sucedido.
Por esse estrutura, uma transformacdo dos elementos presentes pode se dar por
acréscimo ou por quebra de paradigma, porque, no que diz respeito ao envelhecimento
bem-sucedido, ndo existem determina¢fes pautadas em um Unico elemento. O
envelhecimento bem-sucedido ndo pode ser creditado aos fatores de saude fisica, aos
elementos sociais e econdmicos ou aos aspectos emocionais e espirituais, tomados
isoladamente, porque, no terreno de constituicdo das pesquisas ndo existe uma proposta
de definicdo ampla e definitiva sobre o tema, mas sim um espaco para uma
inquietagdo™.

Mesmo diante das desigualdades regionais (Mafra et al., 2013; WHO, 2013), o0s
resultados mostraram que as pessoas que possuem melhor envelhecimento bem-
sucedido tém, como fatores de protecdo: melhor percepc¢do de saude; capacidade de ser
resiliente diante das situacOes estressantes; vinculo social; e a vida estd diretamente
relacionada a um sentido de existéncia. Estes dados corroboram o que foi encontrado
nas pesquisas empreendidas por diversos autores, como Guedea et al. (2006), Teixeira e

Neri (2008) e Wilson-Genderson e Cartwright (2010).

17 s . o .
O que é mais importante, ajudar o outro a melhorar ou mostrar-lhe o que esta acontecendo? Eu estou
vendo isto, quer tentar ver? Ou seja, ndo ha a pretensdo de questdes conclusivas.
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Quanto a baixa renda, os resultados se contrapdem aos encontrados por Sousa e
Silver (2008), que mostraram que, quanto maior a renda, melhor a percepgéo das idosas
quanto ao seu estado atual de saude (p=0,038). Na tese, entretanto, a amostra do Estudo
3 € composta por 40% de idosos com renda mensal de apenas um salario minimo e
apresenta uma percepcdo de saude que vai de bom a excelente. A justificativa para este
resultado pode estar no somatério e compensacdo de fatores protetores e de
vulnerabilidade, que contribuem para o envelhecimento bem-sucedido, mesmo entre os
idosos que se encontram potencialmente em situagdo de risco e de desvantagem social.
Como afirmam Ferreira, Rocha e Maia (2010), o aumento da longevidade ndo implica
uma melhor qualidade de vida e a questdo do envelhecimento bem-sucedido perpassa
pelo desenvolvimento de mecanismos de protecdo e enfrentamento dos fatores de risco,
de vulnerabilidade e, até, de emogdes transcendentes no individuo.

No que tange a escolaridade, a média encontrada em estudos realizados em paises
desenvolvidos é de aproximadamente 15 anos e os individuos com escolaridade muito
reduzida sdo extremamente dificeis de encontrar. No estudo, o nivel de escolaridade
médio encontrado foi muito inferior ao apresentado por estudos epidemioldgicos e
clinicos-patoldgicos realizados em paises desenvolvidos, sendo que o efeito protetor da
educacdo, em relacdo a deméncia, ocorreu em individuos com oito ou mais anos de
escolaridade (Cobb et al., 1995). N&o obstante, um estudo de Ardila (1998) revelou que
a curva de interacao entre o nivel educacional e o desempenho cognitivo ndo é linear. A
associacdo entre os casos pré-clinicos e o maior nivel de escolaridade, demonstrada
nesta investigacao, significa que apenas poucos anos de escolaridade ja podem interferir

na constituicdo da reserva cognitiva de um individuo.
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A Figura 4 aponta uma significativa contribuicdo, para o envelhecimento bem-
sucedido, dos fatores protetores, como: satisfagdo com a vida, resiliéncia, percepcéo de
salde, saude e suporte social; e apresenta a sintomatologia de depressdo como o fator de
vulnerabilidade do envelhecimento bem-sucedido. Como desdobramentos, sdo
apresentados os fatores determinantes (positivos) e coadjuvantes (negativos). Para cada
construto positivo do envelhecimento bem-sucedido, sdo mostrados os seus fatores

determinantes e coadjuvantes, tal como identificados na amostra deste estudo.

Fatores Fatores
Determinantes Coadjuvantes
(Positivos) (Negativos)

3.1 Percepcéo de

1. Satisfacdo com a Satde

Vida

3.2 Percepcéo de
Salde
2. Resiliéncia 1.1 Satisfacdo com a

Vida Estresse

Fatores Protetores 4.1 Saude
do ~ 2.1 Resiliéncia
Envelhecimento < PRIERED G 1.2 Satisfacdo com a

Bem-sucedido Sade Vida

3.3 Percepcéo de
Saude

4. Saude 1.3 Satisfacdo com a

Vida

Estresse

3.4 Percepcéo de

Satde Depressdo

Fatores de
Vulnerabilidade do
Envelhecimento
Bem-sucedido

Depresséao

Figura 4. Consolidacao dos fatores de vulnerabilidade e de protecdo do estudo.
Fonte: Elaboragéo propria.
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Como pode ser visto na Figura 4, o suporte social € um construto protetor do
envelhecimento bem-sucedido e se relaciona com a percepcdo de saude e com a
depressdo. Quanto a percepc¢do de salde, teve grande participacdo nos fatores positivos
do bom envelhecimento. A amostra deste trabalho apresentou os preditores de salde
apontados por Depp e Jest (2009), sdo eles: ndo ter diabetes e artrite; praticar atividades
fisicas; melhor autopercepcdo de saude; menor ocorréncia de enfermidades; e auséncia
de depressdo. A atividade fisica semanal faz parte do cotidiano deste grupo de
entrevistados desta tese, 0 que contribui para a sua melhor capacidade funcional, saide
e qualidade de vida (Faria et al., 2011; Jette, 1993; Neri, 1993, 2000, 2001; Rosa et al.,
2003; Sajid et al., 2008; Domingues, 2008; Ciosak et al., 2011).

Uma das consequéncias do envelhecimento populacional € o aumento das doengas
cronicas. No presente estudo, um numero significativo da amostra apresentou uma alta
prevaléncia de uma destas doencas, a hipertensdo arterial, a qual, entretanto, ndo foi
determinante para a definicdo da sua conduta. Isto porque, como afirma Lira (1978),
uma pessoa idosa pode ser acometida por doencas cronicas e, por meio de adaptacdo
adequada ao ambiente (o que pode ser facilitado por um tratamento medicamentoso), ter
um ajustamento pessoal a velhice. A doenca afeta as pessoas de forma diferente,
dependendo das qualidades pessoais e particularidades circundantes (por exemplo, das
relacBes sociais e da satisfacdo interior). A sabedoria ou competéncia adquirida conduz
a sentimentos de felicidade e otimismo. A ciéncia da velhice é nova, sobretudo no que
diz respeito aos aspectos psicoldgicos (Lira, 1978, p 175).

A resiliéncia foi o segundo constructo preditivo em ordem de significancia para o

envelhecimento bem-sucedido, corroborando os resultados apresentados em outros
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estudos (Jeste et al., 2013). A resiliéncia move o individuo para um envelhecimento
bem-sucedido (Harris, 2006), refletindo-se na sua tenacidade pessoal e no seu otimismo,
tornando-o capaz de lidar com o humor negativo, com as questdes de relacionamento e
com o autocontrole (Davidson, 2008). Neste trabalho, os fatores de protegdo positivos
para a resiliéncia, como a percepcdo de salde, a satisfacdo com a vida e o suporte
social, vao ao encontro dos trés tipos de fatores de protecdo apresentados por Brooks
(1994) e Emery e Forehand (1996).

O estudo abre diversas opcOes de analise deste complexo processo do
envelhecimento bem-sucedido. Para pesquisas futuras, torna-se interessante verificar a
contribuicdo do constructo de resiliéncia para a longevidade, em idades acima de 95
anos, pois ha poucas investigacdes neste sentido, principalmente em paises em
desenvolvimento, como é o caso do Brasil (Ferreira, Rocha, & Maia, 2010).

O estresse apareceu como um fator negativo da satde e da resiliéncia, tal como ja
fora identificado em outros estudos. Contudo, o idoso em situacdo de resiliéncia pode
propor-se a se recuperar, mudar e/ou responder de forma positiva as adversidades da
vida, 0 que pode ser vital para promover a salde, ap6s o episddio de estresse (Lauxen,
2014; Noronha et al., 2009; Dell’Agio et al., 2006). Pesquisas futuras devem ser feitas,
com base na Psicologia Positiva, para investigar o papel que o estresse desempenha no
ajustamento psicologico dos elementos dinamicos da personalidade, de maneira similar
ao que ocorreu com as investigaces de Selye (1959), sobre o sucesso dos executivos
altamente estressados e saudaveis. Conforme demonstrou estes estudos, tais executivos

saudaveis tinham em comum, uma espécie de compromisso, comprometimento ou
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envolvimento com o seu ambiente, com o seu propdésito de vida e com o significado de
sua existéncia (Davidoff, 1983; Reker, 2002, 2009; Ruff, 1989a, 1989b, 1989c).

A depressdo merece uma atencdo especial no presente estudo, uma vez que se
apresentou como um fator significativo de vulnerabilidade do envelhecimento bem-
sucedido. Um alerta importante é que apenas 10% da populacéo de idosos tratam deste
disturbio, apesar de se saber que pessoas com sintomatologia depressiva tém maior risco
de mortalidade e grande probabilidade de apresentar distirbios de ansiedade (Bruce et
al., 1994, Davidoff, 1983; Guia Essencial de Depressao, 2002; NIH, 1992).

Mas o fator protetor de maior significancia nesta investigacéao foi a satisfagdo com a
vida, que apresentou, como fatores determinantes, a percepcdo de salde e 0 suporte
social. Este resultado confirma o que foi encontrado em outras pesquisas, mostrando
que a rede de apoio social, o estado afetivo e a percepcdo de salde sdo fatores de
protecdo. A satisfacdo com a vida pode ser vista como uma motivacdo, porque funciona
como uma “reserva de emogdes positivas” ou de recursos pessoais, dos quais o
individuo pode lancar méo para enfrentar os desafios encontrados no transcorrer da sua
existéncia (Diogo, 2003; Fredrickson, 2003; Masten, & Garmezy, 1985; Paludo, 2008).

Os resultados do presente estudo sugerem que nao existe uma relacdo tdo direta
entre a longevidade e a cronologicidade, uma vez que a longevidade passa a ser
compreendida ndo somente dentro de um contexto métrico-temporal, mas também como
valor constituido a partir de vérios elementos verificados nos questionarios e
instrumentos utilizados. A adaptacdo positiva as transformacdes provenientes da velhice
incluem os estados mentais internos e as circunstancias externas, a continua adaptacao

entre os padrdes do presente e do passado, a aceitagdo da velhice e da morte, certa
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alegria sobre o sentimento de seguranca, liberdade, confianca e boa situagdo econémica
(Lira, 1978). Este estudo coloca em xeque a boa situacdo econdmica, haja vista que a
grande maioria dos participantes ganha um salario minimo. Resta saber se uma pessoa
de 87 anos pode ter ou ndo um envelhecimento bem-sucedido. Resta determinar se o
sucesso do envelhecimento, que é um processo natural da condicdo humana, esta
relacionado a longevidade e a cronologicidade.

Um fator intrigante, que chamou a atengdo no momento das entrevistas, foi o
sentimento de gratiddo, expressado verbalmente pelos entrevistados. Gratiddo pelo
pouco que se tem ou pelo muito que se conquistou ou recebeu ao longo da vida. Este
construto ndo foi investigado e, por isso, ndo se pode analisar seu impacto no
envelhecimento bem-sucedido, apesar de se saber que, mesmo quando em desvantagem
social, os idosos podem revelar satisfagdo com a vida.

Para estudos futuros, vale a pena acrescentar este fator transcendente, derivado da
Psicologia Positiva, que compreende a forca da gratiddo (Marti, 2006; Peterson, &
Seligman, 2004). Sera uma forma de se compreender as motivacGes, necessidades e
desejos humanos, frente a sua propria historia, ja que o estudo bidimensional do homem
ndo contempla, de maneira satisfatdria, a vivéncia humana total. Por uma questdo
metodoldgica, ndo contemplou as questdes transcendentais, como exemplo, a gratiddo,
porgue 0 mesmo possuia 193 questdes a serem respondidas pelos idosos, o tempo médio
de resposta foi de aproximadamente 54 minutos. Ao chamar a atencdo sobre esta
questdo, a presente tese aponta para elementos que geralmente ndo sdo devidamente

levados em conta nos estudos a respeito do envelhecimento bem-sucedido, tais como: a



141

gratiddo, o perd&o, a realizacdo apesar do sofrimento, a alegria apesar do adoecer e a
vida apesar da morte iminente (Sadler, & Biggs, 2006).

Além disso, como acompanhar o processo do envelhecimento sem criar uma
dependéncia social exacerbada do idoso, em seu l6cus vivencial e, a0 mesmo tempo,
ndo desmerecé-lo em funcdo das limitagcGes que lhe sdo proprias? A tese atual aponta
para uma discussdo bioética a respeito do envelhecimento bem-sucedido, uma vez que o
olhar lancado sobre este processo escapa radicalmente de uma perspectiva reducionista

(mecanica-funcional).



142

VII. Consideracdes Finais

“Calma!! Quem corre cansa, quem anda alcanga...
Cuidado para ndo derramar todo o leite”.
(Luiz Moreira)

O Sr. Luiz Moreira de Freitas e esta tese de doutorado tém em comum a seguinte
assertiva: nem todo o tempo de convivéncia com aquele, nem muito menos as horas de
estudos dedicadas a este, poderdo desvelar os mistérios das sébias licdes préprias da
vida ou fazer tornar espontaneamente visiveis as definicbes conclusivas sobre o
Envelhecimento Bem-Sucedido. Neste sentido, somente os estudos futuros poderdo
desvelar com maior clareza a complexa definicdo sobre o envelhecimento bem-
sucedido. Esta pesquisa, que parte da logica e do aporte tedrico-cientifico da Psicologia
Positiva, sugere repensar esta tematica a partir de articulagdes tais que passam a
considerar algumas modificacfes de nivel epistemoldgico e estrutural, inclusive.

Mesmo diante destas inquietacdes promovidas pelo tema central da presente tese, o
estudo apresenta como fatores protetores do envelhecimento bem-sucedido: a satisfagdo
com a vida, a resiliéncia, a percepcao de salde e o suporte social. Revela, ainda, como
fator de vulnerabilidade, a sintomatologia depressiva. Como fator coadjuvante negativo
em quase todos os fatores determinantes positivos de protecdo do envelhecimento bem-
sucedido aparece o estresse e, novamente, a sintomatologia depressiva.

Esta tese vem preencher uma lacuna na literatura brasileira quanto a existéncia de
instrumentos de afericdo do Envelhecimento Bem-Sucedido e da Resiliéncia. Isto
porque os resultados obtidos permitem considerar a adaptacdo brasileira da SAS e da

BRS como sendo fidedignos, uma vez que sdo detentoras de caracteristicas
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psicométricas satisfatorias na mensuracdo do Envelhecimento Bem-sucedido e
Resiliéncia, respectivamente.

Uma limitacdo deste estudo esta relacionada & ndo investigagdo mais atenta dos
aspectos transcendentais do envelhecimento. Aqui, cito como exemplo: a gratiddo, a
realizacdo, a esperanca e o0 desprendimento sobre as expectativas da vida ou
interpessoal.

Como forma de contribuicdo social, esta tese apresenta as seguintes proposic¢oes
para estudos futuro ou reflexdo pessoal:

e Existe uma relacdo direta entre a longevidade, a cronologicidade e o
envelhecimento bem-sucedido?

e Como acompanhar o processo do envelhecimento sem criar uma dependéncia
social exacerbada do idoso em seu locus vivencial e, a0 mesmo tempo, ndo desmerecé-
lo em funcdo das limitagdes que lhe sdo proprias? A tese atual aponta para uma
discussdo bioética a respeito do envelhecimento bem-sucedido, uma vez que o olhar
lancado sobre este processo escapa radicalmente de um olhar reducionaista (mecanico-
funcional).

e Que cada pessoa que se dedicou a olhar esta tese reflita e mude ao menos trés ou
sete habitos pessoais em prol do sucesso do seu envelhecimento pessoal®®, uma vez que

esta decisdo pode ser um fator subjetivo para um futuro bem-sucedido.

18 . . .~ . .

Havia entre os entrevistados alguns aposentados que tomaram a decisdo de mudanca de vida depois
dos 60 anos e revelavam aparente vitalidade, disposi¢do para suas praticas diarias de atividades na praia
e satisfacdo com a vida.
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IX. Apéndices

Apéndice A. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario, da pesquisa intitulada
Resiliéncia: satde e longevidade humana. Apos ser esclarecido (a) sobre as informagfes a
seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em
duas vias, uma delas € sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé nao
tera nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo. Em caso de
davida vocé pode procurar o Comité de Etica em Pesquisa do Universiade Federal da Paraiba -
UFPB.
O objetivo principal desta investigacdo é adaptar transculturalmente para o portugués e validar a
Escala de Envelhecimento Bem-sucedido, para ser um meio de avaliagdo bem-sucedido, no
Brasil.
Este estudo conta com objetivos especificos direcionados a: levantar o perfil grupos de idosos
para a compreensdo do seu envelhecimento bem-sucedido.
Sua participacdo neste estudo se dara no sentido de responder a um instrumento que consta de
duas partes: um questiondrio com dados bio socio-demograficos e na segunda etapa vocé
preencherd escalas para mensurar a resiliéncia e outros construtos.
Os riscos relacionados a sua participagdo nesta pesquisa sdo0 minimos, uma vez que trataremos
de temas relacionados a sua resiliéncia. A qualquer momento que vocé achar necessario podera
solicitar esclarecimentos sobre o que esta sendo tratado bem como solicitar a interrupcao de sua
participacéo, sem nenhum 6nus, de qualquer natureza.
Asseguro que o que for registrado e escrito sera respeitosamente utilizado, e que serdo mantidos
0 sigilo e o0 anonimato das informacdes neste estudo contidas, inclusive na divulgacdo da
mesma. Com esta investigacdo espera-se compreender como a resiliéncia é construida pelos
participantes.
Vocé recebera uma coOpia desse termo onde tem o nome, telefone e endereco do pesquisador
responsavel, para que vocé possa localiz-lo a qualquer tempo. Desde j& agradeco a sua
colaboragdo. Pesquisadora: Monica Cristiane Moreira Crispim. Doutoranda do Programa
Dinter da Universidade Federal da Paraiba e Instituto Federal de Educacdo Ciéncia e
Tecnologia de Mato Grosso. Telefone: 65 3314 3535 e 65 99981477.
Considerando os dados acima, CONFIRMO estar sendo informado por escrito e verbalmente
dos objetivos desta pesquisa e em caso de divulgagdo por foto e/ou video AUTORIZO a

publicacéo.

Eu (nome do

PAMTICIPANTE) ... .cvievie ettt et st re et e s re e s besbe e e e besbeereersenresnee e yeeren
idade:........... SEXO it Naturalidade:........ccccceovrivvirerinnnne. portador(a) do documento
RGNO%......covvere, declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagéo

na pesquisa e concordo em participar.
Assinatura do participante - / /




Apéndice B. Questionario Sociodemografico do Primeiro Estudo (SAS).

Identificacéo.
1. Data de nascimento: _ _ _ _ _ | I [ ___2.1dade: ..o anos
3. Sexo: 1.[ ] Masculino 2.[ ] feminino
4. Cor
1.[ ]amarela 2.[ ]branca 3.[ ]indigena 4 ]preta

Etnia

5. Naturalidade © ...t
6. Estado civil

1 [ 1 2.[ Jcasado(a) 3.[ ]viavo (a) 4.[ ]divorciado (a)

solteiro(a) / separado (a)
Ha quanto tempo esta na Situagao atual?............coeeeevrvreeeeienrieeeiereens
7. Quantos filhos vocé tem?

[1] [1] [1] [1] [1] [1]

Nenhum 1 filho 2 filhos 3 filhos 4 filhos 5 filhos
8. Geralmente, sua saude é: (Uma so resposta)
1. Excelente[ ] 2. Muitoboa[ ] 3. Boal[] 4. Regular []
9. A sua renda é aproximadamente de:
1.[ T Até 622,00 (um salario minimo)
2.[ 1De R$ 1.244,00 a R$ 1.866,00 (dois a trés salarios minimos)
3.[ ] De R$ 2.488,00 a R$ 3.110 (quatro a cinco salarios minimos)

4. 1De R$3.732,00 a R$ 4.354,00  (seis a sete salarios minimos)
5.[ 1De R$4.976,00 a R$5.598,00  (oito a nove salarios minimos)
6.[ ] De R$ 6.220,00 a mais (dez salérios minimos a mais)
7.[ 1 Né&o sei informar

8.[ 1 Sem rendimentos

10. Escolaridade

1.[ 1 Né&o sou alfabetizado

2.[ ] Alfabetizagdo de jovens e adultos

3.[ 1 Ensino Fundamental incompleto

4.[ ] Ensino Fundamental completo

5.[ ] Educacéo de Jovens e Adultos EJA

6.[ ] Supletivo

7.[ 1 Ensino médio incompleto

8.[ ] Ensino médio completo

9.[ TENSINOG TECNICO: ..o

10.[ ] Superior inCOmMPIEtO: ......ccoveveveireriresie e

5[ ]parda

5.[ ]outros

[]
+ de 5 filhos

5 Ruim[ ]

12. [ ] Especializagdo [ ] Mestrado [ 1 Doutorado [ ] Pés-Doutorado
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11. Faz atividade fisica regularmente?

[ []
menos de 1
nao
vez/semana

12. No momento vocé se sente em geral em relacio a sua SAUDE?

[]

muito insatisfeito

[]

1 vez/semana

[]

insatisfeito

[]

2 vezes

/semana

[]

nem satisfeito e

nem insatisfeito

[]

3 vezes /semana

[]

satisfeito
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[]

4 ou mais

vezes/semana

[]

muito satisfeito
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INSTRUCAO: Abaixo estéo afirmacdes que avaliam como as pessoas se sentem acerca de seu

proprio envelhecimento. Leia cuidadosamente cada afirmacédo e indique como cada uma delas

se aplica a vocé, usando uma escala de pontos de 1 a 7. Por exemplo, se vocé concorda

fortemente, circule CF ap6s a afirmacdo. Se vocé discorda moderadamente, circule DM. Se

vocé estd indeciso, circule I. Tente usar moderadamente a categoria Indeciso.

1. (CF) Concordo Fortemente 2. (C) Concordo

4. (1) Indeciso

3. (CM) Concordo Moderadamente

5. (DM) Discordo Moderadamente

7. (DF) Discordo Fortemente

6. (D) Discordo

1. Sou incapaz de fazer escolhas sobre coisas que afetam 0 modo como envelhego, como por exemplo, minha dieta,

exercicios e cigarro.

CF C CM | DM D DF
Concordo Concordo Concordo Indeciso Discordo Discordo Discordo
Fortemente Moderadamente Moderadamente Fortemente

2. Quando as coisas ndo saem tdo bem como de costum

e, continuo tentando de outras maneiras até atingir o mesmo

resultado.

CF C CM | DM D DF
Concordo Concordo Concordo Indeciso Discordo Discordo Discordo
Fortemente Moderadamente Moderadamente Fortemente
3. Em momentos dificeis desenvolvo forca mental para lidar com a situacéo.

CF C CM | DM D DF
Concordo Concordo Concordo Indeciso Discordo Discordo Discordo
Fortemente Moderadamente Moderadamente Fortemente
4. Mantenho relacdes de confianca e afeto com pessoas significativas para mim.

CF C CM | DM D DF
Concordo Concordo Concordo Indeciso Discordo Discordo | Discordo
Fortemente Moderadamente Moderadamente Fortemente
5. Estou envolvido ativamente com a vida através de atividades produtivas.

CF C CM | DM D DF
Concordo Concordo Concordo Indeciso Discordo Discordo | Discordo
Fortemente Moderadamente Moderadamente Fortemente
6. Faco esforgos para manter-me independente pelo maior tempo possivel.

CF C CM | DM D DF
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Concordo Concordo Concordo Indeciso Discordo Discordo Discordo
Fortemente Moderadamente Moderadamente Fortemente
7. Faco esforgos para permanecer relativamente livre de doengas e deficiéncias.

CF Cc CM | DM D DF
Concordo Concordo Concordo Indeciso Discordo Discordo Discordo
Fortemente Moderadamente Moderadamente Fortemente
8. Tento manter um bom funcionamento fisico e mental conforme envelhego.

CF Cc CM | DM D DF
Concordo Concordo Concordo Indeciso Discordo Discordo Discordo
Fortemente Moderadamente Moderadamente Fortemente
9. Estou envolvido ativamente com a vida através de contatos sociais regulares.

CF C CM | DM D DF
Concordo Concordo Concordo Indeciso Discordo Discordo Discordo
Fortemente Moderadamente Moderadamente Fortemente
10. Faco todos os esforgos para alcangar as metas importantes para mim.

CF C CM | DM D DF
Concordo Concordo Concordo Indeciso Discordo Discordo Discordo
Fortemente Moderadamente Moderadamente Fortemente
11. Sinto que ndo estou no controle do ambiente a minha volta.

CF C CM | DM D DF
Concordo Concordo Concordo Indeciso Discordo Discordo Discordo
Fortemente Moderadamente Moderadamente Fortemente
12. Posso lidar com qualquer coisa que aparega em meu caminho.

CF Cc CM | DM D DF
Concordo Concordo Concordo Indeciso Discordo Discordo Discordo
Fortemente Moderadamente Moderadamente Fortemente
13. Fago tentativas de incorporar habitos de vida saudaveis.

CF C CM | DM D DF
Concordo Concordo Concordo Indeciso Discordo Discordo Discordo
Fortemente Moderadamente Moderadamente Fortemente
14. Sinto-me confortavel em aceitar tanto meus defeitos quanto minhas qualidades.

CF C CM | DM D DF
Concordo Concordo Concordo Indeciso Discordo Discordo Discordo
Fortemente Moderadamente Moderadamente Fortemente
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INSTRUCAO: Na escala abaixo, faca um “X” ou um circulo que melhor corresponde & sua
escolha para cada uma das afirmagdes.

1 Tenho tendéncia a recuperar-me rapidamente apds situagdes dificeis.

1

2

3

Nao concordo nem

4

Discordo totalmente Discordo ) Concordo Concordo totalmente
discordo
2. Tenho dificuldade para enfrentar situacdes estressantes.
1 2 3 4 5
) . Nao concordo nem
Discordo totalmente Discordo Concordo Concordo totalmente

discordo

3. Né&o levo muito tempo para me recuperar

de uma situagao estressante.

1

Discordo totalmente

2

Discordo

3
N&o concordo nem

discordo

Concordo

Concordo totalmente

4, Tenho dificuldades

em recuperar-me (cen

trar-me) rapidamente

guando algo ruim acontece.

1 2 3 4 5
. . Néo concordo nem
Discordo totalmente Discordo . Concordo Concordo totalmente
discordo
5. Geralmente, enfrento momentos dificeis sem grandes preocupacoes.
1 2 3 4 5
] ] Néo concordo nem
Discordo totalmente Discordo Concordo Concordo totalmente

discordo

6. Tenho tendéncia a

levar um longo tempo para superar problemas (reveses) em minha vida.

1

Discordo totalmente

2

Discordo

3
N&o concordo nem

discordo

4

Concordo

Concordo totalmente
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Apéndice E. Questionario Sociodemografico do Segundo Estudo (BRS).

Identificacéo.
1. Data de nascimento: __ _ _ _ _ ] /____2.1dade: ..o, anos
3. Sexo: 1.[ ] Masculino 2.[ ] feminino
4. Cor
1.[ ]branca 2.[ ]preta 3.[ ]parda 4 ]amarela 5.[ ]indigena

5. Naturalidade : ... s

6. Estado civil

1.[ ]solteiro(a) 2.[ ]casado(a) 3.[ ]vilvo (a) 4.[ ]divorciado (a) 5. ]outros
/separado (2) s

H& quanto tempo estd na situagdo atual?..........c.ccevveveeirei e

7. Quantos filhos vocé tem?

[ 1 Nenhum [ 11filho [ 12filhos [ ]3filhos [ ]4filhos [ ]5filhos [ ]+ de5 filhos

8. Escolaridade

1.[ 1 Né&o sou alfabetizado

2.[ ] Alfabetizacéo de jovens e adultos

3.[ ] Alfabetizacéo de jovens e adultos

4.[ ] Ensino Fundamental incompleto

5.[ ] Ensino Fundamental completo

6.[ ] Educacéo de Jovens e Adultos EJA

7.[ 1 Supletivo

8.[ ] Ensino médio incompleto

9.[ 1 Ensino médio completo

10.[ ] Superior

11.[ Jpds-graduacéo - [ ] Especializagdo[ ] Mestrado[ ] Doutorado

9. Exerce alguma atividade profissional atualmente? 1.[ Jsim 2.[ ]nédo

9.b. Se a resposta for ndo, responda abaixo:

1.[ ]Sou aposentado(a). 2.[ ] Estou desempregado(a).

Ha quando tempo? .......ccccevevrririeereiens

9.c. Se a resposta anterior for sim responda abaixo:

Trabalho.......c.ccccoeenee horas por dia Ha quanto tempo vocé trabalha? ...........

10. H& quanto tempo vocé ndo trabalha?.............cccccecevenine

11. Participa de alguma atividade religiosa?

1.[ ] Sim. QUAI(RIS)?.....ceeieiieieiceeieereee e 2.[ 1nédo

12. A renda do(as) senhor (a) é aproximadamente de:

1.[ 1 Até dois salarios minimos

2.[ ] De trés a quatro salarios minimos

3.[ ] De cinco a seis salarios minimos

4.[ ] De sete a oito salarios minimos
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5.[ ] De nove a dez salarios minimos
6.[ ] Mais de dez salarios minimos
7.[ 1 Né&o sei informar

13. Mora em: 1[ ] Casa 2.[ ] apartamento
14. Sua casa/apartamento é

1.[ ]Prépria

2.[ 1 Alugada

3.[ ] Emprestada de parente/amigo
4.[ 1Pensao/hotel

5.[ ] Instituicdo

6.[ ] Casa de parentes

15. Faz atividade fisica regularmente?

[ ] menos de 1 [ 12 vezes [ 14 ou mais
[ ]néo [ 11 vez/semana [ ]3 vezes /semana
vez/semana /semana vezes/semana
16. Possui plano de saide?  1.[ ]sim 2.[ Inéo

17. No momento o(a) Sr. (a) se sente em geral em relacdo a sua SAUDE?

[ ] muito insatisfeito [ ]insatisfeito [ 1nem satisfeitoe [ ]satisfeito [ Imuito satisfeito
nem insatisfeito

18. No momento o(a) Sr. (a) se sente em geral em relacédo a sua VIDA?

[ ] muito insatisfeito [ ]insatisfeito [ 1nem satisfeitoe [ ]satisfeito [ Imuito satisfeito
nem insatisfeito

19. Qual das atividades abaixo ocupa a maior parte do seu tempo livre?

[ ] Assistindo Tv [ ] Religido [ ] Teatro [ ] Indo ao cinema

[ ] Bares e/ou boates [ ] Leitura [ 1 Internet [ ] receber visitas

[ Tiraigreja [ ] participar de jogos [ ]esportes

[ ] fazer compras [ ] participar de associacfes/ politicas

[ ] Musica [ ] frequentar cursos ou grupos de idosos

[ ]sair para visitar parentes [ ] alguma atividade para distrair (jogos, xadrez, jardinagem, etc.)
[ Jandar pelo seu bairro [ ] cozer, bordar, tricotar

[ ] sair para passeios longos (excursao) [ ] Dancar

[ ] sair para encontro social ou comunitario
[ JOULIOS .o
20. Vocé fez algum exame preventivo nos ultimos doze meses? 1. [ ] sim 2.[ ] ndo

21.Caso afirmativo: qUAl (IS)?.......ccureireieieieee et e
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Apéndice F. Questionario de Saude.

INSTRUCOES: Responda as 8 (oito) perguntas com base em alteracdes permanentes ou

temporais e em diagndsticos feitos pelos seus médicos.

1. Geralmente, sua satde é: (Uma so resposta)
1.Excelente [ ] 2.Muito boa [ ] 3.Boa [ ] | 4.Regular [ ] | 5.Ruim[ ]
2. Como vocé diria que esté a sua saude atual, comparando com a do ano passado: (Uma s6 resposta)
1. Muito melhor [ ] 2. Um pouco melhor [ ] ‘ 3.Mais ou menos igual [ ]
3. Um pouco pior [ ] 4. Muito pior [ ]
3. Por favor, responda as seguintes perguntas:
1. Atualmente, seu estado de saude, interfere e dificulta suas atividades diarias? [ ] Sim [ 1Nao
2. Atualmente, seu estado de saide Ihe impede de realizar esforgos moderados, | [ ] Sim [ 1 Néo
como passar pano no chao por mais de uma hora?
3. Atualmente, seu estado de salde Ihe causa problemas em sua vida familiar,em | [ ] Sim [ 1Néo
relacdo aos que residem na casa?
4. Atualmente, seu estado de satde lhe causa problemas com a sua vida sexual? [ 1Sim [ 1Néo
5. Por favor, responda as seguintes frases, com uma sé resposta: Exemplo:
Creio que fico enfermo mais facilmente que as outras pessoas.
0 1X 2 3
Totalmente Certa Bastante Certa Bastante Falsa Totalmente Falsa
1. Creio que fico enfermo mais facilmente que as outras pessoas.
0 1 2 3
Totalmente Certa Bastante Certa Bastante Falsa Totalmente Falsa
2. Estou tdo bem como qualquer um.
0 1 2 3

Totalmente Certa

Bastante Certa

Bastante Falsa

Totalmente Falsa

3. Creio que minha salde ird piorar

0
Totalmente Certa

1
Bastante Certa

2
Bastante Falsa

3
Totalmente Falsa

4. Minha satde é excelente
0 1 2 3
Totalmente Certa Bastante Certa Bastante Falsa Totalmente Falsa
5. Foi diagnosticado por algum médico DIABETES (agUcar no sangue)?
[ 1sim [ ]néo [ ] N&o me recordo
6. Foi dito alguma vez por um médico que tivera HIPERTENSAO (presséo arterial alta)?
[ 1sim [ ]nédo [ 1Né&o me recordo

7. Foi dito alguma vez por um médico que tivera o COLESTEROL alto?
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[ 1sim [ 1ndo [ ] Né&o me recordo

8. Em algum momento vocé sofreu um ATAQUE do CORACAQ?

[ ]sim [ ]néo [ ] N&o me recordo

9. Tem algum outro problema de coragéo (sopro no coragéo, arritmia)

[ 1sim [ ]nédo [ 1 N&o me recordo

10. Surdez

[ 1sim [ ]nédo [ ] Né&o me recordo

11. Problemas de vista

[ ]sim [ ]néo [ ] N&o me recordo

12. Foi dito por um médico que vocé tivera ou tem ?

Problemas de circulagao/varizes [ 1sim [ 1néo [ 1 N&o me recordo
Traumatismo craniano com perda da consciéncia [ 1sim [ 1ndo [ ] Néo me recordo
Artrite ou artrose [ 1sim [ 1nédo [ ] Néo me recordo
Tumores [ 1sim [ 1nédo [ ] Néo me recordo
Cataratas ou glaucoma [ 1sim [ 1nédo [ 1 N&o me recordo
Enfermidades respiratdrias cronicas (problemas de | [ ]sim [ 1nédo [ 1 N&o me recordo
bronquites ou asma)

Enfermidade de Parkinson [ 1sim [ 1nédo [ 1 N&o me recordo
Problemas génito-urinérios [ 1sim [ 1nédo [ 1 N&o me recordo
(prostata, bexiga / Utero caido)

Problemas digestivos (ulcera gastrite) [ 1sim [ 1ndo [ 1 N&o me recordo
Anemia [ 1sim [ 1néo [ 1 N&o me recordo
Fratura de bacia (fémur) [ 1sim [ 1ndo [ 1 N&o me recordo
Osteoporose [ 1sim [ 1néo [ 1 Néo me recordo
Problemas depressivos [ 1sim [ 1néo [ 1 Néo me recordo

13. Durante o ultimo més quanto tempo...? (Uma s6 resposta)

1 Sinto plena vitalidade?

1 [ ]Sempre] 2. [ ] Quase sempre] 3. [ ] Muitas vezes
4. [ 1Algumas vezes 5. [ ]S6 algumas vezes 6. [ ]Nunca

2 Tive muita energia?

7 [ ]Sempre] 8. [ ] Quase sempre] 9. [ ] Muitas vezes
10. [ 1Algumas vezes 11. [ 156 algumas vezes 12. [ 1Nunca

3. Sinto me desanimo e tristeza?

13. [ ]Sempre] 14. [ ] Quase sempre] 15. [ ] Muitas vezes
16. [ 1Algumas vezes 17. [ 1S6 algumas vezes 18. [ ] Nunca

4. Sinto me cansado/ esgotado?

19. [ ]Sempre] 20. [ 1Quase sempre] 21. [ 1 Muitas vezes
22. [ 1Algumas vezes 23. [ 1S6 algumas vezes 24, [ ] Nunca
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Identificacéo.
1. Data de nascimento: | I [ 2. ldade: ......ccoeveverennnnn. anos
3. Sexo: 1.[ ] Masculino 2.[ ]feminino
4. Cor
1.[ ]amarela 2.[ ]branca 3.[ ]indigena 4 ]preta 5.[ ]parda
Etnia
5. Naturalidade : ...
6. Estado civil
1. [1 2.[ ]casado(a) 3.1 1 4.[ ]divorciado (a) / 511
solteiro(a) vilvo (a) separado (a) outros
HA& quanto tempo esta na situagdo atual?.........cocovcveiiiininiiiicnnnes .
7. Quantos filhos vocé tem?
[] [] [] [] [] [] []
Nenhum 1 filho 2 filhos 3 filhos 4 filhos 5 filhos +de5
filhos
8. Escolaridade
1.[ 1 Né&o sou alfabetizado
2.[ ] Alfabetizacéo de jovens e adultos
3.[ ] Ensino Fundamental incompleto
4.[ ] Ensino Fundamental completo
5.[ ] Educacéo de Jovens e Adultos EJA
6.[ ] Supletivo
7.[ 1 Ensino médio incompleto
8.[ ] Ensino médio completo
9.[ JENSINOG TECNICO:....c.eviveveiiiriree v
10.[ ] Superior incompleto: .....
11.[ ] Superior COMPIEO:........ccoiiririirriree s
12. [ ] Especializacdo [ ] Mestrado [ ] Doutorado [ ] Pds-Doutorado
9. Exerce alguma atividade profissional atualmente? 1.[ Jsim 2.[ ]ndo
9.a. Se a resposta for ndo, responda abaixo:
1.[ ]Sou aposentado(a). ‘ 2.[ ] Estou desempregado(a).
Ha quando tempo? .............
9.b. Se a resposta anterior for sim, responda abaixo:
Trabalho...........ccceeues horas por dia | Ha quanto tempo vocé trabalha?..........
10. H& quanto tempo vocé ndo trabalha?..........cccccovvevnnen.
11. Participa de alguma atividade voluntaria?
[ 1SIM . QUAl (RIS)?.......oveorveerecsercesrccosressreesssessrressseessresanees [ 2.[ 1ndo
12. Participa de alguma atividade religiosa?
[ 1Sim . QUAal (RIS)7...cueuiiveieiiieieeee e 2.[ 1néo

13. A sua renda é aproximadamente de:

1.[ ] Até 622,00

2.[ 1De R$ 1.244,00 a R$ 1.866,00
3.[ 1De R$2.488,00 a R$ 3.110
4. 1De R$3.732,00 a R$ 4.354,00
5.[ 1De R$4.976,00 a R$ 5.598,00
6.[ ] De R$ 6.220,00 a mais

7.[ 1 Néo sei informar

8.[ ] Sem rendimentos

(um salario minimo)
(dois a trés salarios minimos)
(quatro a cinco salarios minimos)
(seis a sete salarios minimos)
(oito a nove salarios minimos)
(dez salarios minimos a mais)

14. Mora em: [ ] Casa [ ] apartamento

14.a Sua casa/apartamento é situada na zona: [ ] rural [ ] urbana

14.b. Sua casa/apartamento é

1.[ 1Probpria
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2.[ 1 Alugada

3.[ ] Emprestada de parente/amigo

4.[ ] Pensdo/hotel

5.[ ] Instituicdo, como exemplo, abrigo
6.[ ] Casa de parentes

14.c Reside: [ ] sozinho [ Jcomumapessoa [ ]com duas pessoas
[ ] com trés pessoas [ ] com quatro ou mais pessoas

15. Faz atividade fisica regularmente?

[ [1] [ [1] [ [1]
. menos de 1 2 vezes 4 ou mais
ndo 1 vez/semana 3 vezes /semana
vez/semana /semana vezes/semana
16. Possui plano de saude? 1.[ ]sim 2.[ ]1ndo
17. No momento voceé se sente em geral em relacéio a sua SAUDE?
[1] [] [1] [1] [1]
muito insatisfeito insatisfeito nem satisfeito e satisfeito muito satisfeito

nem insatisfeito

18. No momento vocé se sente em geral em relacdo a sua VIDA?

[] [] [] [1]
muito insatisfeito insatisfeito nem satisfeito e satisfeito
nem insatisfeito

[]

muito satisfeito

19. Qual das atividades abaixo ocupa a maior parte do seu tempo livre?

[ ] Assistindo TV

[ Jandar pelo seu bairro

[ ] frequentar cursos ou grupos de idosos
[ ] participar de associages/ politicas

[ 1 Indo ao cinema [ ] Religido

[ ] Bares e/ou boates

[ ] Leitura [ ] Internet
[ ] receber visitas [ Jir aigreja

[ ] participar de jogos [ ] Teatro

[ ] fazer compras [ ] esportes

[ 1 Msica [ ] Dangar

[ Jsair para visitar parentes

[ ]alguma atividade para distrair (jogos, xadrez, jardinagem, etc.)
[ ] cozer, bordar, tricotar

[ ] sair para passeios longos (excursao)

[ ] sair para encontro social ou comunitério

[ TOULIOS ..o

20. Vocé fez algum exame preventivo nos Gltimos doze meses?
[ 1sim [ ]1ndo
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Anexo 1. Autorizacdo de Gary T. Reker da autor da Successful Aging

Sacala (SAS).

Dear Monica,

Yes, you have my permission to use the Successful Aging Scale and to adapt
and validate it in Brazil. I would be very interested in receiving a translated copy
once you have done that. | have attached a copy of the scale as well as a brief
Manual. Also you might be interested in a paper | authored on successful aging
in Canada. A copy is attached.

For more information on my work within positive psychology, see my

website at: www.garyreker.ca.

All the best, Gary T. Reker
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Anexo 2. Escala original da SAS.

Below are statements that assess how people feel about their individual aging. Read each statement carefully and indicate
how each applies to you in general, using the 7-point scale. For example, if you STRONGLY AGREE, circle SA
following the statement. If you MODERATELY DISAGREE, circle MD. If you are UNDECIDED, circle U. Try to
use the undecided category sparingly.

SA A MA U

STRONGLY AGREE AGREE MODERATELY AGREE UNDECIDED

MD D SD

MODERATELY DISAGREE DISAGREE STRONGLY DISAGREE

1 I am unable to make choices about things that affect how I age, like my diet, exercise and smoking.
SA°A MA U MD D SD

2. When things don’t go as well as they used to, I keep trying other ways until I achieve the same result.

SA° A MA U MD D SD

3. Indifficult times, | develop mental toughness in dealing with the  situation.

10.

11.

12.

13.

14.

SA°A MA U MD D SD

I maintain warm and trusting relations with significant others.
SA°A MA U MD D SD

I am actively engaged with life through productive activities.
SA°A MA U MD D SD

I strive to remain independent for as long as possible.

SA°A MA U MD D SD

I make attempts to remain relatively free of disease and disability.
SA°A MA U MD D SD

I try to maintain good physical and mental functioning as | age.
SA°A MA U MD D SD

| am actively engaged with life through regular social contacts.
SA°A MA U MD D SD

I make every effort to achieve goals that are important to me.
SA°A MA U MD D SD

| feel that | am not in control of my immediate environment.
SA°A MA U MD D SD

I can deal with whatever comes my way.

SA°A MA U MD D SD

I make attempts to engage in healthy lifestyle habits.

SA°A MA U MD D SD

I am comfortable in accepting both my good and bad qualities.
SA°A MA U MD D SD
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Anexo 3. Autorizacdo de Bruce da Brief Resilience Sacale (BRS).

Hi Monica,
| would be happy for you to use the scale. All I ask is that you try to send me some kind
of report on what you find regarding the scale. | have attached the scale as it usually
appears in questionnaires, the original validation article, and a copy additional articles
that | have published using the scale. I wish you the best in your research.

Bruce
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Anexo 4. Brief resilience Scale

Instructions: Use the following scale and circle one number for each statement to
indicate

how much you disagree or agree with each of the statements.

1 = Strongly Disagree 2 = Disagree 3 = Neutral 4 =Agree 5 = Strongly Agree

1. Itend to bounce back quickly after hard times...........cccccevveiveiiiiiiieiees 1
2 3 4 5

2. T'have a hard time making it through stressful events.......................co
1 2 3 4 5

3. It does not take me long to recover from a stressful event............................
1 2 3 4 5

4. It is hard for me to snap back when something bad happens........................
1 2 3 4 5

5. Tusually come through difficult times with little trouble.................................
1 2 3 4 5

6. |tend to take a long time to get over set-backs inmy life...............................
1 2 3 4 5
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Anexo 5. Perfil de Saude de Nottingham — PSN

1. Eu fico cansado o tempo todo [ 1Sim | [ ]Né&o
2. Eu sinto dor a noite [ 1Sim | [ ]1Né&o
3. As coisas estdo me deixando desanimado/deprimido(a) [ 1Sim | [ ]Né&o
4. A dor que eu sinto é insuportavel [ 1Sim | [ ]Néo
5. Eu tomo remédios para dormir [ 1Sim | [ ]Né&o
6. Eu esqueci como fazer coisas que me divertem [ 1Sim | [ ]Né&o
7. Eu me sinto extremamente irritado  (“com os nervos a flor da pele”) [ 1Sim | [ ]Né&o
8. Eu sinto dor para mudar de posi¢éo [ 1Sim | [ ]Né&o
9. Eu me sinto sozinho [ 1Sim | [ ]Né&o
10. Eu consigo andar apenas dentro de casa [ 1Sim | [ ]Né&o
11. Eu tenho dificuldade para abaixar [ 1Sim | [ ]Né&o
12. Tudo para mim requer muito esforco [ 1Sim | [ ]1Né&o
13. Eu acordo de madrugada e ndo pego mais no sono [ 1Sim | [ ]Né&o
14. Eu ndo consigo andar [ 1Sim | [ ]Né&o
15. Eu acho dificil fazer contato com as pessoas [ 1Sim | [ ]Né&o
16. Os dias parecem muito longos [ 1Sim | [ ]Néo
17. Eu tenho dificuldade para subir e descer escadas ou degraus [ 1Sim | [ ]Néo
18. Eu tenho dificuldade para pegar coisas no alto [ 1Sim | [ ]Néo
19. Eu sinto dor quando ando [ 1Sim | [ ]Né&o
20. Ultimamente eu perco a paciéncia facilmente [ 1Sim | [ ]Né&o
21. Eu sinto que ndo ha ninguém préximo em quem eu possa confiar [ 1Sim | [ ]Néo
22. Eu fico acordado (a) a maior parte da noite [ 1Sim | [ ]Néo
23. Eu sinto como se estivesse perdendo o controle [ 1Sim | [ ]Néo
24. Eu sinto dor quando fico de pé [ 1Sim | [ ]Né&o
25. Eu acho dificil me vestir [ 1Sim | [ ]Né&o
26. Eu perco minha energia rapidamente [ 1Sim | [ ]Néo
27. Eu tenho dificuldade para permanecer de pé por muito tempo [ 1Sim | [ ]Néo
(na pia da cozinha ou esperando o 6nibus)
28. Eu sinto dor constantemente [ 1Sim | [ ]Né&o
29. Eu levo muito tempo para pegar no sono [ 1Sim | [ ]Né&o
30. Eu me sinto como um peso para as pessoas [ 1Sim | [ ]Néo
31. As preocupagdes estdo me mantendo acordado(a) a noite [ 1Sim | [ ]Néo
32. Eu sinto que a vida ndo vale a pena ser vivida [ 1Sim | [ ]Néo
33. Eu durmo mal a noite [ 1Sim | [ ]Né&o
34. Eu estou tendo dificuldade em me relacionar com as pessoas [ 1Sim | [ ]Né&o
35. Eu preciso de ajuda para andar fora de casa [ 1Sim | [ ]Né&o
(uma muleta, bengala ou alguém para me apoiar)
36. Eu sinto dor para subir e descer escadas ou degraus [ 1Sim | [ ]Né&o
37. Eu acordo me sentindo deprimido [ 1Sim | [ ]Né&o
38. Eu sinto dor quando estou sentado [ 1Sim | [ ]1Né&o
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1. Com quem vocé realmente pode contar quando precisa de ajuda?

[ 1 Ninguém [ 1 Maée [ Jnamorado (a) [ ] colega
[ ] Outros (especifique) [ ]Pai [ ]Jcbnjuge [ 1av6 (6)
....................................... [ 1Irméo (8) [ JAmigo (a) [ ] médico/psicologo (a)
Em que grau vocé fica satisfeito (a)?
1 2 3 4 5 6
Muito Razoavelmente Um pouco Muito

insatisfeito (a)

Insatisfeito (a)

insatisfeito (a)

satisfeito (a)

Satisfeito (a)

satisfeito (a)

2. Com quem vocé pode realmente contar para ajuda-lo (a) a ficar mais relaxado (a) quando vocé esta sob

pressdo ou tenso (a)?

[ 1 Ninguém [ IMée [ Jnamorado (a) [ ] colega
[ ] Outros (especifique) [ ]Pai [ Jcbnjuge [ Javo (6)
....................................... [ Jirméo (8) [ JAmigo (a) [ Imédico/psicélogo(a)
Em que grau vocé fica satisfeito (a)?
1 2 3 4 5 6
Muito Razoavelmente Um pouco Muito

insatisfeito (a)

Insatisfeito (a)

insatisfeito (a)

satisfeito (a)

Satisfeito (a)

satisfeito (a)

3. Quem aceita vocé totalmente, incluindo o que vocé tem de melhor ou pior?

[ 1 Ninguém [ IMae [ Jnamorado (a) [ ]colega
[ ] Outros (especifique) [ JPai [ Jcbnjuge [ Javd (6)
....................................... [ Tirméo (&) [ JAmigo (a) [ Imédico/psicdlogo(a)
Em que grau vocé fica satisfeito (a)?
1 2 3 4 5 6
Muito Insatisfeito Razoavelmente Um pouco Satisfeito (a) Muito satisfeito
insatisfeito (a) (@) insatisfeito (a) satisfeito (a) @)

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

com vocé?
[ ] Ninguém [ IMée [ Jnamorado (a) [ ]colega
[ ] Outros (especifique) [ JPai [ Jcbnjuge [ Javd (6)
................................ [ Tirméo (8) [ JAmigo (a) [ Imédico/psicélogo(a)
Em que grau vocé fica satisfeito (a)?
1 2 3 4 5 6
Muito Razoavelmente Um pouco Muito

insatisfeito (a)

Insatisfeito (a)

insatisfeito (a)

satisfeito (a)

Satisfeito (a)

satisfeito (a)

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

@?
[ 1 Ninguém [ IMée [ Jnamorado (a) [ ] colega
[ ] Outros (especifique) [ ]Pai [ Jcbnjuge [ ]1avb (6)
....................................... [ Tirméo (&) [ JAmigo (a) [ Jmédico/psicdlogo(a)
Em que grau vocé fica satisfeito (a)?
1 2 3 4 5 6
Muito Razoavelmente Um pouco Muito

insatisfeito (a)

Insatisfeito (a)

insatisfeito (a)

satisfeito (a)

Satisfeito (a)

satisfeito (a)

6. Com quem vocé pode contar para distrai-lo de suas preocupacdes quando vocé se sente estressado (a)?

[ ] Ninguém [ ] Mée [ ] namorado (a) [ ] colegas
[ ] Outros (especifique) [ ]Pai [ ] cbnjuge [ Javo (6)
....................................... [ 11rmédo (8) [ 1Amigo (a) [ ] médico/psicdlogo(a)
Em que grau vocé fica satisfeito (a)?
1 2 3 4 5 6
Muito Insatisfeito Razoavelmente Um pouco Satisfeito (a) Muito
insatisfeito (a) (a) insatisfeito (a) satisfeito (a) satisfeito (a)
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1.Vocé tem ficado triste por causa de algo que aconteceu inesperadamente?

0 1 2 3 4
Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre
2. Vocé tem se sentido_incapaz de controlar as coisas importantes em sua vida?
0 1 2 3 4
Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre
3.Vocé tem se sentido nervoso (a) e “estressado (a)”?
0 1 2 3 4
Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre
4.Vocé tem se sentido confiante na sua habilidade de resolver problemas pessoais?
0 1 2 3 4
Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre
5. Vocé tem sentido que as coisas estdo acontecendo de acordo com a sua vontade?
0 1 2 3 4
Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre
6. Vocé tem achado que ndo conseguiria lidar com todas as coisas que vocé tem que fazer?
0 1 2 3 4
Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre
7. Vocé tem conseguido controlar as irritacdes em sua vida?
0 1 2 3 4
Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre
8.Vocé tem sentido que as coisas estdo sob o seu controle?
0 1 2 3 4
Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre
9.Vocé tem ficado irritado (a) porque as coisas que acontecem estdo fora do seu controle?
0 1 2 3 4
Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre

10.VVocé tem sentido que as dificuldades se acumulam a ponto de vocé acreditar que ndo pode supera-las?

0

1

Nunca

Quase nunca

2

As vezes

3

Quase sempre

4

Sempre
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1. Na maioria dos aspectos, minha vida é proxima ao meu ideal.

1 2 3 4 5 6 7
Nem
Discordo . Discordo Concordo Concordo Concordo
Discordo o o Concordo
Totalmente Ligeiramente nem Ligeiramente Totalmente
Discordo
2.As condi¢des da minha vida sdo excelentes.
1 2 3 4 5 6 7
Nem
Discordo . Discordo Concordo Concordo Concordo
Discordo o o Concordo
Totalmente Ligeiramente nem Ligeiramente Totalmente
Discordo
3. Estou satisfeito (a) com minha vida.
1 2 3 4 5 6 7
Nem
Discordo ] Discordo Concordo Concordo Concordo
Discordo L o Concordo
Totalmente Ligeiramente nem Ligeiramente Totalmente
Discordo
4.Dentro do possivel, tenho conseguido as coisas importantes que quero na vida.
1 2 3 4 5 6 7
Nem
Discordo . Discordo Concordo Concordo Concordo
Discordo o o Concordo
Totalmente Ligeiramente nem Ligeiramente Totalmente
Discordo
5. Se pudesse viver uma segunda vez, nao mudaria quase nada na minha vida.
1 2 3 4 5 6 7
Nem
Discordo . Discordo Concordo Concordo Concordo
Discordo o o Concordo
Totalmente Ligeiramente nem Ligeiramente Totalmente

Discordo
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Anexo 9. Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao — HAD ( Zigmond & Snaith,

1983).
1. Eu me sinto tenso (a) ou contraido (a):
1 2 3 4
A maior parte do tempo Boa parte do tempo De vez em quando Nunca
2. Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
1 2 3 4
Sim, do mesmo jeito que antes N&o tanto quanto antes S6 um pouco Janao sinto mais

prazer em nada

3. Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer:

1 2 3 4
Sim, e de um jeito muito forte. Sim, mas néo tdo forte Um pouco, mas isso ndo me Ndo 3|_nto nada
preocupa. disso.
4. Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas:
1 2 3 4
Do mesmo jeito que antes Atualmemn;g;n pouco Atualmente bem menos N&o consigo mais
5. Estou com a cabeca cheia de preocupacdes:
1 2 3 4
A maior parte do tempo Boa parte do tempo De vez em quando Raramente
6. Eu me sinto alegre:
1 2 3 4
Nunca Poucas vezes Muitas vezes A maior parte do
tempo
7. Consigo ficar sentado (a) a vontade e me sentir relaxado (a):
1 2 3 4
Sim, quase sempre Muitas vezes Poucas vezes Nunca
8. Eu estou lento (a) para pensar e fazer as coisas:
1 2 3 4
Quase sempre Muitas vezes De vez em quando Nunca

9. Eu tenho uma sensacdo ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estbmago:

1 2 3 4
Quase sempre Muitas vezes De vez em quando Nunca
10. Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
1 2 3 4
x . x Me cuido do
Completamente Nao estou mais me Talvez ndo tanto quanto mesmo jeito que
cuidando como deveria antes antes
11. Eu me sinto inquieto (a), como se eu ndo pudesse ficar parado(a) o em lugar nenhum:
2 3 4
Sim, demais Bastante Um pouco Néo me sinto
assim
12. Fico esperando animado (a) as coisas boas que estdo por vir:
2 3 4
Do mesmo jeito que antes um poucoarr]r;ggos do que Bem menos do que antes Quase nunca
13. De repente, tenho a sensagdo de entrar em panico:
1 2 3 4
A quase todo momento Vdrias vezes De vez em quando N&o sinto isso
14. Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisdo, de radio ou quando leio alguma
coisa:
1 2 3 4
Quase sempre Vérias vezes Poucas vezes Quase nunca




