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RESUMO

SPERANZA, Ana Cristina Canédo. Prevaléncia e fatores associados ao envelhecimento
bem-sucedido: Estudo FIBRA-RJ. 2017.92 f (Mestrado em Ciéncias Médicas) - Programa de
Pds-Graduacdo em Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 2017.

Existe uma grande multiplicidade e inconsisténcia de definicbes de envelhecimento
bem-sucedido (EBS) na literatura. Porém, ha uma tendéncia atual de se aborda-lo de forma
multidimensional, incluindo-se critérios biomédicos e psicossociais. A dimensao biomédica é
fundamentada na variabilidade dos parametros biofisiologicos relacionados ao
envelhecimento dentre os individuos, e enfatiza a salde fisica e cognitiva. O estudo desta
dimensdo consiste em uma tentativa de se mensurar expectativa de salde em contraste a
expectativa de vida. O objetivo deste estudo transversal, foi o de se avaliar a prevaléncia desta
dimensao através de componentes dos critérios de Rowe e Kahn, bem como avaliar os fatores
associados a ela, em uma populacdo de idosos, clientes de uma operadora de salde, que
vivem na zona norte da cidade do Rio de Janeiro. 845 individuos foram analisados quanto a
presenca dos critérios estabelecidos de EBS para este estudo: bom desempenho fisico e
cognitivo, boas condicdes de saude e auséncia de incapacidades. Além disso, investigamos a
associacao de variaveis sociodemogréficas, clinicas, comportamentais e psicossociais, com 0
EBS. A prevaléncia encontrada para o EBS foi de 25%, e os fatores associados foram
auséncia (OR = 10,5; 1C95% 5,2-21,1) ou menos de duas morbidades fisicas (OR = 3,5; IC
95% 2,1-5,9); indice de massa corpdrea na faixa de sobrepeso (OR = 1,8; IC 95% 1,02-3,3),
auséncia de depressao (OR = 2,1, IC 95% 1,07 = 4,1), niveis elevados de atividade fisica (OR
= 1,88, IC 95% 1,14-3,2 ) e de participacdo social (OR = 2,07 IC 95% 1,16-3,4), além de
idade mais jovem (65-74 anos, OR = 4,27, IC 95% 1,79-10,1; 75-84 anos, OR = 2,7, IC 95%
6,41).0 resultados deste estudo mostraram uma baixa proporcdo de bem-sucedidos na
amostra, semelhante a encontrada em outros estudos realizados em paises de alta e média
renda. A associa¢do do EBS com fatores modificaveis verificada neste estudo, aponta para
uma grande oportunidade de implementacdo de intervencOes efetivas para a promocao do
envelhecimento saudavel. E possivel que a atuaco ativa sobre estes fatores, tanto do ponto de
vista individual quanto coletivo, contribuam para o alcance de uma populagéo envelhecida,
porém com altos niveis de funcionalidade, e menos dependentes de suas familias e do sistema
de saude.

Palavras-chave: Envelhecimento bem-sucedido. Envelhecimento saudavel. Prevaléncia.



ABSTRACT

SPERANZA, Ana Cristina Canédo; Prevalence and factors associated with successful
aging: FIBRA-RJ study. 2017. 92 f (Mestrado em Ciéncias Medicas) - Programa de P6s-
Graduacao em Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 2017.

There is a large multiplicity and inconsistency of successful aging concepts in the
literature, although there is a current tendency to approach it in a multidimensional way,
including biomedical and psychosocial criteria. The biomedical dimension is based on the
variability of biophysiological parameters related to aging among individuals, and emphasizes
physical and cognitive health. The study of this dimension consists of an attempt to measure
health expectancy in contrast to life expectancy. The objective of this cross-sectional study
was to evaluate the prevalence of this dimension through components of the Rowe and Kahn
criteria, as well as the factors associated with it, in a population of elderly, clients of a health
care provider, living in the northern part of the city of Rio de Janeiro, Brazil. 845 individuals
were evaluated for the presence of good physical and cognitive performance criteria, good
health conditions and absence of disabilities, as well as socio-demographic variables, clinical,
behavioral and psychosocial variables. Those individuals who presented the four criteria
concomitantly were classified as successful. The results indicate that the prevalence of
successful aging was 25% and the associated factors were absence (OR = 10.5, 95% ClI, 5.2-
21.1) or less than 2 physical morbidities (OR =3, 5; 95% CI 2.1-5.9); BMI in the overweight
range (OR = 1.8, 95% CI 1.02-3.3), absence of depression (OR = 2.1, 95% CI 1.07 = 4.1),
high activity levels (OR =1.88, 95% CI 1.14-3.2) and social participation (OR = 2.07 CI 95%
1.16-3.4), as well as younger age (65-74 years of age) , OR = 4.27, 95% CI 1.79-10.1, 75-84
years, OR = 2.7, 95% CIl 6.41). The results of this study showed a low proportion of
successful agers, similar to that found in other studies conducted in high and middle income
countries. The association of SA with modifiable factors verified in this study points to a great
opportunity to implement effective interventions to promote healthy aging. It is possible that
active action on these factors, both from an individual and a collective point of view,
contribute to reaching an aging population, but with high levels of functionality, and less
dependent on their families and the health system.

Keywords: Aging successful. Healthy aging. Prevalence.
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INTRODUCAO

Envelhecimento populacional no Brasil e no mundo

O envelhecimento populacional é um fenémeno global, fruto de um longo processo de
adaptacdo determinado pelo desenvolvimento da educacdo, da medicina, da ciéncia e dos
progressos socioecondmicos, e deve ser considerado como uma das maiores conquistas do
século XX, além de uma grande conquista da espécie humana. No entanto, como o
envelhecimento esta associado a doencas e a perda funcional, e como a expectativa de vida
livre de incapacidades (EVLI) é significativamente menor do que a expectativa de vida ao
nascer, esta transformacdo demografica € considerada por muitos como uma ameaca em
termos de saude publica e sobrecarga econémica (Peel et al., 2005).

Nos paises de baixa e média renda, o envelhecimento populacional tem ocorrido de
forma mais acelerada quando comparados aos paises de alta renda. As projecdes indicam que
0 Brasil levara apenas 25 anos para que a porcentagem de idosos aumente de 7 para 14% |,
processo que levou 115 anos para acontecer na Franga, 85 anos na Suécia, 73 anos na
Australia e 69 anos os Estados Unidos (Nations, 2015).

No Brasil, nos ultimos 35 anos, houve um acréscimo de 13 anos na expectativa de
vida. Em 1980, os brasileiros tinham uma esperanca de vida ao nascer de 62,6 anos, passando
para 75,5 anos em 2015(1bge, 2016).

Segundo Camargos e Gonzaga (2015), o aumento da expectativa de vida no Brasil, no
periodo entre 1998 e 2008, tem sido acompanhado de um ganho concomitante de expectativa
de vida saudavel nas dimens@es de percepcdo do estado de salde e auséncia de incapacidades,
(esta Gltima, exceto para mulheres acima de 80 anos). J& quanto a presenca de doencas
cronicas, 0s aumentos ndo foram significativos (Camargos e Gonzaga, 2015).

Apesar do fato de a mortalidade estar sendo postergada para idades mais avangadas,
existem evidéncias de que a senescéncia humana tem sido adiada em uma década e de que
muitos individuos tém alcancado idades avangadas com boa saide, o que pode ser ilustrado
pela inesperada reducdo da mortalidade em individuos com 80 anos ou mais em certas regides
(Vaupel, 2010). Além disso, a EVLI é extremamente variavel em termos mundiais: enquanto
em alguns paises um individuo nascido em 2002 podera esperar viver 10 anos em condigéo de
salde ruim, em outros esta expectativa € reduzida para menos de sete anos (Fernandez-
Ballesteros et al., 2013).
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Histérico do conceito

O conceito de envelhecimento bem-sucedido ndo é novo. O fil6sofo romano Cicero
(106-43 aC), em seu tratado De Senectude, ja defendia que a idade avancada poderia ser um
periodo de vitalidade e atividade. Na gerontologia, o termo tem sido alvo de crescente
interesse desde 1944, ano em que se iniciou a discussdo sobre o tema durante o American
Social Science Research Council, que estabeleceu o Committee on Social Adjustment to Old
Age, resultando no desenvolvimento de instrumentos de medidas que correlacionavam o bem-
estar subjetivo aos fatores autonomia, bem-estar psicolédgico, estratégias de enfrentamento e
geratividade. Em 1961, o termo foi mencionado por Robert. J. Havighurst, no periédico The
Gerontologist (Motta et al., 2005).

Em 1986, foi um dos temas centrais do Congresso Anual da Sociedade Americana de
Gerontologia (Fisher, 1995) e no ano seguinte, foi publicado no periddico Science o classico
estudo Human aging: usual and successful aging (Rowe e Kahn, 1987), argumentando que
em idades avancadas haveriam alternativas a deterioracdo, e que muitos declinios atribuidos
ao envelhecimento poderiam ser explicados através da interacdo de fatores extrinsecos nédo
relacionados a doencas como estilo de vida, fatores psicossociais e influéncia genética. Nesta
publicacdo, Rowe e Kahn (1987) propuseram a distin¢do entre o envelhecimento normal e o
envelhecimento bem-sucedido, sugerindo que este Ultimo estaria isento, € o primeiro
suscetivel a perdas minimas das funcdes fisiologicas.

Dez anos ap6s, 0os mesmos autores (Rowe e Kahn, 1998) propuseram uma defini¢éo
destacando trés critérios objetivos para classificacdo do envelhecimento bem-sucedido que
seriam: a) baixa probabilidade de doencas e/ou incapacidades; b) altos niveis de desempenho
fisico e cognitivo; c) engajamento ativo com a vida. A partir de entdo, os autores difundiram o
interesse com relacdo ao tema, tornando-o central no estudo gerontoldgico contemporaneo.
No periodo de 1985 a 1994, Rowe liderou muitos trabalhos no estudo epidemioldgico
MacArthur Study of Successful Aging, que investigou diversos aspectos relacionados ao
envelhecimento bem sucedido como desempenho fisico, autoestima, funcdo endocrina,
cognitiva e carga alostatica.

Na mesma época, Paul Baltes e Margret Baltes (1993) (Baltes e Baltes, 1993)
publicaram o livro intitulado Successful Aging, no qual apresentaram um novo construto para
o envelhecimento bem-sucedido, com enfoque psicossocial, classificando-o como um
processo adaptativo a ser alcangcado através da sequéncia selegédo - otimizagdo - compensacéo
(SOCQC).
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Assim, o conceito de envelhecimento bem-sucedido emergiu do desenvolvimento
paralelo de duas escolas distintas: a escola psicossocial, que o definiu como um estado mental
(satisfacdo com a vida, reserva psicoldgica, funcionamento social); e a escola biomédica, que
0 conceituou como auséncia de doencas e incapacidades aliada ao bom funcionamento fisico

e cognitivo.

Definigdes conceituais e medidas de sucesso

A esséncia em que se fundamenta o conceito de envelhecimento bem-sucedido é a
heterogeneidade. As evidéncias dos estudos de coorte, como 0 Kansas City Studies of Adult
Life, Duke Longitudinal Studies, Baltimore Longitudinal Study on Aging, Seattle Longitudinal
study on Intellectual Aging e o Mac Arthur Study of Successful Aging, sugerem que o
envelhecimento é um fendmeno extremamente variavel, e que sofre o impacto de muitos
fatores genéticos, sociais e do contexto historico do desenvolvimento humano (Glass, T.,
2003). Portanto, padrbes normais de envelhecimento falham em responder por individuos que
excedem as expectativas normativas. Como observado por P. Baltes e M. Baltes (1993), o que
é normal ndo nos diz o que é possivel (Glass, T., 2003).

Com relacéo a definigdo conceitual para o envelhecimento bem-sucedido e as medidas
de sucesso, ha uma grande variabilidade entre os estudos. O fato de ser estudado sob
perspectivas distintas, (psicossocial/biomédica) e muitas vezes dissociadas, além da questdo
de que a propria definicdo do envelhecimento por si e de seus determinantes ndo ser bem
estabelecida, contribuiu para o surgimento de controvérsias tedricas e metodoldgicas e de uma
multiplicidade de defini¢bes (Glass, T., 2003). A metanalise de Depp e Jeste (2006)
identificou mais de 29 diferentes definigdes.

Durante a década de 90, muitas pesquisas buscaram identificar determinantes para o
envelhecimento bem-sucedido, utilizando medidas objetivas e tentativas de operacionalizagdo
do construto. Nos ultimos 10 anos, a énfase tem sido em se conhecer as percepcdes dos idosos
sobre o conceito (correlacionando tais percepcdes as avaliagdes profissionais) e em se criar
construtos multidimensionais.

Diferentes medidas de sucesso sdo compostas por um ou por multiplos itens, assim
como podem ter componentes objetivos, subjetivos ou ambos. Como resultado, ndo ha uma

medida de envelhecimento bem -sucedido amplamente aceita. Alem disso, existem defini¢es
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de sucesso que partiram de propostas elaboradas pelos pesquisadores, assim como defini¢oes
baseadas nas impressdes dos proprios idosos.
O quadro 1, a seguir, apresenta os elementos mais frequentemente incluidos em

diferentes definicdes para envelhecimento bem-sucedido.

Quadro 1 - Definicoes de envelhecimento bem-sucedido

Satisfacédo . Auséncia de | Desenvolvimento |Engajamento| Alto nivel de | Adaptacéo
Autores A Longevidade | . : - - - "
coma vida incapacidades | aprimoramento social funcionamento positiva
Havighurst,
1961

(Palmore, 1979)

Williams (1965)

Ryff e
(1999)

Marshall

(Butt e Beiser,

1987)

Rowe e Kahn

(1998)

P. Baltes e M.

Baltes

(1993)

Perls e Silver

(1999)

Schulz e
Heckhausen

(1996)

Strawbridge,
Wallhagen e

Cohen

(2002)

Roos e Havens

(1991)

Nota: “Alto nivel de funcionamento” é definido de diferentes maneiras dentre estes autores como altos niveis de
funcionamento fisico (Rowe/ Kahn, Strawbridge, Roos/Havens), cognitivo (Rowe/ Kahn, Roos/Havens) e social (Rowe/
Kahn) ou auséncia de necessidade de assisténcia ou dependéncia (Williams, Strawbridge).

Fonte: (Phelan e Larson, 2002)

Embora ndo exista um consenso para a definicdo, segundo Thomas Glass, existem
alguns pontos de concordancia entre os autores (Glass, T. A., 2003). O primeiro é de que 0
envelhecimento bem-sucedido se refere a algo entre a longevidade e a salde, esta relacionado
a boa saude na idade avancada e a capacidade de funcionar em multiplos dominios (cognitivo,
social e emocional). Além disso, tem relacdo com o que os idosos valorizam como qualidade
de vida e implica em envelhecer melhor do que o “envelhecimento usual”, descrito por Rowe
e Kahn (1987), no qual ha um declinio funcional e da saude. Também é consenso de que
muitas alteracdes cognitivas e funcionais fisiologicas relacionadas & idade, podem estar

relacionadas a fatores modificaveis do estilo de vida (Franklin e Tate, 2009).
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Abaixo descreveremos as principais defini¢cbes apresentadas segundo os modelos

biomédicos, psicossociais e multidimensionais.

Modelos de Envelhecimento Bem Sucedido

Modelos biomédicos

Do ponto de vista biomédico, o envelhecimento bem-sucedido é utilizado para se
referir aos idosos saudaveis e tende a enfatizar a sadde fisica, avaliada através de fatores como
funcao fisica e cognitiva, auséncia de doencas e incapacidades, além de longevidade (Bowling
e lliffe, 2006).

O foco desta abordagem consiste no estudo da variabilidade inter-individual de
parametros biofisiologicos relacionados ao envelhecimento (Rowe and Kahn, 1998). Sabemos
que a trajetoria fisioldgica do envelhecimento varia amplamente entre os individuos, o que
significa que enquanto algumas pessoas apresentam extensas alteracGes fisiologicas com a
idade, outros apresentam poucas ou nenhuma. Parte desta variabilidade pode ser explicada
pela heterogeneidade genética, porém os fatores ambientais sdo responsaveis por 75% desta
influéncia (Herskind, McGue et al. 1996, Mitchell, Hsueh et al. 2001).

Dentre os construtos de EBS, o modelo proposto por Rowe e Kahn é o mais
popularizado e utilizado na literatura cientifica. Embora este modelo inclua um componente
ndo fisioldgico ( engajamento ativo com a vida), os dominios relacionados & saide tendem a
ser mais enfatizados (evitar doencas e manter a funcdo fisica) e, portanto, este é considerado
um modelo biomédico (Strawbridge, Wallhagen et al. 2002), que inclui trés principais
componentes: auséncia de doencas e incapacidades; manutencdo da capacidade fisica e
cognitiva; e engajamento ativo com a vida.

Outros autores que abordam esta dimenséo (Guralnik e Kaplan, 1989; Roos e Havens,
1991; Seeman et al., 1993), consideram como bem- sucedidos aqueles individuos com um
minimo grau ou auséncia de incapacidade ou doenga, ou aqueles com altos niveis de
funcionamento fisico.

Baseada na hipotese de que o envelhecimento é um periodo de doencas, outro modelo
de envelhecimento bem sucedido bioldgico consiste na “Teoria da compressdo da morbidade”
(Fries 1980). A teoria de Fries (1980) é caracterizada pelo ideal de uma vida longa e

majoritariamente saudavel, composta por um periodo relativamente curto de incapacidades e
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enfermidades cronicas. A compressao da morbidade ocorre quando o periodo médio em que
um idoso vive com enfermidades cronicas ou incapacidades, é postergado para o periodo
préximo a sua morte.

Criticas aos modelos biomédicos consistem na questdo de ndo permitirem com que
idosos com incapacidade funcional, mas que se mantém engajados de forma independente e
com qualidade de vida sejam considerados bem sucedidos (Lupien and Wan 2004), além do
fato de 0 mesmo n&o abordar aspectos psicoldgicos e socioldgicos, e negligenciar 0 processo
bioldgico inevitavel que ocorre com o envelhecimento (Franklin and Tate 2009). Além disso,
principalmente 0 modelo de Rowe e Kahn, tem sido criticado por implicar que um
significante nimero de idosos deveria alcancar idades avancadas livres de doencas e/ou
incapacidades, e esta critica tem sido apoiada principalmente pelos estudos envolvendo os

centenarios (Young, Frick et al. 2009).

O papel dos fatores genéticos

Dentre os fendtipos mais utilizados em estudos de genética do envelhecimento
humano estdo a expectativa de vida, a longevidade (vida longa) , a longevidade excepcional (
alcancar ou exceder uma idade excepcional especifica), e o envelhecimento saudavel.

Em contraste com a sobrevida média, que é dependente da presenca de doencas e de
fatores ambientais, a sobrevida maxima é espécie-especifica e muito estavel. A estabilidade
sugere que os fatores genéticos exercem uma grande contribuicdo para a sobrevida maxima de
um individuo.

A contribuicdo genética para a longevidade , tem sido estimada utilizando-se tanto
grandes amostras de  gémeos quanto amostras populacionais. A hereditariedade da
longevidade estimada em estudos com gémeos varia entre 20% e 30%, e em amostras
populacionais é ligeiramente menor, variando entre 15% a 25% (Murabito et al., 2012).
Usando os dados do projeto GenomeEUtwin que incluiu mais de 20.000 gémeos nordicos,
Hjelmborg et al. observou que os efeitos genéticos sobre a expectativa de vida eram
minimos antes dos 60 anos de idade, mas foram significativos naqueles com mais de 60 anos,
e apresentaram aumento constante e paralelo ao aumento da idade (Hjelmborg et al., 2006).

O envelhecimento saudavel também possui influéncia hereditaria. Reed e Dick
(2003) definiu ' bem-estar ' em gémeos do sexo masculino, como atingir a idade de 70 anos

livre de doencas cardiacas, cirurgia , acidente vascular cerebral , diabetes ou neoplasia da
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prostata; e mostrou que esta caracteristica apresentava uma hereditariedade de 50 % (Reed e
Dick, 2003).

Estudos em familias com longevidade excepcional demonstraram o locus da
longevidade no cromossomo 3. Outros estudos tém identificado associacdo da longevidade
com variantes na APOE e FOX03a. Uma série de outros genes tém sido estudada, embora
mostrando resultados inconsistentes (Brooks-Wilson, 2013).

A epigenética estd rapidamente emergindo como um aspecto critico do
envelhecimento e da longevidade. Estudos mostram que 0s centenarios tendem a postergar as
alteracOes de metilagdo relacionadas a idade, e podem passar esta capacidade de preservacao
da metilacdo aos seus descendentes. Além disso, estudos apdiam a ideia de que 0s centenarios

possam ter alelos vantajosos de genes " tamponantes que permitem manté-los saudaveis,

apesar da presenca de alelos deletérios em outros genes (Brooks-Wilson, 2013).

Modelos psicossociais

Os modelos de envelhecimento psicossocial bem sucedido enfatizam a interacao
social, a satisfagdo com a vida e 0 bem estar como maiores determinantes. Embora alguns
utilizem estes conceitos como defini¢cdo de EBS, outros autores os utilizam como desfechos
(Leonard, 1981; Silverstein e Parker, 2002).

Os modelos psicolégicos defendem que, apesar da deterioracdo da salde e
funcionalidade, é possivel alcangar um envelhecimento bem -sucedido na presenca de senso
de controle ao longo da vida, também chamado de autoeficécia, além de estratégias efetivas
de adaptacdo (Baltes e Baltes, 1993). Em meados dos anos 70, Maddox e Willey (Maddox e
Wiley, 1976) demonstraram que a satisfacdo com a vida foi a variavel mais frequentemente
estudada na literatura gerontologica americana. As duas principais teorias nas quais as
abordagens psicossociais se baseiam sao: a “Teoria da Otimizagdo com Compensagao” de P.
Baltes e M. Baltes (1993), que ressalta a importancia da capacidade de adaptacdo aos
problemas do envelhecimento, bem como do engajamento produtivo e social; e a “Teoria do
Desenvolvimento ao Longo da Vida”, que se baseia na importancia do desenvolvimento de
objetivos na idade avancgada e que fundamenta os conceitos de EBS de alguns autores (Schulz
e Heckhausen, 1996; Ryff e Marshall, 1999) citados na Tabela 1.

A Sele¢ao-Otimizagdo-Compensacao (SOC), ¢ um modelo de “sucesso” que procura
explicar como os individuos fazem adaptagdes quando se veem diante de perdas ao longo do

processo de envelhecimento. O modelo conceitualiza trés principais processos que
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demonstram a habilidade em ser resiliente no pensamento, nos sentimentos ou nos
comportamentos para alcancar objetivos. O elemento “Sele¢do” refere-se a restricdo de
opcdes de dominios funcionais decorrente de perdas relacionadas ao envelhecimento, e
implica em ajuste de expectativas para a satisfacdo pessoal. O segundo elemento,
“otimizagdo”, reflete a adocdo de comportamentos que permitam o alcance de niveis
superiores de funcionamento como, por exemplo, o treinamento, a pratica e a educagdo. O
terceiro elemento, “compensa¢do”, ocorre quando o potencial adaptativo ¢ insuficiente para
um nivel adequado de funcionamento, necessitando de técnicas compensatorias como, por
exemplo, métodos mnemonicos para compensacdo da perda de memdria (Baltes e Baltes,
1993).

A SOC &, portanto, um modelo de resiliéncia . As principais fraquezas relacionadas a
este modelo sdo o fato de ser fundamentalmente um modelo psicossocial e ndo incluir
critérios bioldgicos ou cognitivos. O modelo exclui pacientes com excelente condi¢do de
salde que ndo precisariam otimizar ou compensar perdas e além disso, a capacidade para
resiliéncia e enfrentamento pode depender de varios fatores como a salde e capacidade
cognitiva. Outro aspecto problematico consiste na dependéncia do individuo como Unico

instigador de seu envelhecimento bem sucedido.

Modelos multidimensionais e a visao leiga

A anélise de modelos biomédicos e psicossociais de envelhecimento-bem sucedido
revela que os modelos com critérios unidimensionais falham em explicar o processo de
envelhecimento sob todos os seus aspectos, além de ndo refletirem as perspectivas dos
proprios idosos. Por esta razdo, a tendéncia atual é de se buscar um construto
multidimensional que englobe critérios objetivos acerca de questdes biomédicas, aspectos
psicolégicos e sociais, e também critérios subjetivos relacionados a perspectiva dos idosos
relacionada a qualidade de vida (Bowling, 2009; Pruchno et al., 2010). Apesar de
concordarem com a necessidade de avaliacdo do envelhecimento sob multiplas esferas, os
modelos diferem muito de acordo com a perspectiva que abordam.

Phelan e colegas (2004) descreveram a multidimensionalidade da percep¢do dos
idosos sobre o conceito de EBS e concluiram que nenhuma defini¢do havia incorporado até
entdo, todas as dimensoes (fisicas, funcionais, sociais e psicolégicos) ressaltadas pelos idosos

como importantes. Em outro estudo, Strawbridge, Wallhagen e Cohen (2002) compararam o
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modelo de Rowe e Kahn (1998) a definicdo subjetiva de cada idoso em resposta a seguinte
questdo: “Eu estou envelhecendo com sucesso (ou envelhecendo bem)?”. Os resultados
demonstraram discrepancia entre os percentuais de idosos considerados bem-sucedidos
segundo avaliacéo proépria (50,3%) e com base nos critérios de Rowe e Kahn (1998) (18,8%).
Além disso, muitos individuos consideraram-se bem-sucedidos mesmo tendo uma doenca
cronica (42,7%) ou mais comorbidades (35% com duas e 16,7% com trés ou mais). Dos 704
idosos classificados como mal-sucedidos de acordo com os critérios de Rowe e Kahn (1998),
333 consideraram-se bem-sucedidos, enquanto 60 dos 163 participantes indicados como bem-

sucedidos, ndo se auto avaliaram dessa forma.

Termos correlatos

Nas ultimas décadas do século XX, frente aos esteredtipos negativos relacionados aos
envelhecimento, uma visdo mais otimista emergiu na literatura cientifica gerontoldgica como
um “novo paradigma”. Durante este periodo, uma variedade de termos foi proposta para a
denominacdo do que seria uma trajetoria positiva para o processo de envelhecimento:
envelhecimento saudavel, bem sucedido, robusto, competente, vital, ativo e produtivo.
Embora estes termos sejam utilizados frequentemente como sindnimos relacionados ao
conceito amplo do “envelhecer bem”, existem diferentes repercussoes na literatura dentre eles
e também algumas distin¢Ges semanticas (Fernandez-Ballesteros, Molina et al. 2013).

Trés estudos de revisdo (Peel, McClure et al. 2005, Depp and Jeste 2006, Fernandez-
Ballesteros Garcia, Zamarron Casinello et al. 2010) que analisaram o periodo entre 1970 a
2007, verificaram que os dois termos mais comumente utilizados neste periodo foram
envelhecimento “saudavel” e “bem-sucedido”, sendo os outros termos (produtivo, robusto,
competente, vital) muito pouco citados (Fernandez-Ballesteros, Molina et al. 2013).

Do ponto de vista histdrico, o termo “envelhecimento bem-sucedido” emergiu como
um conceito multidimensional a ser distinguido do “envelhecimento saudavel”, geralmente
mais restrito e utilizado sob a perspectiva biomedica, para se relacionar ao estado de salde e
funcionalidade (Fernandez-Ballesteros, Molina et al. 2013).

O termo “envelhecimento ativo” ¢ mais recente e se refere a um conceito politico que
surgiu em 2002 para se referir a uma estratégia politica global proposta pela Organizacao
Mundial da Salde (OMS), mediante ao envelhecimento populacional (WHO 2002). E

definido de forma abrangente como um ideal de envelhecimento que englobe saude,
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participacdo e seguranca. Sob a perspectiva cientifica, pode ser considerado como um
conceito amplo e fortemente relacionado ao conceito de envelhecimento saudavel, bem
sucedido ou produtivo. Embora ndo exista uma definicio comumente aceita para o
envelhecimento ativo, existe um consenso de que ele engloba alguns dominios especificos
como baixa probabilidade de doencas e incapacidade, alto desempenho fisico e cognitivo,
humor positivo, resiliéncia ao estresse e ser engajado com a vida. Esta definigdo coincide com
0 que os idosos de varios paises e continentes compreendem como ingredientes fundamentais
para o envelhecimento ativo (Fernandez-Ballesteros, Robine et al. 2013).

Embora ndo exista uma defini¢do amplamente aceita para “envelhecer bem”, nem
tampouco um significado comum para os seus termos correlatos, o ponto de concordancia
entre os especialistas € o de que todas as definicdes sdo multidimensionais. No entanto, o
consenso cientifico para a definicdo e terminologia seria fundamental para o estabelecimento
preciso da prevaléncia deste novo paradigma nas populagdes (Fernandez-Ballesteros, Robine
et al. 2013). Todos estes termos se referem a uma visdo positiva do envelhecimento e se
baseiam na compressdo da morbidade, da mortalidade, no adiamento da senescéncia, na
diversidade de trajetorias do envelhecimento e na plasticidade da natureza humana frente as

circunstancias (Fernandez-Ballesteros, Robine et al. 2013).

Prevaléncia do EBS na literatura mundial

Os resultados publicados na literatura mundial mostram prevaléncias para o0 EBS que
gue variam amplamente de 0.4% a 95%, com média de 35,8% (DP:19,8) (Depp and Jeste
2006). Tal variabilidade pode ser atribuida as diferentes definicdes e critérios operacionais
utilizados nestes estudos. Na metanalise de Depp e Jeste (2006), a prevaléncia média de
idosos bem-sucedidos dentre os estudos que enfatizam a dimensdo biomédica, e que
utilizaram os componentes de preservacdo do funcionamento fisico e cognitivo, foi de 20.4 %

As particularidades locais de diferentes paises destaca elementos macrossociais que
podem influenciar o processo de envelhecimento. Hank (2011) e Brandt et al. (2012),
consideraram a influéncia da desigualdade de renda sobre as taxas de EBS em 14 paises
europeus. Usando uma definicdo de EBS semelhante & de Rowe e Kahn, Hank (2011)
documentou taxas dramaticamente mais elevadas de EBS em paises do Norte da Europa (por
exemplo, 21% na Dinamarca) com relacdo ao Sul (3,1% em Espanha) e a Europa Oriental

(1,6% na Polonia), refletindo diferengas nacionais de recursos e provisdo de bem-estar.
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Assim, as politicas pablicas que contribuem para a desigualdade de renda afetam as taxas de
EBS no nivel macro, independentemente das caracteristicas e estilos de vida pessoais dos
individuos (Hank 2011, Brandt, Deindl et al. 2012).

Em estudos de paises de outros continentes, que também adotaram os critérios de
Rowe e Kahn, encontramos prevaléncia elevada em um estudo do Canad4, 37,2% (Meng and
D'Arcy 2014), enquanto em outros paises, as prevaléncias foram aproximadas: Estados
Unidos, 11,9% (McLaughlin S and C. 2010), México, 12,6% (Arias-Merino E and
Mendoza-Ruvalcaba N 2012) e China, 13,2% (H, JE et al. 2016).

Estudos delineados especificamente para a analise de prevaléncia do EBS no Brasil,

sao inexistentes até 0 momento.

Estudos sobre o EBS no Brasil

Enquanto nos paises desenvolvidos a literatura sobre o tema € vasta, nos paises em
desenvolvimento e mais especificamente no Brasil, existem poucos estudos referentes ao
envelhecimento bem-sucedido.

Dentre os estudos epidemioldgicos brasileiros até entdo existentes, destacam-se dois
estudos transversais realizados em Porto Alegre e um em Quro Preto, todos objetivando a
avaliacdo de fatores associados, porém nenhum destinado a analise de prevaléncia. O estudo
de Chaves et al. (2009) avaliou uma amostra de 345 idosos da comunidade saudaveis e
independentes, (critério de exclusdo: auséncia de doencas maiores e déficit cognitivo),
classificando como bem-sucedidos aqueles que se encontravam com boa saude associada a
capacidade funcional, cognitiva e estado mental preservados. Foi avaliada a associa¢do do
envelhecimento bem-sucedido com varidveis socioecondémicas, de salde e psicossociais;
verificando-se a renda familiar e 0 nimero de confidentes como fatores protetores, € 0 numero
de criancas coabitando como fator de risco. Neste estudo né&o foi observada associagdo com
estado civil, atividades de lazer, indicadores de saude, satisfagdo com a vida e suporte social.
Ja o estudo de Moraes e Souza (2005) avaliou uma amostra heterogénea e por conveniéncia
de 400 idosos socialmente ativos, classificando como bem- sucedidos aqueles com pontuagéo
superior em duas escalas de qualidade de vida (Flanagan Quality of Life Scale WHOQOL-
100), e verificou associacdo com varidveis psicossociais (relacbes familiares e de amizade,
bem estar auto percebido, capacidade funcional e redes de apoio psicossocial). O estudo

realizado em Ouro Preto (MG), (Botoni, Pimenta et al. 2014) avaliou uma amostra de 179
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idosos da comunidade, na qual buscou-se verificar a associagdo do envelhecimento bem-
sucedido (avaliado através de um rastreamento negativo em pelo menos 6 de 11 dominios
avaliados) com variaveis clinicas e sociodemogréaficas. Foi encontrada associagdo com sexo
masculino, melhor nivel de escolaridade e idades mais jovens, porém a associa¢do com renda
ndo alcangou significancia estatistica.

Concluimos portanto, que a literatura brasileira sobre o tema é escassa, estudos
epidemioldgicos de prevaléncia sdo inexistentes, e 0s construtos para operacionalizacdo do

EBS sdo variaveis, ndo permitindo comparacdes.

Fatores determinantes/ preditores do envelhecimento bem-sucedido

Na metandlise de Depp e Jeste (2006) que incluiu 28 estudos que englobaram
diferentes defini¢bes para o EBS, as variaveis estudadas foram classificadas de acordo com o
grau de evidéncia como “de forte evidéncia” (se descritas em quatro ou mais estudos, com
75% ou mais destes mostrando associacdo significativa),” de evidéncia moderada” (se
associacao significativa em 50-75% dos estudos) e “ de evidéncia limitada” (menos de 50%
dos estudos mostraram associacdo significativa). Dentre as variaveis associadas ao EBS, as
mais consistentes (de forte evidéncia) encontradas nesta metanalise foram: idade jovem
(préxima aos 60 anos), auséncia de artrite, auséncia de problemas auditivos, independéncia
para as atividades de vida diaria e ndo ser tabagista.

Dentre as varidveis com evidéncia moderada destacam-se os altos niveis de atividade
fisica/exercicio, melhores niveis de salde autorrelatada, baixos niveis pressoricos, menor
namero de comorbidades, funcdo cognitiva global e auséncia de depressao.

Apesar de outras publicacbes mostrarem a relacdo entre variaveis socioemogréficas e
mortalidade, incapacidade e doencas, nesta metandlise, tais varidveis (género, estado civil,
etnia, recursos financeiros e escolaridade), apresentaram evidéncias limitadas (Depp e Jeste,
2006). Possiveis explicacdes para a auséncia de associagdo com tais variaveis podem ser o
viés de amostra, o fato de idosos com baixo nivel educacional e econdémico serem mais
propensos a participar destes estudos, e a questdo relacionada as diferentes defini¢fes de
envelhecimento bem sucedido utilizadas como desfecho.

Outras variaveis psicologicas, bem como marcadores biomédicos e atividades
produtivas sociais, foram examinadas em nimero muito pequeno de estudos nesta metanalise,

impossibilitando a analise do grau de evidéncia.
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Contrariamente a metanélise de Depp e Jeste (2006), que avaliou estudos realizados
apenas em paises desenvolvidos encontrando evidéncias limitadas acerca da associacdo com
variaveis socioeconémicas, o estudo brasileiro de Chaves et al (2009) mostrou que variaveis
socioeconémicas e psicossociais prevaleceram sobre as variaveis clinicas como preditores
associados ao EBS, verificando-se a renda familiar e o nimero de confidentes como fatores
protetores, e 0 numero de criangas coabitando como fator de risco. Porém, este estudo
analisou uma amostra de idosos saudaveis, 0 que pode ter minimizado a associacdo do EBS
com variaveis clinicas.

Apesar de estudos transversais identificarem uma série de varidveis associadas ao
EBS, a avaliacdo da extensdo com que estas varidveis possam de fato corresponder a
preditores tem sido limitada pela escassez de estudos longitudinais. Embora haja evidéncia em
estudos transversais de que ser casado, ter um trabalho remunerado ou voluntario, praticar
comportamentos saudaveis como beber moderadamente, manter um indice de massa
corporal baixo, praticar atividades fisica, ndo fumar, ter um suporte social adequado e manter
fortes crencas religiosas estejam associados ao EBS, é incerto se tais variaveis sdo de fato
preditores ou apenas caracteristicas associadas ao EBS em um momento pontual de analise.
Como esperado, as analises transversais tém identificado um ndmero bem maior de preditores
associados ao EBS quando comparado as analises longitudinais (Pruchno e Wilson-
Genderson, 2014).

Dentre os estudos longitudinais recentemente publicados, destaca-se o de Hsu e Jones
(Hsu e Jones, 2012), que utilizou um construto semelhante ao de Rowe e Kahn, e encontrou
como fatores associados ao EBS a escolaridade, idades mais jovens, sexo masculino, ser
morador da zona rural e ser casado. Pruchno e Wilson-Genderson (2014), utilizando um
construto multidimensional englobando critérios subjetivos e objetivos, mostrou que
caracteristicas identificaveis precocemente ao longo da vida (sexo, raca, educacdo,
isolamento, nunca se casar), bem como fatores da vida adulta (manter-se casado, trabalhar),
estilo de vida (tabagismo, etilismo, indice de massa corpdrea e exercicios) e suporte social,
distinguiram individuos que permaneceram bem sucedidos ao longo de 4 anos de
acompanhamento.

O estudo americano longitudinal MacArthur studies of successful ageing, conduzido
em 1988, ¢é o estudo mais conhecido e publicado relacionado a dimensao biomedica do EBS
(Berkman, Seeman et al. 1993). Um dos resultados mais importantes deste estudo, consistiu
na identificacdo de fatores potencialmente modificaveis (atividades fisicas, suporte social e

senso de auto eficacia) que podem influenciar os padrGes de desempenho fisico. Dentre
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outros estudos longitudinais que utilizaram construtos estritamente biomédicos, destacamos o
Alameda County study (Guralnik e Kaplan, 1989), que encontrou associacdo com a raga
branca, renda, auséncia de hipertensao, artrite e lombalgia, ndo ser tabagista, IMC normal, e
consumo moderado de alcool. Nesta mesma coorte, um estudo posterior (Strawbridge, 1996)
evidenciou associacdo com os fatores escolaridade, raca, diabetes, DPOC, artrite, déficit
auditivo, auséncia de depressdo, amizades e atividade fisica. J& o Study of Manitoba elderly
(Roos e Havens, 1991), evidenciou associacdo com idade, auséncia de cancer, boa auto-

percepcao de salde, aposentadoria por doenca, auséncia de diabetes e doenca mental.

Fatores determinantes e a perspectiva de curso de vida

Contrariamente a modelos que tracam uma avaliacdo estatica do individuo na fase
adulta tardia, a perspectiva de curso de vida é dindmica e considera o desenvolvimento, a
historia e a importancia dos relacionamentos ao longo do tempo. Além disso, reconhece que
diversas experiéncias podem dar origem a distintas interpretacdes de sucesso, tanto a nivel
individual quanto cultural (Stowe e Cooney, 2014).

A perspectiva de curso de vida reconhece influéncias para o desenvolvimento
presentes antes mesmo do nascimento. Dentre essas influéncias iniciais estdo a genética, alem
das condic@es e riscos ambientais (por exemplo, a pobreza) transmitidos atraves das geractes
de uma familia. Em uma andlise multicéntrica, verficou-se que a desvantagem econdmica na
infancia prediz negativamente o EBS na idade adulta (Brandt et al., 2012). Além disso,
Schafer e Ferraro (2012) avaliaram o impacto das influéncias da infancia (por exemplo, 0
abuso dos pais) e fatores comportamentais de adultos (por exemplo, tabagismo) sobre o
estado "livre de doenca™ na velhice. Estes dois conjuntos de influéncias foram comparaveis
em forca de predicdo deste critério na idade avancada (Schafer e Ferraro, 2012).

Existem estudos mostrando modificacdo de risco para a saude associado a mudancas
comportamentais. Por exemplo, Pruchno, Hahn, and Wilson-Genderson (2012) compararam
tabagismo ativo e prévio para determinar se a cessacdo do tabagismo e 0 Sseu momento
afetariam a classificagdo do EBS dentre adultos. A cessa¢do do tabagismo aumentou as
chances de uma classificagdo como bem-sucedido dentre ex-fumantes em relacdo aos
fumantes atuais, mas apenas para 0s que cessaram o tabagismo antes dos 30 anos de idade. O
impacto da exposicdo cumulativa foi evidente, reduzindo a probabilidade de EBS.

Conforme discutido, as circunstancias familiares, os relacionamentos e eventos,

representam poderosas influéncias para o desenvolvimento precoce, com potenciais
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consequéncias a longo prazo. A influéncia dos contatos sociais para o desenvolvimento e para
o envelhecimento provavelmente se ampliam a medida em que os individuos entram na idade
adulta e os contatos sociais se expandem. Christakis e seus colegas documentaram o papel
significativo das conexdes sociais sobre comportamentos relacionados a saude (por exemplo,
comer, fumar, e comportamentos sexuais de risco) e os desfechos de satde (Christakis e
Fowler, 2009). Eles verificaram que a influéncia das conex@es sociais se estendem até trés
graus (ou seja, de amigos de amigos de amigos) e que algumas condicdes de salde sdo
influenciadas mais pelos amigos do que por relagdes mais estreitas, tais como conjuges. No
entanto, a qualidade das relagBes conjugais para o bem-estar de adultos esta firmemente
estabelecida. Tanto dentre os casais jovens quanto dentre os mais velhos os padrdes de
interacdes conjugais sdo conhecidos por influenciar o estado de saude, sintomas fisicos, e
condicdes cronicas. Conjuges também afetam o engajamento social mutuo (Bookwala, 2005).

As diferengas culturais influenciam a forma como os individuos véem a sua salde, o
que eles consideram importante na vida e o significado de "sucesso". Em alguns estudos sobre
envelhecimento saudavel, foi verificado que os dominios pessoal, familiar e espiritual da vida
foram mencionados mais em classificacdo leigas do que naquelas académicas, e que os lacos
familiares e a estabilidade financeira desempenharam um papel Unico nas culturas orientais
(Hung et al., 2010).

A falta de uma visdo dinamica do EBS minimiza a natureza fluida da vida e a
importancia de se considerar as mudancas ao longo de todo um curso de vida. Identificar
intervencdes eficazes para condicGes relacionadas a idade avangada torna-se dificil sem o
emprego de uma visdo do envelhecimento a longo prazo (Stowe e Cooney, 2014). Para as
condicBes modificadas diretamente pela exposicdo precoce durante periodos criticos, ou
através de exposicdo cumulativa desencadeada por eventos e condi¢des iniciais, € irrealista
pensar que mudancas de estilo de vida possam reverter o problema. Berkman e colegas (2011)

argumentam, "...a maioria das nossas intervencdes para melhorar a saide de individuos
idosos, vém tarde demais na evolucdo da doenca e dos processos incapacitantes "(Berkman et

al., 2011).
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Modelo tedrico-conceitual

O modelo teorico-conceitual do presente estudo foi proposto com o objetivo de
integrar as evidéncias existentes na literatura acerca das variaveis sociodemograficas, clinicas,
psicossociais e comportamentais na relagdéo com envelhecimento bem-sucedido.

Neste estudo, visamos ampliar o conhecimento a respeito do impacto destas variaveis
especificamente sobre a dimensdo biomédica do EBS. Baseando-se na metanalise de Depp e
Jeste (2006) e em estudos longitudinais e tranversais que utilizaram critérios de EBS com
énfase em aspectos fisicos, cognitivos e funcionais (Guralnik and Kaplan 1989, Roos and
Havens 1991, Berkman, Seeman et al. 1993, Strawbridge, Wallhagen et al. 2002),
avaliaremos variaveis com maior evidéncia na literatura (idade, escolaridade, atividade fisica,
numero de doencas, depressao, tabagismo), incluindo outras também citadas, porém ainda
ndo tdo bem estabelecidas para este construto como renda, sexo, estado civil, déficits
sensoriais, IMC, trabalho, atividades sociais e consumo de alcool.

Figura 1 - Modelo tedrico-conceitual da relacdo entre o envelhecimento bem-sucedido e
variaveis clinicas, psicossociais, comportamentais e socioeconémicas e
demogréficas
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1 JUSTIFICATIVA

Nas Gltimas décadas, a expectativa de vida tem aumentado de forma significativa em
muitos paises. Porém, para que esta transformacdo demografica ndo provoque impactos
negativos em termos econdmicos, sociais e de saude publica, é preciso que a longevidade
ocorra paralelamente a preservacdo da saude e funcionalidade. Sendo assim, a promocao do
envelhecimento ativo e saudavel, tem sido tema de interesse crescente tanto no cenario das
politicas publicas quanto nos estudos sobre envelhecimento humano.

Sabemos que a trajetdria fisiologica do envelhecimento varia amplamente entre os
individuos, o que significa que enquanto algumas pessoas apresentam extensas alteracdes
fisioldgicas com a idade, outros apresentam poucas ou nenhuma. Parte desta variabilidade
pode ser explicada pela heterogeneidade genética, porém os fatores ambientais sdo
responsaveis por 75% desta influéncia (Herskind et al., 1996; Mitchell et al., 2001).

Sendo assim, para a implementacdo de estratégias efetivas na promocdo do
envelhecimento bem sucedido, é necessario que se tenha um maior conhecimento tanto sobre
os fatores extrinsecos determinantes para a taxa de declinio, quanto sobre os fatores protetores
para a manutencdo da vitalidade e resiliéncia ao estresse. Apesar dos estudos em
envelhecimento concentrarem-se na investigacdo de fatores relacionados as patologias e
incapacidades na idade avancada, o estudo de idosos saudaveis, robustos e independentes,
consiste em um caminho alternativo e fundamental para a compreensdo dos mecanismos que
possam retardar a taxa de senescéncia.

A anélise da prevaléncia de idosos bem-sucedidos, permite tracar um panorama da
qualidade do envelhecimento da populacdo estudada, além de possibilitar uma analise
comparativa da influéncia de aspectos macrossociais dentre os diferentes paises.

No Brasil, assim como na América Latina, a literatura sobre o tema é escassa. No
Brasil, estudos destinados a andlise da prevaléncia do EBS na populacdo geral séo
inexistentes.

Além da prevaléncia, os fatores determinantes do envelhecimento saudavel precisam
ser melhor compreendidos. Muitos estudos se reservam a avaliar categoriais isoladas de
determinantes, sendo os fatores sociodemogréaficos e psicossociais, 0s mais frequentemente
estudados. No entanto, considerando a complexidade do processo de envelhecimento e da
interacdo multifatorial entre seus determinantes externos, com influéncias distintas em

diferentes fases da vida, pretendemos avaliar diferentes categorias de forma concomitante
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(sociodemogréficas, psicossociais, clinicas e comportamentais), a fim de se avaliar quais
fatores predominariam na idade avancada, na associagdo com a manutencdo da salde e
funcionalidade.

Tracando um paralelo com o estudo de Chaves e Camozzato (2009), em que foi
verificado em uma amostra brasileira que os fatores socioecondmicos se sobrepunham aos
fatores clinicos como determinantes do envelhecimento, buscamos avaliar se este achado seria
reproduzido em nossa amostra, que possui acesso a saude suplementar e se constitui em uma
amostra menos selecionada em termos de saude, ja que a amostra do estudo de Chaves e
Camozzato (2009), se restringiu ao estudo de idosos previamente saudaveis, tendo como
critério de exclusdo a auséncia de uma grande nimero de comorbidades.

Embora os efeitos do envelhecimento ocorram em ambito fisico, mental e social, o
objetivo do presente estudo foi o de se compreender a variabilidade do impacto do
envelhecimento sob o aspecto bioldgico, bem como dos fatores associados especificamente a

esta dimensao.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a dimensdo biomédica do envelhecimento bem-sucedido, bem como seus
fatores associados, em uma populacdo de idosos moradores da zona norte do Rio de Janeiro,
participantes do estudo FIBRA-RJ.

2.2 Objetivos especificos

a) Determinar a prevaléncia do envelhecimento bem-sucedido avaliado por
critérios de saude auto-percebida, desempenho fisico, cognitivo e funcional;

b) Avaliar a associacdo entre varidveis socioecondmicas e demogréaficas
(género, idade, escolaridade, situacdo conjugal, renda pessoal, raca) e o
envelhecimento bem-sucedido;

c) Avaliar a associa¢do entre variaveis psicossociais (trabalho, engajamento
social, depressao) e o envelhecimento bem-sucedido;

d) Avaliar a associacdo entre variaveis clinicas (morbidades fisicas
autorreferidas, déficit auditivo, déficit visual, indice de massa corporal) e o
envelhecimento bem-sucedido;

e) Awvaliar a associacao entre varidveis comportamentais (tabagismo, etilismo,

nivel de atividade fisica) e o envelhecimento bem-sucedido;
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3 METODOLOGIA

3.1 Desenho e contextualizacéo do estudo

Trata-se de um estudo transversal, do tipo prevaléncia, cuja populacéo foi composta a
partir da base de dados da primeira fase da Rede de Pesquisa “Fragilidade em ldosos
Brasileiros” (FIBRA-BR), secdo Rio de Janeiro (FIBRA-RJ), cuja coleta de dados se deu no
periodo de janeiro de 2009 a janeiro de 2010. A Rede FIBRA-BR iniciou o0 planejamento da
sua primeira fase em 2008, e teve como objetivo geral determinar a prevaléncia da sindrome
de fragilidade e avaliar, em um modelo multicéntrico de estudo, um conjunto de varidveis
socioeconémicas, demogréficas, funcionais, de estado de saude e antropométricas, que
servisse de instrumento de rastreamento de idosos de alto risco de admissdo hospitalar. A
Rede foi composta por quatro nucleos brasileiros de pesquisa: Universidade do Estado do Rio
de Janeiro; Universidade de Sdo Paulo — campus Ribeirdo Preto; Universidade Estadual de
Campinas e Universidade Federal de Minas Gerais. Além do objetivo geral, cada nucleo de

pesquisa tragou seus objetivos especificos.

3.2 Populagéo do estudo: FIBRA-RJ

A populacdo fonte do estudo na linha de base, baseou-se na lista de clientes
cadastrados de uma fundacdo de assisténcia de saude e previdéncia, de autogestdo, que tinha
ampla cobertura no estado do Rio de Janeiro. Para compor a populacdo do estudo, os
seguintes critérios de inclusdo foram utilizados: ser cliente da operadora ha pelo menos um
ano; ter 65 anos ou mais de idade; e residir em um dos bairros da Zona Norte da cidade do
Rio de Janeiro. Os critérios de exclusdo foram: paciente com quadro psiquiatrico em atividade
e com limitagcOes auditivas e visuais graves que impedissem responder 0 questionario.

O municipio do Rio de Janeiro possui segundo dados do censo de 2010, uma
populacdo de 939.955 idosos (individuos com 60 anos ou mais). Destes, 396.828 residem na

zona norte. Segundo dados da ANS de 2016, atualmente os planos de salde representam uma
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parcela expressiva do sistema de satde brasileiro, abrangendo 25% da populacdo geral. No
Brasil, a proporgdo de idosos (>60 anos) dentre os beneficiarios da salde suplementar é de
12,5%. Ja no estado do Rio de Janeiro, esta proporcdo é de 16 % (Ans, 2016).

3.3 Plano amostral e estratégia de selecéo

Dos aproximadamente 102.000 idosos clientes desta operadora de satde, foram eleitos
9.769 idosos que preenchiam aos critérios pré-estabelecidos, para participar do estudo.

O plano amostral foi estratificado de acordo com o cruzamento de variaveis de sexo e
faixa etéaria, conforme citado abaixo nos estratos definidos e considerados. Em cada estrato, a
amostra foi selecionada de forma probabilistica equiprovavel, respeitando-se sua propor¢do na
populacdo fonte, até os estratos de 94 anos sendo considerado, portanto, oito estratos.

Para os estratos de homens e mulheres de 95 a 99 anos de idade e 100 anos ou mais de

idade ndo houve selecdo, pois se pretendia realizar censo nestas faixas etarias.

Quadro 2 - Estratos definidos por sexo versus faixa etaria

1. Homens - Faixa Etaria 65 a 74 anos de idade
2. Homens — Faixa Etéaria 75 a 84 anos de idade
3. Homens — Faixa Etéaria 85 a 94 anos de idade
4. Homens — Faixa Etaria 95 ou mais de idade*
5. Mulheres — Faixa Etéaria 65 a 74 anos de idade
6. Mulheres — Faixa Etaria 75 a 84 anos de idade
7. Mulheres — Faixa Etaria 85 a 94 anos de idade
8. Mulheres — Faixa Etaria 95 ou mais anos*

*QOs estratos 4 e 8 foram considerados estratos certos, isto é, ndo foi feito sorteio com a pretensdo de

pesquisar todos os participantes destes estratos.

A amostragem aleatoria inversa foi utilizada para a selecdo dos individuos em cada
estrato, exceto para aqueles acima de 95 anos que foram todos investigados. Este tipo de
amostragem, proposta por Haldane, em 1945, consiste em selecionar quantas unidades forem

necessarias para que um numero prefixado de entrevista seja obtido. O método é chamado de
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amostragem inversa porque, diferente do processo de amostragem simples, onde é definido o
ndmero de domicilios a serem visitados na tentativa de se obter entrevistas, define-se o
numero de entrevistas que de fato serdo realizadas. A amostra na linha de base foi calculada
respeitando-se a prevaléncia estimada de fragilidade de 20% (18%-22%), precisao com um
intervalo de confianca de 95%, além de reposicdo de possiveis perdas por morte (30%). No
estudo FIBRA-RJ, a estratégia de amostragem inversa foi conduzida ao se identificar que
seria necessaria uma grande guantidade de elementos de reposicdo em cada estrato para se
atingir o tamanho amostral calculado, uma vez que o cadastro da operadora de satde continha
muitos erros, como dados de contato e demogréaficos incorretos. Por meio deste tipo de
amostragem, identificaram-se os elementos selecionados (cadastros da operadora de salde)
até gque o numero de entrevistas pré-estabelecido em cada estrato foi completado. O volume
maior de sorteados foi necessario para reposicdo de: a) erros cadastrais (n=930), que
correspondem a contatos telefonicos incorretos (27,92%), idade inferior a 65 anos (0,08%),
mudangas de endereco (4,13%) ou falecimento antes do estudo (1,17%); e b) perdas (n=863)
decorrente da mortalidade durante o estudo (6,29%), principalmente nos grupos mais velhos,
e recusas (18,86%), mais frequente nas faixas etarias mais jovens; c) e aos insucessos nas
tentativas de localizar os individuos (9,02%). Do total de 9.769 registros do cadastro da
operadora de satde, um total de 2.640 foram selecionados, por meio da amostragem aleatéria
inversa, para uma previsdo de preenchimento de 900 questionarios. Ao final do estudo
FIBRA-RJ, foram entrevistados 847 individuos, ndo sendo possivel alcancar o total de 900
individuos devido, principalmente, as perdas nas faixas etarias de 95 anos ou mais nas quais

néo se aplicavam as reposi¢cdes amostrais por se tratarem de estratos certos.

3.4 Amostra final do estudo

A amostra final do presente estudo foi formada por 845 idosos. Do total de 847
individuos na linha de base do estudo FIBRA- RJ, por critérios previamente estabelecidos,
apenas dois pacientes foram excluidos da analise pela historia de patologia aguda ou
procedimento cirargico recente. Um dos individuos havia apresentado queda recente com
comprometimento funcional e outro havia sido submetido a procedimento cirargico (catarata).

Para cada unidade da amostra, isto €, para cada pessoa entrevistada, atribuiu-se um
fator de expansdo denominado de peso, que permite estimar os resultados para toda a

populacdo. Sendo assim, os individuos que compuseram a amostra do estudo representaram
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uma amostra expandida de 9175 unidades de analise. Mais detalhes sobre a metodologia do

Banco FIBRA-RJ foram descritos previamente em outros estudos (Correa Ribeiro et al.,
2013).

Figura 3 - Selecéo amostral
Populacao de estudo
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3.5 Medidas e Instrumentos

Para a coleta de informac6es foi utilizado um questionario estruturado, elaborado por
um conjunto de especialistas em Gerontologia, a partir de medidas socioecondmicas,
demogréficas, funcionais, clinicas e psicossociais. As entrevistas foram conduzidas face a
face no domicilio dos participantes do estudo.

3.5.1 Variavel dependente: “Envelhecimento bem-sucedido”

O construto de “Envelhecimento bem-sucedido” utilizado neste estudo, foi baseado

nos componentes estritamente biomédicos dos critérios propostos por Rowe e Kahn (1998),
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bem como em outros que enfatizam esta dimensdo (Guralnik and Kaplan 1989, Roos and
Havens 1991, Seeman, Rodin et al. 1993).

Sendo assim, os individuos da amostra foram classificados como bem-sucedidos caso
apresentassem de forma concomitante os seguintes critérios: bons niveis de desempenho

fisico e cognitivo, auséncia de incapacidades e boas condi¢fes de salde.

3.5.2 Operacionalizacdo do Construto

O critério de bom desempenho fisico foi atribuido aqueles que apresentaram medidas
de forca de preensdo palmar e velocidade da marcha acima do primeiro quintil. A auséncia de
incapacidades foi avaliada através da independéncia completa para ABVDS (Atividades
Bésicas de Vida Diéria).

O critério de bom desempenho cognitivo foi avaliado através do Mini Exame do
Estado Mental (MEEM); com ponto de corte maior que 18 para analfabetos, ou maior que 24
para aqueles com um ano ou mais de escolaridade.

O critério de boas condicbes de saude foi estabelecido através da auto-percepc¢do de

salde classificada como boa ou muito boa.

3.5.3 Instrumentos

3.5.3.1 Capacidade funcional e testes de desempenho fisico

As Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVDs) foram avaliadas através da Escala de
Katz, composta por seis itens que medem o desempenho do individuo nas atividades de
autocuidado, os quais obedecem uma hierarquia de complexidade da seguinte forma:
alimentacéo, controle de esfincteres, transferéncia, higiene pessoal, capacidade para se vestir e
tomar banho (Lino et al., 2008).

O nivel de forca de preensdo palmar foi medido através de um dinamémetro manual
(Jamar Modelo J00105 + formulario de registro Jamar) no membro superior dominante,
solicitando-se ao participante que, por trés vezes, exercesse a maior forga possivel. Esse teste
fornece uma aproximacéo da forca muscular corporal total, pois apresenta correlagdo com a

forca de flexdo do cotovelo, forca de extensdo da perna e do tronco, além de ser um bom
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preditor de incapacidade e mortalidade (Rantanen, 2003; Bohannon, 2008). Os resultados no
primeiro quintil, ap6s ajuste para sexo e indice de massa corporal, representam um dos
critérios para a sindrome de fragilidade, e por este motivo, utilizamos os valores acima do
primeiro quintil para identificacdo dos pacientes que apresentam bom desempenho fisico.
(Fried et al., 2001)

A velocidade da marcha foi avaliada usando-se o crondmetro para medir o tempo
gasto para caminhar um percurso de 4,5 metros em linha reta. Foram realizadas trés medidas,
apresentadas em segundos, e foi considerado o valor médio das mesmas. Os sujeitos do
primeiro quintil apds ajuste para altura e tempo, foram considerados positivos para lentiddo da
marcha, um dos critérios de fragilidade (Baltes e Baltes, 1993; Fried et al., 2001), portanto,
consideramos o0s valores acima do primeiro quintil, como indicativos de bom desempenho
fisico. Alguns estudos em idosos com boa funcionalidade tém mostrado que a reducdo da
velocidade da marcha pode predizer eventos adversos relacionados a saide como quedas,
incapacidade, internacdes hospitalares e limitacdo persistente dos membros inferiores. Além
disso, a lentiddo da marcha também tem sido relacionada ao aumento da mortalidade por

todas as causas (Dumurgier et al., 2009).

3.5.3.2 Funcionamento Cognitivo

O funcionamento cognitivo foi avaliado através do MEEM, que € um dos instrumentos
mais utilizados em ambientes de assisténcia e pesquisa epidemioldgica para avaliar o
funcionamento cognitivo global de idosos. Foi utilizada uma versdo brasileira adaptada e
validada (Brucki et al., 2003), com utilizacdo dos pontos de corte 18/19 (baixo desempenho
cognitivo/desempenho cognitivo normal) para analfabetos e 24/25 para aqueles com um ano

ou mais de escolaridade, propostos por Lourenco e Veras (Lourenco e Veras, 2006).

3.5.3.3 Condigdo de Saude

A condicdo de saude foi avaliada atraves da autopercepcdo de salde, avaliada através
da seguinte pergunta: “De uma maneira geral, como vocé considera a sua saude: boa/muito
boa ou ruim?” A auto avaliacdo de satde ¢ um dos indicadores mais usados em pesquisas
gerontologicas, porque prediz de forma robusta e consistente a mortalidade e o declinio
funcional (Idler e Benyamini, 1997). Além disso, € um melhor preditor da mortalidade do que
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medidas objetivas da condi¢do de salde, refletindo uma percepgéo integrada do individuo,
que inclui as dimensfes bioldgica, psicossocial e social. Em acréscimo, essa avaliacao
apresenta confiabilidade e validade equivalentes a outras medidas mais complexas da

condicdo de saude (Lima-Costa et al., 2004).

3.5.4 Variaveis independentes

3.5.4.1 Variaveis socioecondmicas e demogréaficas

As variaveis socioecondmicas e demograficas avaliadas foram: sexo, idade, estado

civil, renda pessoal, escolaridade e raca.

3.5.4.2 Variaveis psicossociais

No bloco das variaveis psicossociais, foram incluidos itens relacionados ao
engajamento social e ao bem estar psiquico.

Para avaliacdo do engajamento social, foram utilizadas as variaveis “trabalho” e
“atividades avangadas da vida diaria” (AAVDs). Para avaliacdo do bem-estar psiquico, foi
utilizada a variavel “depressdo”, utilizando-se o item do questionario: “No ultimo ano, algum
médico disse se 0 Sr\Sra teria o diagnodstico de depressdao?”.

A variavel trabalho, considera tanto a participacdo em atividades remuneradas quanto
voluntarias. A variavel AAVDs, foi construida através de uma escala do questionario de
pesquisa, que engloba 12 questdes relacionadas ao trabalho, lazer e participagdo social,
adaptadas de Baltes et al (1993); Reuben et al. (1990); Souza et al (2006) e Strawbridge et al
(2002) (Oliveira e Silva, 2015). Para o presente estudo, foi calculado o nimero total de
atividades que cada participante relatou “ainda fazer”. A varidvel foi utilizada de forma
quantitativa, classificando-se os individuos em trés grupos de acordo com o numero de
AAVD:s realizadas (0-4, 5-6, > 6). Quanto maior o numero de atividades realizadas, maior o
nivel de participagcdo e engajamento. Estudos anteriores também dividiram a amostra entre
idosos com alta e baixa participacdo em atividades a partir dos dados oriundos da populacéo
estudada, visto que ndo existe um consenso sobre a quantidade de atividades ou

frequéncia/intensidade de participacdo que pudesse demarcar essas categorias (Oliveira e
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Silva, 2015). O nivel de atividade, mensurado tanto em termos de nimero ou frequéncia de
engajamento em atividades variadas, tem se mostrado relacionada tanto & medidas de bem-
estar, quanto como preditor de status cognitivo, funcional , de saude e de sobrevida (Menec,
2003).

3.5.4.3 Variaveis clinicas

Dentre as variaveis clinicas, foram avaliadas: nimero de morbidades fisicas auto
relatadas (0; 1-2; 3-4; > 5),dificuldade visual (Nao/Sim), dificuldade auditiva (N&o/Sim) e
indice de massa corporal (IMC: ref.=<22; 22-27; 27-29,9; >ou igual 30).

Para estabelecimento das faixas de IMC, foi utilizado o método de classificacdo
Nutrition Screening Initiative (NSI) (Barrocas, 1992), que consiste em um dos métodos

propostos para avaliacdo do IMC na populacéo idosa.

3.5.4.4 Varidveis comportamentais

Dentre as variaveis comportamentais, foram avaliadas: tabagismo (fumante, fumou e
parou, nunca fumou), frequéncia do consumo de bebidas alc6olicas (hunca, consumo diério,
semanal e mensal) e nivel de atividade fisica.

O nivel de atividade fisica foi avaliado através do instrumento Minnesota Leisure
Physical Time Activities (MLPTA), de acordo com o gasto energético referente as duas
semanas anteriores a entrevista. Este instrumento foi desenvolvido por Taylor, em 1978, na
intencdo de se verificar a hipdtese de que 0s exercicios eram inversamente relacionados a
doencas cardiovasculares e de se estimar o gasto calorico por atividade realizada (Taylor et
al., 1978). Além disso, foi utilizado para mensurar o gasto energético e identificar idosos
frageis segundo o fenotipo preconizado por Fried et al (Fried et al., 2001). Em 2011, foi
realizada adaptagdo transcultural do instrumento, alem de validagdo para o portugués do
Brasil em idosos da comunidade, mostrando forte confiabilidade (Lustosa et al., 2011). No
MLPTA as atividades sdo agrupadas em nove categorias: caminhada, exercicios de
condicionamento, atividades aquéticas, atividades de inverno, esportes, golfe, atividades de
horta e jardim, atividades de reparos domésticos, caga, pesca e outras atividades. De acordo

com as respostas, um escore de quilocalorias por semana é calculado para estimativa do gasto
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caldrico. Em nosso, estudo, utilizaremos os tercis de gasto caldrico para avaliar a associagao

entre nivel de atividade fisica e EBS.

3.5 Analise dos Dados

Inicialmente, foram conduzidas andlises descritivas de todas as varidveis do estudo.
Anélises bivariadas foram realizadas, com o célculo das frequéncias absoluta (n) e relativa
(%) do envelhecimento bem-sucedido em relacdo as caracteristicas socioeconémicas e
demogréficas, clinicas, psicossociais e comportamentais. Para testar a associacdo entre estas
variaveis e o EBS, utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson (¥?). Posteriormente, analises
multivariadas foram conduzidas na amostra através do modelo de regressao logistica, sendo
obtidos como medidas de associacdo os odds ratio (OR) brutos e ajustados com seus
respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%). Como critério de escolha para a
inclusdo de variaveis nos modelos multivariados, as variaveis que apresentaram p<0,20 nas
andlises bivariadas ou que possuiam relacdo bem estabelecida em outros estudos com a
variavel dependente, foram selecionadas e testadas no modelo multivariado sequencialmente,
de forma com que fossem avaliadas em blocos, de acordo com as dimens@es apresentadas no
modelo tedrico.

Os seguintes modelos de andlise foram realizados:
Modelol: cada uma das variaveis independentes, ajustadas apenas pelas variaveis socio
demogréficas (idade, escolaridade, renda, sexo, estado civil);
Modelo 2: Variaveis clinicas ajustadas pelas outras do bloco e pelas variaveis
sociodemogréficas;
Modelo 3: Variaveis psicossociais ajustadas pelas outras do bloco e pelas variaveis
sociodemogréficas;
Modelo 4 : Variaveis comportamentais ajustadas pelas outras do bloco e pelas variaveis
sociodemogréficas;
Modelo 5- Variaveis clinicas + psicossociais + comportamentais + sociodemograficas
(modelo final).

Para a andlise estatistica utilizou-se o pacote SPSS para Windows versdo 19,

considerando os pesos amostrais e 0 desenho do estudo.
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3.6 Aspectos éticos

A pesquisa original seguiu as recomendaces da Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Saude e foi aprovada pelo comité de ética e pesquisa do
Hospital Universitario Pedro Ernesto em 2007 — 1850 na primeira fase do estudo FIBRA. O
termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado por todos que aceitaram participar da
pesquisa, pelos proprios participantes ou por acompanhantes/informantes dos mesmos.



41

4 RESULTADOS

A tabela 1 apresenta as caracteristicas da amostra.

Foram analisados 845 idosos com média de idade de 76,6 (+ 6,9) anos. Destes
individuos, 327 (38,7 %) possuiam idade entre 65 e 74 anos, 359 (42,5%) entre 75 e 84 anos
e 159 (18,8%) possuiam 85 anos ou mais. Esta amostra apresentou predominancia do sexo
feminino (71,4 %) e de brancos (62,8%). Casados ou com companheiro representaram 42,9%
da amostra, e a média de escolaridade foi de 10,02 anos, com a maioria (77,9%) apresentando
escolaridade de 5 anos ou mais, e apenas 4,2% de analfabetismo. A renda pessoal, expressa
em salarios minimos (SM), foi de 2,79 para o primeiro quartil, 4,7 para o segundo e 8,6 para o
terceiro. A média foi de 6,3 SM e a mediana 4,7 SM, sendo que 46,3% possuia renda de 5,1

ou mais sal&rios minimos (SM) (Tabela 1).

4.1 Prevaléncia do envelhecimento bem-sucedido

A prevaléncia geral do envelhecimento bem-sucedido (EBS) foi de 25% (211
individuos), sendo esta maior no sexo masculino (36,1%) do que no sexo feminino (20,4%).

A tabela 2 apresenta as prevaléncias calculadas para cada componente do construto de
EBS utilizado neste estudo: boa salde autopercebida (56,1%), bom desempenho fisico
(63,3%), bom desempenho cognitivo (75,3%) e auséncia de incapacidade para ABVDs
(79,7%). Verificamos que as prevaléncias de cada componente avaliado de forma isolada, séo
significativamente mais elevadas, quando comparadas a prevaléncia do construto completo do
EBS (25%), que requer a preservagdo concomitante de todos estes dominios.

Na tabela 3, apresentamos a prevaléncia do EBS segundo caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas, psicossociais e comportamentais.

Dentre as varidveis sociodemogréaficas, verificamos prevaléncias mais elevadas e
estatisticamente significantes para sexo (homens), idade (mais jovens), situacdo conjugal
(casados), escolaridade (mais alta) e renda (mais elevada). As prevaléncias foram
inversamente proporcionais a idade. Na faixa etaria de 65-74 anos a prevaléncia foi de 39,2
%, enquanto naqueles com 85 anos ou mais, foi de apenas 9,2%. A proporc¢do de idosos bem
sucedidos aumentou paralelamente em relacdo a escolaridade e renda, sendo mais elevadas

dentre aqueles com mais de 13 anos de escolaridade (43,5%) e com renda acima de 7 SM
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(34,8%). Dentre os individuos casados (34,8%) a proporcdo de bem-sucedidos foi maior em
relagdo aos divorciados, vilvos e solteiros. Ndo encontramos associagdo estatisticamente
significante entre as racas.

Quanto a analise das variaveis clinicas, observamos prevaléncias mais elevadas e
estatisticamente significantes dentre idosos com menor nimero de morbidades, auséncia de
déficits auditivo e visual e IMC dentro das faixas de normalidade e sobrepeso.

Dentre os idosos bem-sucedidos, apenas 24,6% referiram ndo ter doencas, enquanto
62,1% relataram ter de uma a duas morbidades e 12,3 % referiram ter trés ou mais. Como
descrito na tabela 5, quando comparados aos demais idosos, todas as morbidades
autorrelatadas foram menos prevalentes dentre os bem-sucedidos, sendo as patologias mais
frequentes neste subgrupo a hipertensdo arterial (56,4%), artrose (22,3%), osteoporose
(18,5%) e diabetes mellitus (12,8%). Foi notada baixa prevaléncia de doencas maiores como
coronariopatia, neoplasia, doenca cerebrovascular e doenga pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC). Quanto a composicdo corporal, o IMC médio dentre os idosos bem- sucedidos foi de
26,2 (DP 4,0) e verificou-se que a maior proporcao destes idosos situava-se nas faixas de IMC
normal (45,2%) e sobrepeso (26,9%), com baixas prevaléncias de idosos nas faixas de baixo
peso e obesidade.

Quanto as varidveis comportamentais, verificamos que os idosos com niveis de
atividade fisica no tercil superior (mensurados através do gasto cal6rico), apresentaram
prevaléncias mais elevadas e estatisticamente significantes de EBS. Com relacdo ao consumo
de alcool, embora tenhamos encontrado prevaléncias de EBS mais elevadas e com
significancia estatistica dentre os que consumiam em diferentes niveis (semanal, mensal ou
diério) quando comparados aos abstémios, verificamos de dentre os idosos bem-sucedidos, a
maioria (85%) nunca havia bebido ou apresentava consumo apenas mensal, e apenas 6.6%
apresentava consumo diario. Nao foi encontrada significancia estatistica para as variaveis
tabagismo ativo ou prévio.

Na analise das variaveis psicossociais, encontramos prevaléncias mais elevadas e com
significancia estatistica relacionadas & pratica de mais de 6 atividades avancadas de vida
diaria (AAVDs), manter-se no exercicio de trabalho remunerado ou voluntario e nao ter
depressao.

Na tabela 4, observamos os OR brutos e ajustados das associacdes entre todas as
varidveis independentes que apresentaram p<0,20 nas analises univariadas e o0
envelhecimento bem-sucedido. Embora a variavel tabagismo ndo tenha apresentado

significancia estatistica nas analises univariadas, optamos por manté-la na regresséo logistica,
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por ser variavel bem estabelecida na literatura. As andlises brutas mostraram associacoes
estatisticamentes para todas as variaveis analisadas, exceto para tabagismo.

Nas analises de cada varidvel ajustada pelas variaveis sociodemograficas (modelol),
houve perda de associacdo para estado civil, renda, IMC e consumo de alcool, enquanto as
outras variaveis previamente significativas se mantiveram.

Ja no modelo 2, que avaliou o0 bloco das varidveis clinicas ajustadas entre si e pelas
variaveis sociodemograficas, observamos que todas mantiveram associacao estatistica, exceto
ouvir bem, que passou a uma associacgéo limitrofe (OR:1.56; IC 95% 0.93,2.42).

No modelo 3, bloco das variaveis psicossociais ajustadas entre si e pelas
sociodemogréficas, todas do bloco permaneceram com significancia estatistica, exceto a
variavel trabalho (OR:1.27; IC 95% 0.83,1.95).

No modelo 4, bloco das variaveis comportamentais ajustadas entre si e pelas variaveis
sociodemogréficas, a variavel consumo de alcool deixou de ser significante, enquanto a
variavel gasto caldrico persistiu mostrando associacdo estatisticamente significantr com o
envelhecimento bem-sucedido, para aqueles individuos no tercil superior ( OR: 2.25; IC 95%
1.43,3.54) .

Analisando o modelo final (modelo 5), que incluiu todas as varidveis independentes,
aquelas que se mantiveram significativas foram: auséncia (OR:10.5; IC 95% 5.2,21.1) ou
namero menor do que duas morbidades fisicas (OR:3.5; IC 95% 2.1,5.9), IMC na faixa de
sobrepeso (OR: 1.8; IC 95% 1.02,3.3), realizar mais de 6 AAVDs (OR: 2.07 IC 95% 1.16,3.4
), auséncia de depressdo (OR: 2.1, IC 95% 1.07,4.1) e altos niveis de atividade fisica (gasto
calérico no tercil superior) (OR: 1.88; IC 95% 1.14,3.2). Além destas, a idade mostrou uma
forte associacdo estatistica e inversamente proporcional ao EBS. Em compara¢ao aos muito
idosos (> 85 anos), aqueles entre 65-74 anos apresentam probabilidade 4 vezes maior de
serem bem-sucedidos (OR 4.27, IC 95% 1.79, 10.1), enquanto aqueles com idade entre 75-
84 anos apresentaram uma chance 2,7 vezes maior (OR 2,7; IC 95% 1.18, 6.41). A auséncia
de déficit visual (OR: 1.5; IC 95% 1.01, 2.4), apresentou associagéo limitrofe.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas estratificadas por sexo, de individuos com 65 ou

mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010

Sexo

Dados Mulheres Homens Total
sociodemograficos n (%) n (%) n (%)

603 (71,4) 242 (28,6) 845 (100)
Faixa etaria
65-74 233 (71,3) 94 (28,7) 327 (38,7)
75-84 251 (69,9) 108 (30,1) 359 (42,5)
85-94 91(72,2) 35(27,8) 126 (14,9)
>95 28 (84,8) 5(15,2) 33(3,9)
Raca/cor
Branca 358 (67,7) 171 (32,3) 529 (62,8)
Mulata/parda
/caboclap 166 (75,1) 55 (24,9) 221 (26,2)
Preta 65 (83,3) 13 (16,7) 78 (9,3)
Outros 13 (86,6) 2 (13,3) 15 (1,8)
Estado civil
Casado/
companheiro* 157 (47,9) 171 (52,1) 328 (42,9)
Viuvo 258 (88,4) 34 (11,6) 292 (38,2)
Solteiro 74 (87,1) 11 (12,9) 85 (11,1)
Divorciado/
separado 48 (81,4) 11(18,6) 59 (7,7)
Total de
escolaridade
(anos)
Analfabeto 32 (91,4) 3(8,6) 35 (4,2)
la4d 123 (80,9) 29 (19,1) 152 (18,1)
5a8 130 (74,3) 45 (25,7) 175 (20,9)
9al2 188 (73,7) 67 (26,3) 255 (30,4)
>13 125 (56,3) 97 (43,7) 222 (26,5)
Renda per capita
(salario minimosg)
0-2 131 (87,9) 18 (12) 149 (18,5)
2,1-5 208 (73,5) 75 (26,5) 283 (35,2)
5,1-7 91 (66,9) 45 (33,1) 136 (16,9)
>7 142 (59,9) 95 (40,1) 237 (29,4)

Nota: * Casado ou vive com companheiro; n = 845;
§ Renda em salarios minimos (SM) = R$ 465,00 no periodo de 01/2009 a 01/20
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Tabela 2 — Prevaléncia expandida do envelhecimento bem-sucedido e de seus critérios
individuais em idosos moradores da zona norte do Rio de Janeiro, 2010.

Critérios n %
Saude autopercebida boa ou muito boa 425 56,1
Independéncia para ABVDs 608 79,7
Bom desempenho fisico 468 63,3
Bom desempenho cognitivo 637 75,3
Envelhecimento bem-sucedido 211 25,0

Legenda: Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVDs)

Tabela 3- Prevaléncia expandida do envelhecimento bem-sucedido segundo variaveis
socioecondmicas e demogréficas, clinicas, psicossociais e comportamentais, de
individuos com 65 ou mais anos de idade, moradores de da zona norte do Rio de
Janeiro. Estudo FIBRA-RJ, 2010.

Envelhecimento bem-sucedido

o Sim Nao Total

Variavels
n (%) n (%)

Sexo **
Feminino 126 (20,4) 477 (79,6) 603 (71,4)
Masculino 85 (36,1) 157(63,9) 242 (28,6)
Faixa etaria **
65a74 125 (39,2) 202 (60,8) 327 (38,7)
75a84 78 (21,8) 281 (78,2) 359 (42,5)
>85 8(9,2) 151 (90,8) 159 (18,8)
Escolaridade **
0 - 4 anos 20 (10,7) 167 (89,3) 187 (22,3)
5 - 8 anos 27 (15,4) 148 (84,6) 175 (20,9)
9-12 anos 73 (29,2) 182 (70,8) 255 (30,4)
>13 anos 91 (41,1) 131 (58,9) 222 (26,5)
Raca
Branca 138 (26,1) 391 (73,9) 529 (62,8)
Negra 15 (20,2) 63 (79,8) 78 (9,3)
Indigena 0 5 (100) 5(0,6)
Amarela/Oriental 2 (19,1) 8(80,9) 10 (1,2)
Mulata/Cabocla/Parda 56 (26,5) 165 (73,5) 221 (26,2)
Renda pessoal **
0-2 18 (12,5) 131 (87,5) 149 (18,5)
21-5 69 (24,5) 214 (75,5) 283 (35,2)
>5 118 (31,6) 255 (68,4) 373 (46,3)

Estado Civil **



Casado (a) 113 (34,8)
Né&o casado 98 (22,7)
IMC ***

<22 21 (20,8)
22 - 27 94 (32,6)
27 -29 56 (34,0)
>30 37 (21,0)
Morbidades fisicas **

Auséncia 52 (52,5)
1-2 132 (62,6)
3 ou mais 27 (9,2)
Déficit auditivo**

Sim 34 (14,5)
Né&o 177(29,1)
Déficit visual**

Sim 45 (15,3)
Né&o 166 (30,3)
Tabagismo

Fumante 8(24.2)
Nunca 127 (26,7)
Fumou e parou 76 (29,8)
Consumo de &lcool ***

Nunca 85 (22,4)
Mensal 94 (31,5)
Semanal 18 (34,6)
Diério 14 (40,0)

Gasto calorico **
tercis (kcal /semana)

0-471 44 (17,0)
472-1742 61 (24,7)
1743-2637 105 (41,2)
AAVDs**

0-4 39 (11,7)
5-6 50 (23,4)
>6 122 (41,1)
Trabalho**

Sim 84 (42,2)
N4o 127 (19,7)
Depressao**

Sim 16 (11,9)
N&o 195 (27,4)

215 (65,2)
338 (77.3)

83 (79,2)
198 (67,4)
108 (66,0)
139 (79,0)

47 (47,5)
316 (70,5)

268 (90,8)

200 (85,5)
431 (70,9)

250 (84,7)
381 (69,7)

25 (75,8)

349 (73,3)
179 (70,2)

294 (53,2)
204 (68,5)
34 (65,4)
21 (60,0)

205(82,3)
186(75,3)
150(58,8)

295 (88,3)
164 (76,6)
175 (58,9)

115 (57,8)
517 (80,3)

118 (88,1)
517 (72.,6)

328 (42,9)
436(57,1)

104 (14,1)
292 (39,7)
164 (22,3)
176 (23,9)

99 (11,8)
448(53,2)

295 (35,0)

234 (27,8)
608 (72,2)

295 (35,0)
547(65,0)

33(4,3)

476 (62,3)
255 (33,4)

379 (49,6)
298 (39,0)
52 (6,8)
35 (4,6)

249 (33,2)
247 (32,9)
255 (34,0)

334 (39,5)
214 (25,3)
297 (35,1)

199 (23,6)
644 (76,4)

134 (15,9)
711 (84,1)

Legenda: ** p=0.001 *** p =0,01
AAVDs: atividades avangadas de vida diaria

46
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Tabela 4 - Odds ratios brutos e ajustados da associacdo entre varidveis sociodemogréficas,
clinicas, psicossociais, comportamentais e o envelhecimento bem-sucedido, de
individuos com 65 ou mais anos de idade, moradores de da zona norte do Rio de
Janeiro. Estudo FIBRA-RJ, 2010.

OR bruto OR ajustado OR ajustado OR ajustado OR ajustado OR ajustado
(1c 95%) (1C 95%) (1C 95%) (1 95%) (1C 95%) (1C 95%)
M1 M2 \E] M4 M5
Variaveis
sociodemograficas
Idade
>84 1 1 1
75-84 5,23(2.4,11.1) 2,91(1.32,6.42) 2,75 (1.18,6.41)
65-74 11,6 (5.5,24.6) 5,58 (2.52,12.3) 4,27 (1.79,10.1)
Sexo
Masculino 1 1 1
Feminino 0,48(0.35,0.68) 0,65 (0.43,0.98) 0,80 (0.47,1.39)
Escolaridade
Oa4 1 1
5a8 1,52(0.82,2.82) 1,07 (0.52,2.06) 1
9a12 3,34 (1.95,5.72) 1,81 (0.98,3.26) 0,84 (0.41,1.75)
>13 5,80(3.32,9.90) 2,86(1.48,5.52) 1,13 (0.58,2.24)
1,56 (0.75,3.28)
Estado civil
N&o casado 1 1 1
Casado 1,81(1.31,2.49) 1,22 (0.82,1.82) 1,19 (0.76,1.87)
Renda pessoal
0a2 1 1 1
2,1a5 2,3(1.33,4.14) 1,34 (0.74,2.48) 1,51 (0.75,3.17)
>5 3,3(1.91,5.75) 1,32 (0.64,2.25) 1,53 (0.71,3.55)
Variaveis clinicas
IMC
>ou igual 30 1 1 1 1
<22 0,95 (0.52,1.73) 0,95 (0.48,1.8) 0,86 (0.42,1.76) 0,9 (0.4,1.9)
22-27 1,78 (1.15,2.76) 1,56 (0.97,2.5) 1,44 (0.86,2.40) 1,4 (0.8,2.5)
27-29,9 1,94 (1.19,3.16) 1,63 (0.96, 2,7) 1,89 (1.07,3.31) 1,8 (1.02,3.3)
Déficit auditivo
Sim 1 1 1 1
N3o 2,41 (1.61,3.6) 1,63 (1.04,2.57) 1,56 (0.93,2.42) 1,59(0.94,2.5)
Déficit visual
Sim 1 1 1 1
Néo 2,42 (1.66,3.48) 1,98 (1.32,2.97) 1,63(1.06,2.49) 1,5(0.98,2.4)
Morbidades fisicas
3 ou mais 1 1 1 1
1-2 4,1(2.6,6.4) 3,7(2.3,6.1) 3,77 (2.2,6.1) 3,55(2.11,5.9)
sem morbidades 10,9 (6.2,19,2) 10,7 (5.6,20.2) 11,2 (5.8,21.9) 10,5(5.2,21.1)
Variaveis
Psicossociais
Trabalho
Nao 1 1 1 1
Sim 2,97 (2.21,4.18) 1,80 (1.24,6.37) 1,27 (0.83,1.95) 1,19 (0.74,2.2)
AAVD
0-4 1 1 1 1
5-6 2,30 (1.45,3.65) 1,73 (1.04,2.86) 1,59 (0.95,2.43) 1,29 (0.72,2.2)
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>6

Depressao
Sim
Nao

Variaveis
comportamentais

Tabagismo
Fumante
Nunca fumou
Fumou e parou

Consumo de alcool
Nunca

Diario

Semanal

Mensal

Gasto caldrico
(Kcal por semana)
0-471
472-1742
1743-26372

5,27 (3.54,7.91)

1
2,78 (1.6,4.8)

1
1,3 (0.53,3.04)
1,1(0.51,2.61)

1
2,3(1.1-4.7)
1,8 (0.98,3.4)
1,5(1.1,2.2)

1
1,52 (0.98,2.3)
3,27 (2.17,4.87)

2,76 (1.74,4.38)

1
2,58(1.42,4.69)

1
1,31(0.53,3.22)
1,53(0.64,3.67)

1
1,6 (0.7,3.8)
1,3 (0.6,2.5)
1,1(0.4,1.0)

1
1,20 (0.75,1.91)
2,34 (1.50,3.65)

2,23 (1.34,3.70)

1
2,18 (1.18,4.0)

1
1,39 (0.55,3.5)
1,69 (0.68,4.1)

1
1,4 (0.6,3.3)
1,1(0.5,2.2)
1,2 (0.8,1.7)

1
1,16 (0.87,1.8)
2,25 (1.43,3.5)

2,07 (1.16,3.4)

1
2,1(1.07,4.1)

1
1,44 (0.52,3.9)
1,50 (0.55,4.0)

1
1,5 (0.62,3.9)
0,79(0.3,1.6)
1,13(0.7,1.7)

1
1,12 (0.65,1.8)
1,88(1.14,3.2)

Modelo 1 - Ajuste de cada varidvel pelas varidveis sociodemograficas (idade, sexo, renda, escolaridade, estado civil)
Modelo 2 - Variéveis clinicas ajustadas pelas outras do bloco + varidveis sociodemogréaficas

Modelo 3 - Varidveis psicossociais ajustadas pelas outras do bloco + variaveis sociodemograficas
Modelo 4 - Varidveis comportamentais ajustadas pelas outras do bloco + variaveis sociodemograficas
Modelo 5 - Variaveis clinicas + psicossociais + comportamentais + sociodemogréaficas (modelo final)
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Tabela 5 - Anéalise comparativa da prevaléncia de morbidades na populacdo de idosos bem-
sucedidos e demais idosos da amostra. Estudo FIBRA, RJ, 2010.

Envelhecimento bem-sucedido

Si N&
Morbidades m 2

n (%) n (%)
Hipertensdo arterial 119 (21,9) 424 (78,1)
Artrite ou artrose 47 (15,6) 255 (84,4)
Osteoporose 39 (16,6) 196 (83,4)
Diabetes mellitus 27 (14,5) 159 (85.5)
Depresséo 16 (11,9) 118 (88,1)
Coronariopatia 14 (11,7) 106 (88,3)
Teve AVC? 5 (10,0) 45 (90,0)
Tem ou teve cancer 9 (23,7) 29 (76,3)
DPOC 6 (9,5) 57 (90,5)

Legenda: Acidente vascular encefélico (AVC); Doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC
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5 DISCUSSAO

O presente estudo estimou a prevaléncia do EBS, e explorou os papeis dos fatores
sociodemogréficos, clinicos, psicossocias e comportamentais, entre idosos da comunidade,
participantes da amostra da Rede Fibra- RJ.

A prevaléncia encontrada para o EBS em nossa amostra foi de 25%, e os fatores com
associacdo estatisticamente significante no modelo multivariado final foram: auséncia ou
menor nimero de morbidades fisicas, altos niveis de participacdo social ( realizar mais de 6
AAVDs), altos niveis de atividade fisica (gasto caldrico no tercil superior), auséncia de
depressdo e IMC na faixa de sobrepeso. A auséncia de déficit visual apresentou associacao
limitrofe.

O construto de EBS utilizado neste estudo, foi baseado nos componentes dos critérios
de Rowe e Kahn (1987) relacionados a dimensdo biomédica. Sendo assim, o componente
“engajamento social” deste critério ndo foi incorporado ao construto, tendo sido incluido
porém, como varidvel dependente.

Segundo a metanalise de Depp e Jeste (2006), a prevaléncia média dentre os estudos
gue como este enfatizaram a dimensdo biomédica, considerando tanto o funcionamento fisico
guanto o cognitivo, foi de 20.4 % .

Enquanto nos paises desenvolvidos a literatura sobre o tema é vasta, nos paises em
desenvolvimento e mais especificamente no Brasil, existem poucos estudos referentes a
prevaléncia e aos fatores associados ao envelhecimento bem-sucedido ou saudavel. Dentre o0s
estudos epidemioldgicos brasileiros até entdo existentes, destacam-se dois estudos
transversais realizados em Porto Alegre e um em Ouro Preto (MG), todos delineados para a
avaliacdo de fatores associados (predominantemente sociodemograficos, psicossociais €
clinicos) (Moraes e Souza, 2005; Chaves et al., 2009; Botoni et al., 2014), porém nenhum
destes destinado especificamente a andlise de prevaléncia. Caracteristicas metodolégicas tais
como o uso de diferentes definicdes para 0 EBS, métodos de avaliacdo e uso de populacGes
heterogéneas, torna dificil a comparabilidade do presente estudo com o0s acima citados
(Moraes e Souza, 2005; Chaves et al., 2009; Botoni et al., 2014).

No presente estudo, a prevaléncia do EBS variou segundo uma variedade de fatores.
Aqueles individuos mais jovens, casados, brancos, com maiores niveis de renda e

escolaridade, com auséncia de doencas e déficits sensoriais, IMC na faixa de normalidade ou
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sobrepeso, altos niveis de atividade fisica e engajamento social, ativos no trabalho e sem
depressdo, apresentaram maiores probabilidades de envelhecerem de forma bem sucedida.

Quanto as variaveis sociodemograficas, embora tenham mostrado associacdo com o
envelhecimento bem-sucedido nas andlises multivariadas ndo ajustadas, estas variaveis ndo
persistiram significativas no modelo final, com excecéo da idade.

A idade, de acordo com muitos estudos (Depp e Jeste, 2006), tem mostrado um efeito
independente bem estabelecido como preditor de capacidade funcional e de envelhecimento
saudavel. J& o papel do género tem se mostrado controverso dentre os estudos. Enquanto a
maioria mostra maior prevaléncia em mulheres (Depp e Jeste, 2006), alguns ndo encontram
diferenca em relacdo ao género (Strawbridge et al., 2002; Mclaughlin S e C., 2010; Meng e
D'arcy, 2014), e outros (Li et al., 2006; Arias-Merino E e Mendoza-Ruvalcaba N, 2012) que
como 0 nosso, encontraram maior prevaléncia em homens. A maior prevaléncia no sexo
masculino pode refletir um viés de mortalidade: por serem mais frageis, os homens faleceriam
precocemente enquanto as mulheres sobreviveriam com incapacidades (Strawbridge et al.,
2002).

A auséncia de associacdo com renda e escolaridade em nosso modelo final, sugere que
0 status socioecondémico ndo apresentou grande impacto sobre o processo de envelhecimento
desta amostra. Este resultado é concordante com a literatura de paises desenvolvidos (Depp e
Jeste, 2006), que também nao evidencia forte associagdo com estes fatores, mas é discordante
de um dos estudos brasileiros (Chaves et al., 2009). O fato deste estudo ter utilizado uma
amostra de idosos saudaveis pode ter contribuido para o fato das associacdes com fatores
socioecondmicos terem prevalecido em relacdo aos fatores relacionados a saude.

Assim como em nosso estudo, o estado civil ndo tem se mostrado um fator de
associacdo relevante na maioria dos estudos nacionais e internacionais (Moraes e Souza,
2005; Depp e Jeste, 2006; Chaves et al., 2009; Botoni et al., 2014).

Dentre as variaveis clinicas, encontramos associacdo diretamente proporcional com o
numero de morbidades fisicas autorreferidas. Os individuos que relataram auséncia de
morbidades (OR:6.76, IC 95% 3,41-13,43 ) ou a presenca de uma a duas condi¢des (OR:
2.65; 1C 95% 1,56,4,49), apresentaram probabilidade significativamente maior de EBS,
qguando comparados aqueles com trés ou mais. Este resultado € consistente com outros autores
(Depp e Jeste, 2006).

Percebemos que dentre a populagdo de idosos bem-sucedidos, apenas 24,6%
relataram auséncia completa de morbidades, sendo que 62,1 % apresentavam de uma a duas

doencas cronicas. Portanto, apesar de nossa comprovacdo estatistica do impacto das
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morbidades crbnicas sobre a probabilidade de ser bem-sucedido, verificamos também que
para alguns idosos, a preservacao da funcionalidade associada a boa autopercepcao de saude,
é possivel na presenca de comorbidades. Evidéncias sugerem que as consequéncias funcionais
associadas as doencas crbnicas ndo sdo inevitaveis, e podem ser significativamente e
positivamente influenciadas por diversos fatores potencialmente modificaveis como atividade
fisica, suporte social, autoeficacia e perfil psicoldgico (Chen e Seeman, 2002).

Observamos associagédo limitrofe com a presenca de déficit visual. Em nosso estudo,
idosos sem déficit visual apresentaram chance 1,5 x maior de serem bem sucedidos. Estudos
prévios demonstraram associacdo entre o déficit visual com o prejuizo funcional significativo,
ja que a capacidade visual é um pré-requisito fundamental para a realizacdo das atividades da
vida diaria (Heyl e Wahl, 2001; Burmedi e Becker, 2002a). Além disso, um estudo evidenciou
forte relacdo entre o déficit visual e 0 desempenho cognitivo (Anstey e Luszcz, 2001). Nosso
achado é consistente com os achados de um estudo de 2013, realizado na Alemanha (Wahl e
Heyl, 2013), que mostrou que a perda visual estd diretamente relacionada a dimensdo
funcional do envelhecimento bem-sucedido, embora ndo esteja relacionada as dimensdes
relacionadas ao bem-estar, devido aos mecanismos de adaptacdo e resiliéncia psicoldgica
associados a idade avancada.

Contrariamente a outros estudos que abordaram a dimensdo biol6gica do EBS
(Garfein, A. e Herzog, A., 1995; Strawbridge, 1996), ndo encontramos associacao com déficit
auditivo, resultado porém consistente com o estudo de Wahl et al. (2013), em que o déficit
auditivo ndo demonstrou associacdo importante com a preservacdo funcional. De acordo com
outros estudos, o déficit auditivo mostrou ter mais impacto sobre as habilidades de
comunicacdo social e uma influéncia negativa a longo prazo de esteredtipos negativos
relacionados ao envelhecimento (Wahl e Heyl, 2013).

Quanto ao IMC, o sobrepeso apresentou associacdo positiva com o EBS em relacdo a
obesidade. Existem muitas evidéncias de estudos longitudinais (Guralnik and Kaplan 1989,
Vaillant and Mukamal 2001, Pruchno and Wilson-Genderson 2014) apontando para a
importancia da manutencdo de um peso saudavel durante a idade adulta para a promogéo do
EBS. No Hawaii Lifespan Study, um estudo de coorte de Honolulu — Asia, estar na faixa de
sobrepeso na idade adulta foi associado a uma probabilidade significantemente menor de
sobrevida saudavel na idade de 85 anos entre homens (Willcox et al., 2006). Além disso, no
Nurses’ Health Study (NHS) (Sun e Townsend, 2009), a obesidade presente em fase precoce
na idade adulta foi associada a menor probabilidade de sobrevida saudavel aos 70 anos.

Porém, existem poucos estudos avaliando a relacdo entre IMC e EBS em coortes de idosos
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como a do presente estudo. Dentre estes, estd o estudo de Leveille et al (1999), que
acompanhou idosos americanos por 10 anos, e verificou que aqueles com IMC > 27,
apresentavam mais incapacidades. Ja o estudo de Jansen (2007), que acompanhou 4968
idosos do Cardiovascular Health Study ao longo de 10 anos, verificou que quando
comparados ao grupo de peso normal, o risco de atrite, diabetes e incapacidade foi
discretamente maior no grupo de sobrepeso, porém este grupo apresentou um risco de
mortalidade por todas as causas 11% menor. Estudos prévios tém demonstrado que as
menores taxas de mortalidade dentre idosos sdo encontradas dentre aqueles na faixa de
sobrepeso, ao se comparar com individuos obesos, com baixo peso ou até nas faixas de
normalidade (Flegal and Graubard 2007, Janssen 2007).

Verificamos em nosso estudo, que a participagdo em multiplas atividades sociais ou
produtivas (> 6 AAVDs ) apresentou associacdo positiva com o EBS. Diversos estudos tém
evidenciado que o alto nivel de participacdo social, possui tanto impactos subjetivos
relacionados a satisfacdo com a vida (Menec, 2003), quanto objetivos sobre o estado
funcional e cognitivo (Garfein, A. J. e Herzog, A. R., 1995; Menec, 2003), saude fisica
(Everard e Lach, 2000) e mortalidade (Lennartsson e Silverstein, 2001).

Embora uma série de estudos longitudinais tenha mostrado associa¢do do trabalho
voluntario ou remunerado com uma melhor autopercepcdo da salde, preservacdo da
funcionalidade e sobrevida (Luoh and Herzog 2002, Lum and Lightfoot 2005), néo
encontramos associa¢do com o EBS em nossa amostra. Em uma amostra de idosos acima de
70 anos, americanos, Luoh e Herzog (2002), mostraram efeitos protetores significativos do
trabalho remunerado ou voluntéario sobre a saude, funcionalidade e sobrevida, para aqueles
que trabalharam acima de 100 horas anuais. Lu e Lightfoot (2005), em uma amostra de
70.322 idosos acima de 70 anos, analisaram o impacto do trabalho voluntario sobre a satde
encontrando efeitos mistos ao verificar um impacto positivo sobre a auto-percepcao da saude
e funcionalidade, porém ndo sobre o nimero de morbidades diagnosticadas por médicos.

Também mostramos associacdo independente dos altos niveis de atividade fisica com
0 EBS, especificamente para o grupo de individuos com gasto energético no tercil superior
(acima de 1743 kcal por semana). A associacdo do envelhecimento saudavel com altos niveis
de atividade fisica (mensurado através da frequéncia de participacdo em atividades ou gasto
energeético) é consensual em modelos univariados ou multivariados. Porém, ha divergéncias
dentre os estudos (o que pode estar relacionado a diferentes metodologias), com relacdo a que
valor de gasto energético em atividade fisica seria suficiente para a manutencdo da saude,

funcionalidade e sobrevida. Enquanto estudos determinam limites semelhantes aos
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encontrados em nosso estudo, outros evidenciam limites menores. Hirsh et al (2010),
avaliaram a associacao entre atividade fisica, expectativa de vida saudavel e expectativa de
vida livre de incapacidades em idosos do Cardiovascular Health Study acompanhados ao
longo de 11 anos (n=5201). Nesse estudo, 0 ganho em sobrevida e de anos saudaveis foram
proporcionais ao nivel de atividade fisica, e foi maior dentre homens idosos, acima de 75
anos, que apresentaram gasto calérico de no minimo 1800 kcal por semana (Hirsch et al.,
2010). Manini et al. (2006), acompanhou idosos entre 70 a 82 anos da comunidade por 6
anos, e mostrou que aqueles com gasto energético médio em torno de 1204 kcal por semana
(o que equivaleria a 521-770 kcal dia), apresentaram um risco de mortalidade 35% menor
em relagdo ao grupo com gastos energéticos mais baixos. Concluiu porém, que qualquer gasto
energético relacionado a atividade ajudaria a minimizar a mortalidade nesta populacdo e nao
sugeriu limites especificos de intensidade. Em contraste, outros estudos realizados em
populacdo de idosos com idade média semelhantes, revelaram necessidade de limites
menores (163-503 kcal por semana) para se alcancgar reducdo significativa da mortalidade e
ndo encontraram um claro efeito dose- resposta em reducdo da mortalidade proporcional ao
aumento dos quintis de atividade (Vaillant e Mukamal, 2001; Gregg e Cauley, 2003).

Verificamos associagdo positiva do EBS com a auséncia de depressdo. Evidéncias tém
mostrado que, mesmo os quadros de depressdo leve e subsindromica estdo associados ao
declinio do funcionamento global e incapacidade.”” Estudos prévios encontraram resultados
semelhantes.®*

Apesar da existéncia de estudos mostrando o impacto negativo do tabagismo e abuso
de alcool sobre o envelhecimento saudavel (Peel et al., 2005), ndo encontramos significancia
estatistica em nossas analises para estas associacfes. A auséncia de associacdo com
tabagismo se deve provavelmente a um viés de mortalidade, ja que individuos fumantes
apresentam sobrevidas mais curtas. A prevaléncia de tabagismo ativo em nossa amostra foi
muito baixa (4.3%). Quanto ao consumo de bebidas alcodlicas, verificamos uma associagdo
estatistica positiva do consumo de alcool em relacdo aos abstémios nas analises brutas, porém
ndo houve associacdo no modelo final. A literatura € bastante controversa quanto as
evidéncias. Enquanto alguns estudos tém mostrado beneficios do consumo moderado de
alcool, para o envelhecimento saudavel em relacdo a abstencdo (Guralnik e Kaplan, 1989;
Maraldi e Harris, 2009; Meng e D'arcy, 2014) outros ndo tém mostrado associa¢do (Berkman
et al., 1993; Strawbridge e Wallagen, 2002), ou resultados opostos (Pruchno R e M., 2014).
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Pontos fortes e limitac¢des do estudo

Uma das forcas do estudo consiste na demonstracdo da proporcdo de idosos bem-
sucedidos na cidade do Rio de Janeiro, bem como de seus fatores associados, contribuindo
com informagGes sobre a populagdo idosa de um pais latino-americano de média renda. Além
disso, 0 estudo deste subgrupo populacional com acesso a salde privada € praticamente
inexistente e pode fornecer dados relevantes, visto que esta populacdo vem crescendo no
Brasil mediante os problemas existentes no sistema publico de salde.

Visando o estudo de expectativa de vida saudavel, enfatizamos a dimenséo biomédica
do EBS em detrimento de seu construto multidimensional, para maior esclarecimento dos
fatores associados a esta dimenséo.

Dentre as limitacGes do estudo estdo o fato de ser transversal, ndo permitindo portanto
0 estabelecimento de preditores. Além disso, a populacdo do estudo possui uma caracteristica
particular por representar uma amostra de clientes da salude suplementar, ndo permitindo
generalizacGes para a populacdo idosa em geral. Como se trata de uma popula¢do com maior
acesso a salde e sem tantas desigualdades de renda, essa caracteristica pode ter influenciado
as associagOes. Outra limitacdo consiste na exclusdo de pacientes portadores de algumas
patologias como déficits sensoriais graves e doencas neuropsiquiatricas em atividade na
amostra Fibra RJ, o que pode ter levado a um viés na dire¢do do EBS.

Além disso, precisamos considerar outras questfes. Analisamos fatores relacionados
ao EBS em individuos com idade acima de 65 anos. Embora alguns fatores comportamentais
analisados possam refletir habitos adotados ao longo da vida, é possivel que fatores distais de
influéncia precoce ao longo da vida, e ndo analisados neste estudo, possam ter importancia
como determinantes do EBS. Além disso, precisamos considerar o viés da mortalidade ao
avaliar a associacao com os fatores, ja que ndo estudamos a influéncia destes nos individuos

que faleceram.
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CONSIDERACOES FINAIS

Na medida em que a expectativa de vida tem sido aumentada em diversos paises,
espera-se uma marcante expansdo dos niveis de morbidade em termos populacionais.
Portanto, o desafio para o futuro consiste em se proporcionar o aumento da expectativa de
vida saudavel e livre de incapacidades. Os resultados deste estudo mostraram que apenas 1\4
dos idosos da amostra, conseguiram alcancar os critérios de envelhecimento bem-sucedido
propostos. Esta baixa proporcao é semelhante a encontrada em outros estudos realizados em
paises desenvolvidos e em desenvolvimento, e alerta para um cenario que precisa ser
modificado.

Este estudo também nos traz outras interpretacGes interessantes. Contrariando 0s
achados do estudo brasileiro de Chaves et al. (2009), em que o status socioecondmico e 0
apoio social prevaleceram sobre os determinantes bioldgicos para o alcance do EBS, em
nosso estudo verificamos o inverso: grande impacto de determinantes biolégicos como a
idade e doencas, e auséncia de associagdo com o status socioecondémico.

Verificamos também que, além da idade, das morbidades fisicas e da depressao, as
outras variaveis fortemente associadas ao EBS sd@o fatores essencialmente modificaveis:
engajamento social, IMC e atividade fisica. Com isso, concluimos que o controle e a
prevencdo de doencas sdo fundamentais para 0 EBS, mas porém sao apenas uma parte da
equacao.

Esses achados ressaltam a importancia de se considerar a atuagdo sobre esses fatores
modificaveis , no planejamento de estratégias eficazes para a promoc¢ao de salde e prevengao
de incapacidades na populacdo idosa. Um dos desafios futuros consistird na busca por
melhores formas de se aplicar estas evidéncias, objetivando encorajar a populacdo idosa a
adotar e manter estilos de vida saudaveis e ativos.

E possivel que a atuacio sobre estes fatores, tanto do ponto de vista individual quanto
coletivo, possam contribuir para o alcance de uma populagdo envelhecida, porém com altos
niveis de funcionalidade, e menos dependentes de suas familias e do sistema de salde.

Diferente dos paises desenvolvidos, o Brasil vem apresentando uma transigcdo
demogréafica acelerada. Por esse motivo, torna-se urgente conhecermos o perfil de
envelhecimento no pais e seus determinantes, visando nortear a implementacdo de medidas

eficazes que possam minimizar o impacto do envelhecimento sobre a sociedade.
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RESUMO

OBJETIVOS: Estimar a prevaléncia e os fatores associados a dimensdo biomédica do
envelhecimento bem sucedido (EBS), em um pais latino-americano de média renda.
DESENHO: Estudo de coorte transversal, em idosos da comunidade.

LOCAL: O estudo foi realizado em bairros da zona norte do Rio de Janeiro, Brasil.
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PARTICIPANTES: A populagdo estudada foi composta por 845 idosos com cobertura
privada de assisténcia a saude, que representaram uma amostra expandida de 9.175
individuos.

MEDIDAS: Dados de 2009 a 2010 foram obtidos a partir da base de dados da Rede de
Pesquisa de Fragilidade em Idosos do Rio de Janeiro (FIBRA-RJ). Analises descritivas foram
utilizadas para estimar a prevaléncia do EBS. Os fatores econémicos, sociodemograficos,
clinicos, de estilo de vida e psicossociais associados ao EBS, foram avaliados por meio de
regressdo logistica multivariada. O construto de EBS foi operacionalizado utilizando-se 0s
componentes estritamente biomédicos do modelo de Rowe e Kahn.

RESULTADOS: A prevaléncia global do EBS foi de 25% e os fatores associados foram
auséncia (OR = 10,5; 1C95% 5,2-21,1) ou menos de duas morbidades fisicas (OR = 3,5; IC
95% 2,1-5,9); IMC na faixa de sobrepeso (OR =1,8; IC 95% 1,02-3,3), auséncia de depressdo
(OR =2,1, IC 95% 1,07 = 4,1), niveis elevados de atividade fisica (OR = 1,88, IC 95% 1,14-
3,2 ) e de participacdo social (OR = 2,07 IC 95% 1,16-3,4), além de idade mais jovem (65-74
anos, OR = 4,27, IC 95% 1,79-10,1; 75-84 anos, OR = 2,7, IC 95% 6,41).

CONCLUSAO: Os fatores modificaveis identificados poderdo auxiliar no planejamento de
estratégias para promocéo do envelhecimento saudavel no nivel populacional e individual. O
estudo do EBS em contraste ao envelhecimento associado ao declinio funcional , fragilidade
e doengas, consiste em um caminho necessario para a compreensdo dos fatores determinantes

para a saude e melhor desempenho fisico e cognitivo dentre os idosos.

PALAVRAS-CHAVE: Envelhecimento bem-sucedido, Envelhecimento saudavel,

Prevaléncia, Brasil

ABSTRACT

OBJECTIVES: We aimed to estimate the prevalence and factors associated with the
biomedical dimension of successful aging (SA) in a middle-income Latin American country.
DESIGN: This was a cross-sectional, community-based cohort study.

SETTING: The study was performed in the northern districts of Rio de Janeiro, Brazil.
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PARTICIPANTS: The study population comprised 845 elderly subjects, representing an
expanded sample of 9,175 individuals, who had private health care plans.
MEASUREMENTS: Data from 2009 to 2010 were obtained from the database of the Frailty
Research Network on Brazilian Elderly, Rio de Janeiro section (FIBRA-RJ). Descriptive
analyses were used to estimate the prevalence of SA, and the economic, sociodemographic,
clinical, lifestyle and psychosocial factors associated with SA were assessed using
multivariate logistic regression. SA operationalization was restricted to the biomedical
dimension of the Rowe and Kahn criterion.

RESULTS: The overall prevalence of SA was 25%, and the factors associated with SA were
0 (OR =10.5; 95% CI 5.2-21.1) or fewer than 2 physical morbidities (OR = 3.5; 95% CI 2.1-
5.9), BMI in the overweight range (OR = 1.8; 95% CI 1.02-3.3), absence of depression (OR =
2.1, 95% CI 1.07 = 4.1), high levels of physical activity (OR = 1.88, 95% CI 1.14-3.2) and
social participation (OR = 2.07 95% CI 1.16-3.4), and younger age (65-74 years, OR = 4.27,
95% CI 1.79-10.1; 75-84 years, OR = 2.7, 95% CI 1.18-6.41).

CONCLUSION: The risk factors identified can aid efforts to promote healthy aging at the
population level. To study aging in the absence of frailty, disability and disease , we must
increase our understanding of the protective factors related to health and better physical and

cognitive performance.

KEY WORDS: Successful aging, Healthy aging, Prevalence, Brazil

Introducéo

No Brasil, nos ultimos 35 anos, houve um ganho de 13,6 anos na expectativa de vida,
que atualmente é de 75,5 anos. Um dos aspectos mais importantes deste fendmeno, consiste
no aumento crescente do segmento de individuos com 80 anos ou mais. Apesar de ser

considerado uma grande conquista, acredita-se que este fenébmeno demografico possa implicar
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em uma série de repercussdes negativas em termos econémicos, sociais e de saude publica,
uma vez que, nesse grupo etario a prevaléncia de morbidades e incapacidades é maior.

Baseando-se no fato de que a trajetoria do envelhecimento é extremamente variavel e
que a deterioragao nao ¢ inevitavel, o termo “envelhecimento bem-sucedido” (EBS) alcangou
um papel proeminente na literatura gerontoldgica, e tornou-se um modelo cada vez mais
popularizado a partir de 1987, quando Rowe e Kahn propuseram a distin¢cdo entre o
envelhecimento “normal” e 0 “bem sucedido” e posteriormente 2 definiram critérios objetivos
para a sua classificacdo. Porém, criticas emergiram diante desta proposta, e sob diferentes
perspectivas de abordagens (social, biomédica ou psicoldgica), surgiram outras maltiplas
formas de se mensurar e operacionalizar este construto, gerando pelo menos 29 diferentes
definicées na literatura.> A tendéncia atual é de que ele seja mensurado de forma
multidimensional, englobando critérios objetivos acerca de questbes biomédicas, aspectos
psicoldgicos e sociais, e também critérios subjetivos relacionados a perspectiva dos idosos
relacionada & qualidade de vida. *

Em sua dimensdo biomédica, o envelhecimento bem-sucedido tende a enfatizar a
salde fisica, avaliada através de fatores como funcéo fisica e cognitiva, auséncia de doencgas e
incapacidades, além de longevidade.* O foco desta abordagem consiste no estudo da
variabilidade inter-individual de pardmetros biofisiologicos relacionados ao envelhecimento,
buscando-se quantificar a idade biolégica em contraste & idade cronolégica. *

No Brasil, assim como em outros paises da América Latina, o processo de
envelhecimento ocorrera de forma acelerada, e em meio a contextos institucionais,
econdmicos e de acesso a salde extremamente frageis para reagir as demandas. Estratégias
para a promocao da expectativa de vida saudavel e livre de incapacidades sdo fundamentais
para tornar este fendbmeno demografico mais sustentavel.

Sendo assim, o estudo do EBS em contraste ao envelhecimento associado ao declinio
funcional , fragilidade e doengas, consiste em um caminho necessario para a compreensao
das variaveis que possam influenciar este processo. A definicdo destes fatores € essencial para
o planejamento de estratégias eficazes de promocao de saude.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a prevaléncia de idosos que envelhecem
mantendo bons niveis de funcionamento fisico, cognitivo e de saide, bem como os fatores

associados a este fenotipo.

METODOS
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Contexto e populagéo de estudo

Trata-se de um estudo transversal, cuja populacdo foi composta a partir da base de
dados da Rede de Pesquisa Fragilidade em Idosos Brasileiros, especificamente a se¢do Rio de
Janeiro (FIBRA-RJ). A populagédo de estudo foi composta por clientes de uma operadora de
salde, com ampla cobertura no estado do Rio de Janeiro, e que atinge aproximadamente,
102.000 idosos.

Para selecionar a populacdo de estudo foram utilizados os seguintes critérios de
inclusdo: ser cliente da operadora ha pelo menos 12 meses; ter 65 anos ou mais de idade; e ser
morador em um dos bairros da Zona Norte da cidade do Rio de Janeiro. Os critérios de
exclusdo foram: apresentar quadro neuropsiquiatrico em atividade, Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM) menor que 14 e limitagdes auditivas e visuais graves que impedissem a
resposta ao questionario.

O plano amostral foi estratificado de acordo com o cruzamento das variaveis sexo e
faixa etaria, fornecidos atraves do cadastro da operadora de salde. A estratégia de
amostragem inversa foi conduzida para se atingir o tamanho amostral representativo de cada
estrato, tornando desnecessario o aumento do tamanho amostral calculado para compensar a
taxa de ndo-resposta. A metodologia completa de todas as fases do estudo FIBRA encontra-se
publicada.’

Um total de 847 individuos constituiu a linha de base do estudo. Dois individuos
foram excluidos por patologia aguda ou cirurgia recente. No presente estudo foram analisados
845 individuos, representando uma amostra expandida de 9175 individuos.

Medidas

Um questionario foi aplicado no periodo de janeiro de 2009 a janeiro de 2010, através de

entrevista face-a-face, com duragéo aproximada de 60 minutos.

Envelhecimento bem-sucedido
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O construto de EBS utilizado neste estudo, foi baseado em defini¢Oes da literatura com

énfase no aspecto biomédico,®"®

e operacionalizado de acordo com 0s seguintes critérios:
bom desempenho fisico, auséncia de incapacidades, bom desempenho cognitivo e boas
condicGes de salde.

O critério de bom desempenho fisico foi atribuido aqueles que, concomitantemente,
apresentaram medidas de forca de preensdo palmar e velocidade da marcha acima do primeiro
quintil, considerando que resultados abaixo deste valor sdo considerados critérios para a
sindrome de fragilidade. A auséncia de incapacidades foi atribuida a independéncia completa
para ABVDS (Atividades Bésicas de Vida Di4ria), avaliadas através da Escala de Katz.”

O critério de bom desempenho cognitivo foi atribuido aqueles com MEEM maior que 18
(analfabetos) ou maior que 24 ( um ano ou mais de escolaridade). O critério de boa saude foi

estabelecido através da auto-percepcao de satde classificada como boa ou muito boa.

Variaveis socioeconémicas e demograficas

As variaveis avaliadas foram: sexo, idade, estado civil, renda pessoal, escolaridade e raca.

Variaveis clinicas e comportamentais

Quanto as variaveis clinicas, as seguintes informagdes foram coletadas: numero de
morbidades fisicas relatadas (0; 1-2; 3-4; > 5),dificuldade visual (Nao/Sim), dificuldade
auditiva (N&o/Sim) e indice de massa corporal (IMC: ref.=<22; 22-27; 27-29,9; >ou igual
30), com pontos de corte propostos pela Nutrition Screening Initiative.™

Dentre as variaveis comportamentais avaliadas estdo: tabagismo prévio e ativo, frequéncia do
consumo de bebidas alcoolicas (hunca, consumo diario, semanal e mensal) e nivel de
atividade fisica. O nivel de atividade fisica foi avaliado através do instrumento Minnesota
Leisure Physical Time Activities (MLPTA), de acordo com o gasto energético referente as
duas semanas anteriores a entrevista. No MLPTA as atividades sdo agrupadas em nove
categorias. De acordo com as respostas, um escore de quilocalorias por semana (Kcal/
semana) é calculado para estimativa do gasto calorico. Neste estudo, foram avaliados os tercis

de gasto caldrico.

Variaveis psicossociais
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Dentre as varidveis psicossociais, estdo as variaveis “trabalho” (sim ou ndo), que inclui a
realizacdo de trabalho voluntario e/ou remunerado, depressdo auto-relatada (diagndstico
estabelecido por médico no ultimo ano), e AAVDs (atividades avancadas da vida diaria).

As AAVDS foram avaliadas através de 12 questfes presentes no questionario, relacionadas
ao desempenho de atividades sociais, produtivas e de lazer. Os individuos foram classificados
em trés grupos de acordo com o nimero de AAVDs realizadas (0-4, 5-6, > 6) . Quanto maior

0 numero de atividades realizadas, maior o nivel de participacéo social.

ANALISE DOS DADOS

Inicialmente, foram conduzidas analises descritivas de todas as variaveis do estudo. Anélises
bivariadas foram realizadas, com o célculo das frequéncias absoluta (n) e relativa (%) do
envelhecimento bem-sucedido em relagdo as caracteristicas socioecondmicas e demogréficas,
clinicas, psicossociais e comportamentais. Para testar a associacdo entre estas variaveis e 0
EBS, utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson (y?). Posteriormente, analises multivariadas
foram conduzidas através do modelo de regressao logistica, sendo obtidos como medidas de
associacdo os odds ratio (OR) brutos e ajustados com seus respectivos intervalos de 95% de
confianca (1C95%). Como critério de escolha para a inclusdo de variaveis nos modelos
multivariados, foram selecionadas as varidveis que apresentaram p<0,20 nas analises
bivariadas e testadas no modelo multivariado sequencialmente, de forma com que fossem
avaliadas em blocos, de acordo com as dimensdes apresentadas no modelo tedrico. Além
disto, mantivemos nas andalises multivariadas aquelas variaveis cuja associacdo com EBS ja
esteja estabelecida de forma consistente na literatura.

Para a andlise estatistica utilizou-se o pacote SPSS for Windows versdo 19, considerando 0s
pesos amostrais e 0 desenho do estudo.

O Estudo FIBRA-RJ foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Pedro Ernesto, tendo obtido aprovagdo para a sua realizagdo. Todos os individuos assinaram o

termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS
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A tabela 1 mostra as caracteristicas da amostra. A média para idade foi de 76,6 anos, enquanto
para escolaridade e renda per capita, foram respectivamente 10,02 anos e 6,3 sélarios
minimos. Houve predominancia de individuos com idade abaixo de 85 anos (80 %), do sexo
feminino (71,4 %), escolaridade acima de 9 anos (57 %) e renda entre dois e cinco salarios

minimos (SM) (35,2 %). A proporcao de analfabetismo foi de 4,2%.

Prevaléncia do envelhecimento bem-sucedido

A prevaléncia geral do envelhecimento bem-sucedido (EBS) foi de 25% (211
individuos), sendo esta maior no sexo masculino (36,1%) do que no sexo feminino (20,4%).
A tabela 2 apresenta as prevaléncias calculadas para cada componente do construto de EBS
utilizado neste estudo.

A tabela 3, mostra a prevaléncia do EBS segundo as caracteristicas sociodemograficas,
clinicas, psicossociais e comportamentais. As prevaléncias foram inversamente proporcionais
a idade. Na faixa etaria de 65-74 anos a prevaléncia foi de 39,2 %, enquanto naqueles com 85
anos e mais, foi de apenas 9,2%. Observou-se maior proporcdo de idosos bem sucedidos
dentre os individuos do sexo masculino, casados, com mais de 13 anos de escolaridade, renda
acima de 7 SM, menos de 3 morbidades, auséncia de déficits auditivo e visual, IMC dentro
das faixas de normalidade e sobrepeso, niveis de atividade fisica no tercil superior, consumo
regular de alcool, altos niveis de participacdo em atividades avancadas (> 6), e dentre aqueles

que exerciam trabalho remunerado ou voluntario e que ndo tinham depressao.

Fatores associados ao envelhecimento bem-sucedido

Os fatores que apresentaram associacdo com EBS no modelo final foram: auséncia de
morbidades (OR=10,5; IC 95% 5,2-21,1) ou menos de duas morbidades fisicas (OR=3,5; IC
95% 2,1-5,9); IMC na faixa de sobrepeso (OR= 1,8; IC 95% 1,02-3,3); realizar mais de 6
AAVDs (OR= 2,07 IC 95% 1,16-3,4); auséncia de depressdao (OR= 2,1, IC 95% 1,07-4,1),
altos niveis de atividade fisica (gasto caldrico no tercil superior) (OR= 1,88; IC 95% 1,14-3,2)
e idade. A auséncia de déficit visual (OR= 1,5; IC 95% 1,01-2,4), apresentou associacdo
limitrofe (Tabela 4). Em relacdo a idade, quando comparamos aos muito idosos (> 85 anos),
aqueles entre 65-74 anos apresentaram chance 4 vezes maior de EBS (OR= 4,27, IC 95%
1,79-10,1), enquanto aqueles com idade entre 75- 84 anos apresentaram uma chance 2,7
vezes maior (OR=2,7; IC 95% 1,18-6,41).
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DISCUSSAO

A prevaléncia encontrada para o0 EBS em nosso estudo foi de 25%, e o fatores
associados foram idade, auséncia ou menos que duas morbidades fisicas, auséncia de
depressdo, IMC na faixa de sobrepeso, realizar mais de 6 AAVDs e altos niveis de atividade
fisica.

Segundo a metanélise de Depp e Jeste (2006), * a prevaléncia média dentre os estudos
que como este enfatizaram a dimensao biomédica, considerando tanto o funcionamento fisico
guanto o cognitivo, foi de 20.4 % .

Enquanto nos paises desenvolvidos a literatura sobre o tema é vasta, nos paises em
desenvolvimento e mais especificamente no Brasil, existem poucos estudos. Dentre o0s
estudos epidemioldgicos brasileiros até entdo existentes, destacam-se dois estudos
transversais realizados em Porto Alegre e um em Ouro Preto (MG), todos delineados para a

avaliacdo de fatores associados (sociodemograficos, psicossociais e clinicos),***34

porém
nenhum delineado especificamente para a apresentacdo de dados gerais de prevaléncia.
Caracteristicas metodologicas tais como o uso de diferentes defini¢bes para o EBS, métodos
de avaliacdo e uso de populacdes heterogéneas ou amostras pequenas, torna dificil a
comparabilidade do presente estudo com os acima citados.

Na América Latina, localizamos estudos de prevaléncia do EBS apenas no México,
nos quais foi utilizado o construto de Rowe e Kahn, que embora enfatize a dimenséo
biomédica, inclui o componente de engajamento social, que em nosso estudo utilizaremos
como variavel independente.™

No presente estudo, a prevaléncia do EBS variou segundo uma ampla gama de
fatores. Aqueles individuos mais jovens, casados, brancos, com maiores niveis de renda e
escolaridade, com auséncia de doencas e deficits sensoriais, IMC na faixa de normalidade ou
sobrepeso, altos niveis de atividade fisica e participagdo social, ativos no trabalho e sem
depresséo, apresentaram maiores probabilidades de envelhecerem de forma bem-sucedida.

Quanto as variaveis sociodemograficas, embora tenham mostrado associa¢gdo com o
envelhecimento bem sucedido nas analises multivariadas ndo ajustadas, estas variaveis ndo
persistiram significativas no modelo multivariado final, com exce¢do da idade. A idade, de

acordo com muitos estudos,? tem mostrado um efeito independente e bem estabelecido como
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preditor de capacidade funcional e de envelhecimento saudével. J& o papel do género tem se
mostrado controverso dentre os estudos. Enquanto a maioria mostra maior prevaléncia em

mulheres 3, alguns ndo encontram diferenca em relacéo ao género &%

e outros, que como 0
nosso, encontraram maior prevaléncia em homens.™ A maior prevaléncia no sexo masculino
pode refletir um viés de mortalidade: por serem mais frageis, os homens faleceriam
precocemente enquanto as mulheres sobreviveriam com incapacidades.® A auséncia de
associacdo com renda e escolaridade na regressdo logistica multivariada, sugere que o status
socioecondémico nao apresentou grande impacto sobre o processo de envelhecimento desta
amostra. Este resultado é concordante com a literatura de muitos paises desenvolvidos®, que
também ndo evidencia forte associacdo com estes fatores, mas € discordante de um dos
estudos brasileiros, que encontrou associaco significativa com a renda.™
Assim como em nosso estudo, o estado civil ndo tem se mostrado um fator de associagédo
relevante na maioria do estudos nacionais e internacionais. '3

Dentre as variaveis clinicas, encontramos associa¢do diretamente proporcional com o
nimero de morbidades fisicas autorreferidas. Os individuos que relataram auséncia de
morbidades (OR:6.76, IC 95% 3,41-13,43 ) ou a presenca de uma a duas condi¢cdes (OR:
2.65; IC 95% 1,56,4,49), apresentaram probabilidade significativamente maior de EBS,
quando comparados aqueles com 3 ou mais condi¢des. Este resultado é consistente com
outros autores citados na metanalise Depp e Jeste (2006).® Percebemos que dentre a
populacdo de idosos bem-sucedidos, apenas 24,6% relataram auséncia completa de
morbidades, sendo que 62,1% apresentavam de uma a duas doencas cronicas. Portanto, apesar
de nossa comprovacao estatistica do impacto das morbidades crénicas sobre a probabilidade
de se manter bem sucedido, verificamos também que para alguns idosos, a preservacdo da
funcionalidade associada a boa autopercepcdo de salde, € possivel na presenca de
comorbidades. Evidéncias sugerem que as consequéncias funcionais associadas as doencas
crénicas ndo sdo inevitaveis, e podem ser significativamente e positivamente influenciadas
por diversos fatores potencialmente modificaveis como atividade fisica, suporte social,
autoeficécia e perfil psicolégico.™

Quanto ao IMC, o sobrepeso apresentou associag¢do positiva com o EBS em relagdo a

obesidade. Existem muitas evidéncias de estudos longitudinais®!®?

apontando para a
importancia da manutengdo do IMC na faixa da normalidade durante a idade adulta para a
promoc¢édo do EBS. Porém, existem poucos estudos avaliando a relagdo entre IMC e EBS em
coortes de idosos como a do presente estudo. Dentre estes, destacamos o estudo de Leveille

et al (1999),% que verificou que idosos americanos com IMC > 27, apresentavam mais
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incapacidades. J4 o estudo de Jansen (2007),%* que acompanhou 4968 idosos do
Cardiovascular Health Study, verificou que quando comparados ao grupo de peso normal, o
risco de atrite, diabetes e incapacidades foi discretamente maior no grupo de sobrepeso,
porém este grupo apresentou um risco de mortalidade por todas as causas 11% menor.
Estudos prévios tém demonstrado que as menores taxas de mortalidade dentre idosos sdo
encontradas dentre aqueles na faixa de sobrepeso, ao se comparar com individuos obesos,
com baixo peso ou até nas faixas de normalidade. 2

Verificamos que a participacdo em multiplas atividades sociais ou produtivas (> 6
AAVDs ) apresentou associa¢ao positiva com o EBS. Diversos estudos tém evidenciado que
o alto nivel de participacdo em atividades produtivas e sociais possui tanto impactos
subjetivos relacionados a satisfacdo com a vida, quanto objetivos sobre o estado funcional e
cognitivo, sadde fisica e mortalidade.?®

Também constatamos associacdo independente dos altos niveis de atividade fisica com
0 EBS, especificamente para o grupo de individuos com gasto energético no tercil superior
(acima de 1743 kcal por semana). A associacdo do envelhecimento saudavel com altos niveis
de atividade fisica (mensurado através da frequéncia de participacdo em atividades ou gasto
energético) é consensual em modelos univariados ou multivariados de diferentes estudos.?*?
Porém, h& divergéncias dentre os estudos (0 que pode estar relacionado a diferentes
metodologias), com relacdo a que valor de gasto energético em atividade fisica seria
suficiente para a manutencdo da sadde. %

Verificamos associacdo positiva do EBS com a auséncia de depressao. Evidéncias tém
mostrado que, mesmo os quadros de depressdo leve e subsindromica estdo associados ao
declinio do funcionamento global e incapacidade.”” Estudos prévios encontraram resultados
semelhantes.®*

Apesar da existéncia de estudos mostrando o impacto negativo do tabagismo e abuso

de alcool sobre o envelhecimento saudavel,?®

ndo encontramos associacOes estatisticas
significativas entre tais fatores e 0 EBS. A auséncia de associacdo com tabagismo se deve
provavelmente a um viés de mortalidade, ja que individuos fumantes apresentam sobrevidas
mais curtas. Quanto ao consumo de bebidas alcodlicas, verificamos uma associacdo estatistica
positiva do consumo de alcool em relacéo aos abstémios nas andlises brutas, porem ndo houve
associacdo no modelo final. A literatura é bastante controversa quanto as evidéncias.
Enquanto alguns estudos tém mostrado beneficios do consumo moderado de alcool para o

6,17

envelhecimento saudavel em relacéo a abstencéo, outros n&o tém mostrado associaco,’®

ou mostram resultados opostos.?
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Forgcas e limitagdes do estudo

Uma das forcgas do estudo consiste na demonstracdo de um panorama da extensdo do
envelhecimento bem-sucedido e de fatores associados na cidade do Rio de Janeiro, Brasil,
contribuindo com informagGes sobre a populacdo idosa de um pais latino-americano de média
renda. Além disso, o estudo deste subgrupo populacional com acesso a salde privada é
praticamente inexistente e pode fornecer dados relevantes, visto que esta populacdo vem
crescendo no Brasil mediante os problemas existentes no sistema publico de salude. Visando o
estudo de expectativa de vida saudavel, enfatizamos a dimensdo biomédica do EBS em
detrimento de seu construto muldimensional, para maior esclarecimento dos fatores
associados a esta dimensé&o.

Dentre as limitacGes do estudo estdo o fato de ser transversal, ndo permitindo portanto
0 estabelecimento de preditores. Além disso, a populacéo do estudo possui uma caracteristica
particular por representar uma amostra de clientes da salde suplementar, ndo permitindo
generalizacGes para a populacdo idosa em geral. Como trata-se de uma populacdo com maior
acesso a salde e sem tantas desigualdades de renda, essa caracteristica pode ter influenciado
as associagOes. Outra limitacdo consiste na exclusdo de pacientes portadores de algumas
patologias como déficits sensoriais graves e doencgas neuropsiquiatricas em atividade, o que
pode ter levado a um viés na direcdo do EBS.

Além disso, precisamos considerar outras questfes. Analisamos fatores relacionados
ao EBS em individuos com idade acima de 65 anos. Embora alguns fatores comportamentais
analisados possam refletir habitos adotados ao longo da vida, é possivel que fatores distais de
influéncia precoce ao longo da vida, e ndo analisados neste estudo, possam ter importancia
como determinantes do EBS. Além disso, precisamos considerar o viés da mortalidade ao
avaliar a associacao com os fatores, ja que nao estudamos a influéncia destes nos individuos
que faleceram.

Este estudo nos traz algumas interpretacdes interessantes. Contrariando os achados do
estudo brasileiro de Chaves et al. (2009),*® em que o status socioecondmico e o apoio social
prevaleceram sobre 0s determinantes bioldgicos para o alcance do EBS, em nosso estudo
verificamos o inverso: grande impacto de determinantes bioldgicos como a idade e doengas, e
auséncia de associa¢do com o status socioeconémico.

Verificamos que, além da idade, das morbidades fisicas e depressdo, as outras

variaveis fortemente associadas ao EBS sdo fatores essencialmente modificaveis:
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engajamento social, IMC e atividade fisica. Com isso, concluimos que o controle e prevencao
de doencas é fundamental para o0 EBS, mas porém é apenas uma parte da equacao.

Esses achados ressaltam a importancia de se considerar a atuacdo sobre esses fatores
modificaveis comportamentais no planejamento de estratégias eficazes para a promocao de
salde e prevencdo de incapacidades na populacdo idosa. Um dos desafios futuros consistird
na busca por melhores formas de se aplicar estas evidéncias, objetivando encorajar a

populacéo idosa a adotar e manter estilos de vida saudaveis e ativos.
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ANEXO - Questionario utilizado no estudo FIBRA

UERY — Universidade do Estado do Rio de Janeiro
UFMG — Universidade Federal de Minas Gerais
UNICAMP - Universidade Estadual de Campinas
USP - Universidade de Sdo Paulo

yey
ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS
1. DATA ENTREVISTA: S/ 2HORADEINKCK: @ 3, HORADE TERMINO,
4.CODIGO DO ENTREVISTADOR ! S.PaLo:
6.CODIGO DA CIDADE: T.SETOR CENSITARIO:
CONTROLE DE QUALIDADE
DATA
STATUS
OBSERVACAO
STATUS DO QUESTIONARIO: (1) questiondirio completo CODIGO DO REVISOR:D

(2) necessdrio fazer outro contato com o idoso
(3) esclarecer com o entrevistador
(4) perdido

8.STATUS FINAL DO QUESTIONARIO: E

9.CODIGO DO PARTICIPANTE:

10.Nome:

11.Enderego:
13, Telefone:
14.Data de nascimento:  / / 15.1dade:

16.Género: ( 1 ) Masc. {zwem,I:I

17. Assinatura do TCLE: (1} Sim (2 ) Nio :

18.Nome de familiar, amigo ou vizinho para contato:
19, Telefone:

20.0BS.:

I — Estado Mental

Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atenclo ¢ um pouco da sua memoria. For faver, tente se
concenfrar para respondé-las.

QUESTOES RESPOSTAS PONTUACAO
21. Que dia é hoje? (1) Certo 1, |—|
( 0) Errado
22. Em que més estamos? (1) Certo 12,
(0] Firsdo [ ]




23. Em que ano estamos? (1)Certo 23. -
( 0) Errado
24. Em que dia da semana estamos? (1)Certo 24,
( 0) Errado
25. Que horas slo agora aproximadamente? (1)Certo 28, -
(considere correta a variagio de mais ou menos uma ( 0) Errado
hora)
26. Em que local nds estamos? (dormitério, sala, (1)Certo 26. -
apontando para o chlio) ( 0) Errado
27. Que local ¢ este aqui? (apontando ao redor num (1)Certo 27.
sentido mais amplo para a casa) ( 0) Errado
28. Em que bairro nds estamos ou qual 0 nome de (1)Certo 28,
uma rua proxima? ( 0) Errado
29. Em que cidade nds estamos? (1)Certo 29,
(0) Exds L]
30. Em que estado nos estamos? (1)Certo 30. -
( 0) Errado
31. Vou dizer 3 palavras e o(a) senhor(a) ird repeti-las | 3L.a. CARRO (1)Certo 3l.a -
a seguir: SO)Emdo
CARRO - VASO - TUOLO 31b. VASO (1)Certo 3Lb. -
(Falar as 3 palavras em seqiéncia. Caso o idoso ndo (0) Errado
consiga, repetir no méximo 3 vezes para aprendizado. | 31.c. TUOLO (1) Certo 3l
Pontue a primeira tentativa) ( 0) Errado -
32. Gostaria que o{a) senhor(a) me dissesse quanto é: | 32.a. 100 -7 (1)Certo 3. -
(se houver erro, corrija ¢ prossiga. Considere correto (0) Errado
se 0 examinado espontaneamente se corrigir) 32b. 93-7 (1)Certo 32.b. -
( 0 ) Errado
32 86-7 (1) Certo 3. -
o {0)Bmado |4,
32d. 79-7 (1) Certo 32.4d. -
3Ne T2-7 0)Bmde |24
e —
( 0) Errado
33. O(a) senhor(a) consegue se lembrar das 3 palayras | 33.a. CARRO (1)Certo 3a. -
que lhe pedi que repetisse agora hi pouco? (0) Errado
33.b. VASO (1) Certo 33b.
(0) Emdo ]
33.c. TUOLO (1) Cerio ” -
(0) Errado e
34. Mostre um relbgio e pega ao entrevistado que diga (1)Certo 34, -
0 nome. ( 0) Errado
35. Mostre uma caneta ¢ pega a0 entrevistado que (1)Certo
diga o nome. ( 0) Errado as. -
36. Preste atenglio: vou lhe dizer uma frase e quero (1)Certo
depois de mim: (0) Errado 36. -
NEM AQUIL NEM ALL NEM LA
(Considere somente se a repeticdo for perfeita)
37. Agora pegue este papel com a mjo direita. Com 37.a. Pega a folha com a mio | (1) Certo 37.a. -
as duas mlos dobre-o a0 meio e coloque-o no chio, correta SO)Ermdo
(Falar todos 08 comandos de uma vez sb) 37.b. Dobra corretamente (1) Certo 37.b. -
(0) Errado
37.¢. Coloca no chio (1) Certo

B |
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38. Vou lhe mostrar uma folha onde estd escrito uma
frase. Gostaria que fizesse o que estd escrito:
FECHE OS OLHOS

(1) Certo 3s.
( 0) Errado

39. Gostaria que o(a) senhor(a) escrevesse uma frase
de sua escolha, qualquer uma, njio precisa ser grande.

40. Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o(a)
senhor(a) copiasse, tentando fazer o melhor possivel.
Desenhar no verso da folha. (Considere apenas se
houver 2 pentigonos interseccionados, 10 dngulos,
formando uma figura com 4 lados ou com 2 dngulos)

(1) Cero 40.
( 0 ) Errado

]
(1) Certo
( 0 ) Errado 39, -
[

e o [ )

II - Caracteristicas sécio-demogrificas

42.Qual é o seu estade civil? 41-
(1) Casado (a) ou vive com companheiro (a)

(2) Solteiro (a)

(3) Divorciado (a) / Separado (a)

(4) Viavo (a)

(97)NS

(98) NA

(99) NR

43.Qual sua cor ou raga?
(1) Branca

(2) Preta

(3) Mulata/cabocla‘parda
(4) Indigena

(5) Amarela/oriental
(97)NS

(98) NA

(99) NR

44, Trabalha atualmente? (se ndo, vil para questiio 45)
(1) Sim

(97)NS
(98) NA
(99) NR

44.2.0 que o(a) senhor(a) faz (perguntar informaghes
precisas sobre o tipo de ocupacio)

45.0(a) senhor(a) ¢ aposentado(a)?

(1) Sim

« [
(97)NS

(98) NA

(99) NR

46.0(a) senhor(a) € pensionista?

(1) Sim

(2) Nio 46.

il [ 1]
(98) NA

(99) NR

47.0(a) senhor(a) é capaz de ler ¢ escrever um bilhete
simples? (se a pessoa responder que aprendeu a ler e
escrever, mas esqueceu, ou que sé é capaz de assinar o

proprio nome, marcar NAO)
o <~
(2) Nio

(97)NS
(98) NA
(99) NR

48.Até que ane da escola o(a) Sr (a) estudou?

(1) Nunca foi 3 escola (nunca chegou a concluir a 1* série
priméria ou o curso de alfabetizacdo de adultos)

(2) Curso de alfabetizagdo de adultos

(3) Primirio (atual nivel fundamental, 1* a 4* série)

(4) Gindsio (atual nivel fundamental, 5* a 8* série)

(5) Cientifico, clissico (atuais curso colegial ou normal,
curso de magistério, curso técnico)

(6) Curso superior

(7) Pés-graduagio, com obtengdo do titulo de Mestre ou
Doutor

(97)NS

(98) NA

o o[
“[J

49. Total de anos de escolaridade:
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50.Quantos filhos o(a) Sr/Sra tem? 50, D

51.Com quem o/a senhor/a mora?

Sim | Nio
51.a. Sozinho 1 2
5§1.b Marido'mulher / companheiro/a 1 2
51.c. Filho's ou enteadols 1 2
51.d. Neto's 1 2
Sl.e. Bisneto/s 1 2
SL.1. Qutro/s parente/s 1 2
S1.g. Pessoa/s fora da familia 1 2

52.0(a) Sr/Sra ¢ proprietirio(a) de sua residéincia?

(1) Sim SLI_I

(2) N&o

58, Agora verificaremos sun pressio arterial

Bl;::;o DIREITO S&a.l | SI..hI_l |

II1 — Sahide Fisica Percebida

Doencas  crinicas  auto-relatadas diagnosticadas per
médico ne iltime ano

No dltimo ane, algum médico |4 disse que o(a) senhor(a)
tem os seguintes problemas de safide?

PATOLOGIA SIM | NAO | NS NR
ml @ | e | @

{(9T)NS
(98) NA
(99)NR

53.0(a) Sr/Sra é o principal responsivel pelo sustento da
familia? (Se sim, v& para 54)

(1) Sim

(2) Niio 53.:|
(9T)NS

(98) NA

{99) NR.

53.2.0(a) Sr/Sra ajuda nas despesas da casa?
(1) Sim
(2) Nio Sia

e ]
(98) NA

(99) NR

54.Qual a sua renda mensal, proveniente de sen trabalho,

59. Doenga do coragdo
como angina, infarto do
miochrdio  ou  ataque
cardiaco?

un
-

60. Presgiio alta -
hipertensio?

[
-
b

61 Derrame/AVC/lsque
mia Cerebral

-
-
.

61, Diabetes Mellitus?

-
a
i

63. Tumor
maligno/cincer?

od. Aurtrite ou
reumatismo?

£

da sua aposentadoria ou pensdio?
=

55.0(a) Sr/Sra tem algum parente, amige ou vizinho que
poderia culdar de vecé por alguns dias, caso necessirio?
(1) Sim
(2) N30 85

e (.
{98) NA

(99)NR

56. Qual a renda mensal da sua familia, ou seja, das
pessons que moram em sua casa, incluindo ofa) senhor(a)?

“

57. O(a) senhor(a) e sua (seu) companheira(e) consideram
que tém dinheiro suficiente para cobrir suas necessidades
da vida didria?

(1) Sim 57.

(2) Nbo L]

65, Doenga do pulmdio
(bronquite e enfisema)?

-
wm
5

66. Depressio?

S
™

-
~a
.

VR

67. Osteoporose?

Satide auto-relatada: Nos dltimeos 12 meses. o(a) senhor(a)
teve algum destes problemas?
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Quedas
PROBLEMAS SIM NAO NS NR
() @ | oD | (99
Ot smlons) ubo 77.a. Se sim, quantas
. Se sim, qu:
sy el h vezes?

deste ano a ___ do ano
passado? (Se nio, vé para

81)
g

78. Devido i(s) queda

(8), o(a) senhor(a) teve vi para 81)

que procurar o servio de

salide ou teve que 79.-
consultar 0 médico?

79.a. Se sim, onde?
(1) punho (2} quadril
(3) vértebra (4) outros

n[]

s

80, Teve que ser
hospitalizado por causa
dessa fratura?

80.a.

79. Sofreu alguma fratura? (Se nlo,

[

PROBLEMAS SIM | NAO | NS NR
(1) (2) ©On 1099
68. Incontinéncia urinjria
(ou perda involuntiria da bl.-
urina)?
69. Incontinéncia fecal
(ou perda involuntéria ﬂ-
das fezes)?
70. Nos Gltimos 12
meses, ftem se sentido Tl.-
triste ou deprimido?
71, Esteve acamado em
casa por motivo de 71-
doenga ou cirurgia?
Tl.a. Se sim, por quantos 71.-
dias permaneceuy
acamado?
T2 Nos (ltimos 12
meses, teve dificuldade 72-
de memoria, de lembrar-
se de fatos recentes”?
73. O(a) senhor(a) tem
probleuspus dormi? | 73]
Alteracdes no peso
PROBLEMAS SIM | NAO | NS NR
(1) (2) (97) (%99)
74. O(a) senhor(a) ganhou ;
peso? 7d.a. Se sim, quantos
quilos

aituxumdunwmc’.'

75. Ofa) senhor(a) perdeu
peso involuntariamente?

s

76. Teve perda de apetite?

16.-

75.a. Se sim, quantos
quilos

ailuximadumenlc’.’

Uso de medicamentos
81. Quantos medicamentos o(a) senhor(a) tem usado de
forma regular nos iltimos 3 meses, receitados pelo médico

ou por conta propria?
n[]
82. Para os que tomam medicamentos, perguntar: “Comeo
tem acesso aos medicamentos™?
(1) Compra com o seu dinheiro 82 -
(2) Compra com os recursos da familia
(3) Obtém no posto de sabde
(4) Qualquer outra composigio (142), (1+3), (243) ou (142+3)

83. O(a) senhor(a) deixa de tomar algum medicamento
prescrito por dificuldade financeira para compri-lo?

(1) Sim
(2) Nio :3.-
(97)NS
(98) NA
(99)NR
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Déficit de Audigiio e de Visdo

84. O(a) senhor(a) ouve bem?

(1) Sim

() Nto w0
(97) NS

(98) NA

(99) NR

85. O(a) senhor(a) usa aparelho auditivo?

(1) Sim

(2) Ndo ss.-
(97) NS

(98) NA

(99) NR

86. O(a) senhor enxerga bem?

(1) Sim

(2) Ndo u.-
(97)NS

(9%) NA

(99) NR

87. O(a) senhor(a) usa écules ou lentes de contato?
(1) Sim

(2) Nio n.
(9T)NS -
(98) NA
(99) NR

Hibitos de vida: tabagismo e alcoolismo
Agora eu gostaria de saber sobre alguns de seus hibitos de
vida.

88. O (a) Sr (a) fuma atualmente? (Se ndo, vd para 88.b)
(1) Sim

(2) No u.
(97)NS  —
(98) NA
(99) NR

88.a. Para aqueles que responderam SIM, perguntar: “Hi
quante tempo o(a) senhor(a) é fumante?

=
88.b. Para aqueles que responderam NAO, perguntar:
(1) Nunca fumou

(2) Ji fumou e largou 88.b. |-
(97) NS
(98) NA
(99) NR

AUDIT
89. Com que freqliéncia o hor(a) me bebid
aleodlicas?

(0) Nunca

(1) Uma vez por més ou menos 89.-

(2) 2-4 vezes por més

(3) 2-3 vezes por semana 82
(4) 4 ou mais vezes por semana

90. Quantas doses de dlcool o senhor(a) conseme num dia
normal?
(0)0oul

(1)2ou3l 90-
(2)40us
3)6ou?
(4) 8 ou mais

91. Com que freqiéncia o senhor(a) consome cinco ou mals
doses em uma G(nica ocasiio?
(0) Nunca

(1) Menos que uma vez por més 91.-
(2) Uma vez por més
(3) Uma vez por semana
(4) Quase todos os dias

Avaliaciio subjetiva da saide (satde percebida)

92. Em geral, o(a) senhor(a) diria que a sua safde &
(1) Muito boa

(2) Boa

(3) Regular 92,

) Repe [ 1]
(5) Muito ruim

(99) NR

93. Quando o(a) senhor(a) compara a sua sadde com a de
outras pessoas da sua idade, como o(a) senhor(a) avalia a
sua satde no momento atual?

(1) Igual

A o

(3) Pior

(99) NR

94. Em comparacio hi 1 ano atrds, o(a) senhor(a)
considera a sua saGde hoje:

(1) Melhor

@ ]

(3) A mesma

(99) NR

95. Em relacdio ao culdade com a sua sadde, o(a) senhor(a)
diria que ele é, de uma forma geral:
(1) Muito bom

i ~ [
(3) Regular

(4) Ruim
(5) Muito ruim
(99) NR

96. Em comparacdio hi 1 ano atrds, come o(a) senhor(a)
diria que estd o seu nivel de atividade?
(1) Melhor

@p « [
(3) O mesmo

(99) NR



97. Agora verificaremos sua pressiio arterial mais uma vez

BRACO DIREITO
PA2 sentado

& g

BRACO DIREITO

PA3 em pé
(Aguardar 2 minutos antes de
medir a PA3 em pé)

i | Ry

Aspectos Funcionais da Alimentacdio

Agora eu gostaria de saber sobre possivels mudangas ou
dificuldades para se alimentar que o(a) senhor(a) tem
sentido pos (ltimes 12 meses

PROBLEMAS SIM | NAO | NS NR

(L)) (2) (97) (99)
102. Mudan¢a no paladar ou dificuldade para perceber e

Uso de servigos de saide
Agora vamos falar sobre o uso que o(a) senhor(a) tem feito
de servicos médicos nos fltimes 12 meses

98. O(a) senhor(a) tem plano de saiide?
(1) Sim

(2) Ndo

(97)NS

(U8) NA

(99)NR

=

99. Precison ser internado no hospital pelo menos por uma
nolte?
(1) Sim

(2) Ndo 99.-
(97)NS

(98) NA
(99)NR

99.a. Para aqueles que responderam SIM, perguntar: Qual
fol 0 malor tempo de permanéncia no hespital?

i
100. O(a) senhor(a) receben em sua casa a visita de algum
profissional da drea da saide? (psicologo, fisloterapeuta,
médico, fonoaudiélogo).
(1) Sim
(2) Nio 100.
ke ]

(9R)NA
(99)NR

101. Quantas vezes o(n) senhor(a) fol A uma Ita

dife iar o8 sab ?m.-

103. Dificuldade ou dor para mastigar comida dura?
103. *

104. Dificuldade ou dor para engolir?

i

105, Sensagdo de alimento parado ou entalado?
105.

106. Retorno do alimento da garganta para a boca ou para o

nariz?
[

107. Pigarro depois de comer alguma coisa?
107.

108, Engasgos ao se alimentar ou ingerir liquidos?
108.

109. Necessidade de tomar liquido para ajudar a engolir o
alimento?
109.

Capacidade Funcional para AAVD, AIVD ¢
ABVD
Atividades Avancadas de Vida Didria

Eu gostaria de saber qual é a sua relaciio com as seguintes
atly

ATIVIDADES NUNCA | PAROU | AINDA
) DE | FAZ(3)
FAZER

(2)

médica (qualquer especialidade)?

101.a. Para aqueles que responderam NENHUMA na
questio anterlor, perguntar: Qual o principal motive de
ndio ter ido ae médice nes dltimos 12 meses?

(1) Ndo precisou lon..-

(2) Precisou, mas ndo quis ir

(3) Precisou, mas teve dificuldade de conseguir consulta
(4) A consulta foi marcada, mas teve dificuldade para ir
(5) A consulta foi marcada, mas ndo quis ir

(97INS

(98) NA

(99)NR

110. Fazer visitas na casa de oulras pessoas
uo.i

111, Receber visitas em sua casa
1L

k!

112, Ir & igreja ou templo para rituais religiosos ou atividades
sociais ligadas i religido
112

113, Participar de centro de convivéncia, universidade da terceira

idade ou algum curso 113.-
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115, Participar de eventos culturais, tais como concertos,
espeticulos, exposigbes, pecas de teatro ou filmes no cinema
115,

ATIVIDADES | NUNCA PAROU DE | AINDA FAZ rar refeigbes maiores sem ajuda?

(1) FAZER (2) (3) D=E incapaz de preparar qualquer refei¢io?
114, Participar de reunides sociais, festas ou bailes 126. Tarefas domésticas 126,

114,

I=E capaz de realizar qualquer tarefa doméstica sem ajuda?
A=L capaz de executar somente tarefas domésticas mais leves?

trabalk

D=F incapaz de executar qualg doméstico?

116, Dirigir autombveis
116.

127. Uso de medicagiio 127. -

I=E capaz de usar a medicaglo de maneira correta sem ajuda?
A=E capaz de usar a medicaglo, mas precisa de algum tipo de
ajuda?

D=L incapaz de tomar 2 medicacio sem ajuda?

117, Fazer viagens de | dia para fora da cidade
17,

118, Fazer viagens de duragiio mais longa para fora da cidade ou
pais 118,

119, Fazer trabalho voluntirio

[

128 Manejo do dinheiro 128,

I=E capaz de pagar contas, aluguel e preencher cheques, de
controlar as necessidades didrias de compras sem ajuda?
A=Necessita de algum tipo de ajuda para realizar estas
atividades?”
D=F incapaz de reali

estas atividades?

120, Fazer trabalho remunerado

<

121, Participar de diretorias ou conselhos de associagdes, clubes,
escolas, sindicatos, cooperativas, centros de convivéncia, ou
desenvolver atividades politicas?

121,

Atividades Bisicas de Vida Didria (Katz)
Vou continuar lhe perguntandoe sobre a sua independéncia
para fazer coisas do dia-a-dia. Gostaria que me dissesse se
€ totalmente independente, se precisa de alguma ajuda on

Atividades Instrumentais de Vida Didria
Agora eu vou perguntar sebre a sua independéncia para
fazer coisas do dia-a-dia. Gostaria que me dissesse se é
totalmente independente, se precisa de alguma ajuda ou se
precisa de ajuda tetal para fazer cada uma das seguintes
colsas:

111, Usar o telefone 122

I=E capar de discar o8 niimeros ¢ atender sem ajuda?

A=F capaz de responder 4s chamadas, mas precisa de alguma
ajuda para discar os niimeros?

D=E incapaz de usar o telefone? (ndo ¢

1

se precisa de ajuda total para fazer cada uma das seguintes
129. Tomar banho

colsas:
2
(leito, banheira ou chuveiro)
I=N3o recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o

modo habitual de tomar banho

I=Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como, por
exemplo, as costas ou uma perna)
D=Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou nlo

toma banho sozinho
“

130. Vestir-se

(pega roupas , inclusive, pecas intimas, nos armirios ¢ gavetas, ¢
manuseia fechos, inclusive os de érteses e proteses, quando forem
utilizadas)

I=Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda

I=Pegas as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os

naem e

nem discar)
iy

123, Uso de transporte

I=E capaz de tomar fransporte coletivo ou tixi sem ajuda?

A=E capaz de usar transporte coletivo ou tixi, porém ndo
sozinho?

D=F incapaz de usar transporte coletivo ou thxi?

124, Fazer compras 124, -

I=E capaz de fazer todas as compras sem ajuda?
A=E capaz de fazer compras, porém com algum tipo de ajuda?
D=F incapaz de fazer compras?

L
D=Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece
parcial ou completamente sem roupa

125, Preparo de alimentos 125, -

I=Planeja, prepara e serve os alimentos sem ajuda?

131. Uso do vaso sanitinoe 131, -

(ida a0 banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar,
higiene intima e arrumaglo das roupas)

I=Vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as
roupas sem ajuda (pode usar objetos para apoio como bengala,
andador ou cadeira)

D=Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para
limpar-se, ou para ajeitar as roupas apos evacuaclo ou micglio, ou
para usar a comadre ou urinol 3 noite)

D=Nic vai ao banheiro ou equivalente para eliminacdes
fisiolbgicas

A=E capaz de preparar refeicbes leves, porém tem dificuldade de

132. Transferéncia

84



I=Deita-se ¢ sai da cama, senta-se ¢ levania-se da cadeira sem
ajuda (pode estar usando objeto para apoio, como bengala ou
andador)

D=Deita-s¢ ¢ sai da cama ¢/ou senta-se ¢ levanta-se da cadeira

com ajuda
]

D=Nio sai da cama
I=Controla inteiramente a mic¢lo e a evacuagdo

133. Continéncia

D=Tem “acidentes” ocasionais

D=Necessita de ajuda para manter o controle da micglo e
evacuagho; usa oudi i

I=Alimenta-se sem gjuda

I=Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carme ou
passar manteiga no pio

D=Recebe ajuda para alimentar-se, ou ¢ alimentado parcialmente
ou completamente pelo uso de cateteres ou fluidos intravenosos

Expectativa de Cuidade em AAVD, AIVD ¢ ABVD

85

135, Caso precise ou venha a precisar de ajuda para
realizar qualquer uma dessas atividades, o(a) senhor(a)
tem com quem contar? (Se nio, vd para 136)

(1) Sim
(2) Ndo 135,

O 1]
(98) NA

(99) NR

135.a. Para aqueles que responderam SIM, perguntar:
“Quem ¢ essa pessoa?”

(1) Cénjuge ou companheiro(a) lSS.-.-
(2) Filha ou nora

(3) Filho ou genro

(4) Outro

(5) Um(a) vizinho(a) ou amigo(a)

(6) Um profissional pago

(97)NS

(98) NA

(99) NR

Medidas de Atividades Fisicas e Antropométricas
Questiondrio Minessota

Solicitarel ao(d) Sr(a) que responda quais das atividades abaixoe fol

realizada nas (ltimas duas semanas (Para cada uma destas

perguntar em quais dias as realiza, 0 nimero de vezes por semana ¢ o tempo que gastou com a atividade cada vez

que a realizon).
ATIVIDADE O(a) Sr(a) 1*SEMANA | 2°SEMANA MEDIA DE TEMPO POR ACASIAO
praticou, nas VEZES POR
iltimas duas SEMANA
| Semanas... |
SIM (1) NA (98) NA (98) NA (98) HORAS
NAO(2) NA (98)
Seghio A: Caminhada
136. Caminhada recreativa? 136.a. 136.b. 136.c. 136.e.
137. Caminhada para o trabalho? 137.a. 137.b. 137.c. 137.e.
138.Uso de escadas quando o elevador 138.a. 138.b. 138.c. 138.¢.
i I | B -
139.Caminhada ecolbgica? 139.a. 139.b. 139.c. 139.¢.
140.Caminhada com mochila” 140.a. 140.b. 140.c. 141.e.
141.Ciclismo recreativo/pedalando por 141.a. 141.b. 141.c. 141.e.
prw 2 [ ]
142.Dan¢a  — , quadrilha, e/ou 142.a. 142.b. 142.c. 142.e.
R B B | & [ ]
143.Danga - aer6bia, balé? 143.a. 143.b. 143.c. 143.e.
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ATIVIDADE

B: Exercicio de Condiclonamenta
144.Exercicios domiciliares?

145 Exercicios em clube/academia?

146.Combinaglio de caminhada/ corrida

leve?

147.Corrida?

148 Musculagio?

viagem  de

149.Canoagem

150.Natagdo em piscina (pelo menos de

15 metros)?

151.Natagdo na praia?

Secho C: Espories

152.Boliche?

153.Voleibol?

154.Ténis de mesa?

155.Tiénis individual?

156.Ténis de duplas?

157.Basquete, sem jogo (bola ao cesto)?

158.Jogo de basquete?

159.Basquete, como juiz?




ATIVIDADE O(a) Sr(a) 1*SEMANA | 2°SEMANA MEDIA DE TEMPO POR ACASIAO
praticou, nas VEZES POR
iltimas duas SEMANA
semanas...
SIM (1) NA (98) NA (98) NA (98) HORAS MINUTOS
NAO(2) NA (98) NA(98)
160.Futebol? 160.a. 160.b. 160.c. 160.d. 160.e. 160.1.
Secdo D: Atividades no jardim ¢ horta
161.Cortar a grama dirigindo um camro 16l.a. 161.b. 161.c. 161.d. 16l.e. 161.1.
e corargrma? /1 | /1 0 | [
162.Cortar a grama andando atris do 162.a. 162.b. 162.c. 162.d. 162.e. 1621,
e apmmens | [ | [0 | B | B0 | B |
163.Cortar a grama empurrando o 163.a, 163.b. 163.c 163.d. 163.¢ 163.1.

cortador de grama manual?

164.Tirando o mato e cultivando o
jardim e a horta?

g
F

£
h

£
s

3

165. Afofar, cavando e cultivando a terra
no jardim e horta?

5
4

166.Trabalho com ancinho na grama?

g
3

R
»

B

g
v

g
4

...
S
4

E

Secio E: Atividades de repares domésticos

167.Carpintaria e oficina?

-
3
e

@
=3
b }

=
=1
] }

167.

)

168.Pintura  interma  de casa ou
colocagio de papel de parede?

o0
]

z
4

3
3

(< [E= e e e

i
2

B

169.Carpintaria do lado de fora da casa?

g
»

2
F

S
g

...
€
>

2

170.Pintura do exterior da casa?

3
&

2
2

- -
= 2
] b }

3
g

...
s
]

Se¢do F: Caca e Pesea

171.Pesca na margem do rio?

171

b

-
I~
4

171.c.

£

‘la BED

172.Caga a animais de pequeno porte”

3
b

2
4

N

8

E: 0
F

— -
P B
b b

173.Caca a animais de grande porte? 173.a. 173.d. 1731,
Seclde G: Outras atividad
174.Caminhar como exercicio? 174.a. 174.b. 174.c. 174.1.

175.Tarefas domésticas de moderadas a
intensas?

175.a.

[:0
L

175.c.

ez

— - — - —
I = d B =2
B L] L] L] ]

[:0
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ATIVIDADE O(a) Sr(a) 1*SEMANA | 2*SEMANA | MEDIADE | TEMPO POR ACASIAO
praticou, nas VEZES POR
iltimas duas SEMANA
semanas...
SIM (1) NA (98) NA (98) NA (98) HORAS MINUTOS
NAO(2) NA (98) NA(98)
176.Exercicios em bicicleta 176.a. 176.b. 176.c. 176.d. 176.¢. 176.1.
B []
/1 | /1 |
177.Exercicios calisténicos? 177.a. 177.b 177.c. 177.d. 177.e. 177.1.
178. Outra? 178.a. 178.b. 178.c. 178.d. 178.e. 178.1.
179.0utra? 179.a. 179.b. 179.c. 179.d. 179.e. 179.1.
Agora faremos algumas medidas: Avaliagiio da Velocidade de Marcha

18, Peso: 1800
181, Altura: 181.-

182. Clrcunferéncia braquial: 182, -
183, Circunferéncia da cintura: 183,
184, Circunferéncia do quadril: 184, =

Avaliagde da Forca Muscular

Solicitarel ao (4) Sr/Sra que aperte bem forte a alea
que o{a) senher{a) estd segurando.

185.a. 1" medida de forga de preensio IDS.A.-

185.b. 2* medida de forga de preensdo m.b.-
185.¢. 3* medida de forga de preensdo lls.c.-

185.d. Forga de preensdio palmar da llS.lL-
mio dominante
Média: atb+ed =

186.a. O(a) Sr/Sra habitualmente usa algum auxiliar de

marcha, como bengala ou andador?

(0) Niio usa
(1) Andador
(2) Bengala
(3) Outro

Agora eu pedirel que o{a) Sr/Sra ande ne seu ritmo nermal
até a jiltima marca no chio, oun seja, como se estivesse

andando na rua para fazer uma compra na padaria.

da marcha

de marcha

da marcha

186.b. 1* medida de velocidade

186.c. 2* medida de velocidade

186.d. 3* medida de velocidade

186.e. Média (at+btc/3 )=

"

187.c.

187.e.

i
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Auto-eficdcia para quedas
Eu veun fazer algumas perguntas sobre qual é sua preocupacio a respeito da possibilidade de cair, enquanto realiza algumas
atividades. Se o(a) Sr/Sra atualmente nio faz a atividade citada (per ex. alguém vai s compras para o{a) Sr/Sra, responda de
maneira a mostrar comao se sentiria em relaclio a quedas case fizesse tal atividade).

Atengiio; marcar a alternativa que mais se aproxima da opinido do idose sebre o quie preocupade fica com a pessibilidade de
calr fazendo cada uma das seguintes atividades:

ATIVIDADES NEM UM POUCO UM POUCO MUITO EXTREMAMENTE
PREOCUPADO PREOCUPADO PREOCUPADO
187, Limpando a casa
(passar pano, aspirar o (1 ) 3) )
poout ird)
187.

188.Vestindo ou tirando

a (1 @ &) )
= [

189.Preparando
refeigdes simples (1 2 &) “
189,

190. Tomando banho

190. - (1 2 3) “

191. Indo &s compras
191, - (1) @ 3) ()

192.  Sentando ou
Ieva:'.fiando de uma (1) 2) 3) “)

cadeira
[
193, Subindo ou
descendo escadas (1) 2) ) @)

193, -

194. Caminhando pela
vizinhanca (1) 2 (K)] (C)]

I
195,  Pegando  algo
acima de sua cabega ou 1] ) ) @)

do chdo
o

196. Ir atender ao
telefone antes que pare (83} 2 @) “)

i

196.

197. Andando sobre
superficie escorregadia (N (p4] 3) ()
(ex_: chdio molhado)
197.




ATIVIDADES NEM UM POUCO UM POUCO MUITO EXTREMAMENTE
PREOCUPADO PREOCUPADO PREOCUPADO

198. Visitando um

amigo ou parente n (k3] 3) “)

]

199. Andando em

llu;mn cheios de gente (1) 2) 3) “)

200. Caminhando sobre

superficie irregular (1 @ 3 “@

(com pedras,

esburacada)

200.

201. Subindo ou

descendo uma ladeira (1 ) (E)] “)
i

20, Indo a uma

atividade social (ex.: afo (1) (1) 3) (4)

religioso, reunilo de

familia ou encontro no

clube)

[

Depressio

Vou lhe fazer algumas perguntas para saber como ofa) S/Sra vem se sentindo na jltima semana,
Por favor, me responda apenas SIM ou NAO

QUESTOES SIM NAO
203. O(a) Sr/Sra esth hasicamente satisfeito com sua vida?
203, m 2
204.0(a) Sr/Sra deixou muitos de seus interesses e atividades?
204. 0] (2)
205.0(a) Sr/Sra sente que sua vida estd vazia?
. @ @
206. O(a) S1/Sra se aborrece com freqiléncia?
206. m 2)
207. O(2) St/Sra se sente de bom humor a maior parte do tempo?
i v v
208. O(a) Sr/Sra tem medo que algum mal vi lhe acontecer?
208. n (2)
209. O(a) Sr/Sra se sente feliz a maior parte do tempo?
209, m 2)
210. O(a) Sr/Sra sente que sua situaciio ndo tem saida?
210. h (1] 2
211, O(a) 8r/Sra prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?
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QUESTOES SIM NAO
212, O(a) Sr/Sra se sente com mais problemas de memdria do que a
maioria? (1) 2
212,
213. O{a) Sr/Sra acha maravilhoso estar vivo?
213, (1)) 2
214, Ofa) Sr/Sra se sente um initil nas atuais circunstincias?
215. O{a) Sr/Sra se sente cheio de energia?
215, 1) 2
216. Ofa) Sr/Sra acha que sua situagdo ¢ sem esperanga?
216. ) )
217. O{a) Sr/Sra sente que a maioria das pessoas estd melhor que ofa)
Sr/Sra? (1) 2
217. -

Total: 218, -

Fadiga
Pensando pa Gitima semana. diga com que freqiiéncia as seguintes coisas aconteceram com o(a) senhor(a):
QUESTOES NUNCA/RARAMENTE | POUCAS NA SEMPRE
VEZES MAIORIA
DAS
VEZES
219.Sentiu que teve que fazer esforgo para n (¢4} 3 4)
dar conta das suas tarefas habituais?
220.Nio conseguiu levar adiante suas m (3] 3 4)
coisas?
gl
Satisfacho Global com a Vida e Referenciada a Dominios
QUESTOES POUCO MAIS OU MUITO
MENOS
221. O(a) Sr/Sra est4 satisfeilo{a) com a sua vida hoje? (1) ) 3
221.
222. Comparando-se com outras pessoas ue tem a sua (n (2) (3)
idade, o{a) Sr/Sra diria que estd satisfeito(a) com a sua
vida hoje?
i
223, O(a) Sr/Sra estd satisfeito(a) com a sua memdnia para n 2) 3
fazer e lembrar as coisas de todo dia?
224. Ofa) Sr/Sra estd satisfeilo{a) com a sua capacidade () 2) (3)
para ﬂl\mr as coisas de todo dia”?
224,
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QUESTOES POUCO MAIS OU MUITO
MENOS

225, O(a) Sr/Sra esth satisfeito{a) com as guas amizades e (1) 2) 3
relagdes familiares?
wE
226. O(a) Sr/Sra estd satisfeito(a) com o ambiente (clima, (1) (2) 3
barulho, poluigdo, atrativos ¢ seguranga) em que vive?
227, O{a) Sr/Sra estd satisfeito{a) com seu acesso aos (1) (2) 3
servigos de salde”
i
228. O(a) Sr/Sra estd satisfeito(a) com os meios de (1) 2) 3

transporte de que dispde?

=)

Agradecemos sua participaciol!!
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