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RESUMO 

 
 

SPERANZA, Ana Cristina Canêdo. Prevalência e fatores associados ao envelhecimento 

bem-sucedido: Estudo FIBRA-RJ. 2017.92 f (Mestrado em Ciências Médicas) - Programa de 

Pós-Graduação em Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 2017. 

 

 

 Existe uma grande multiplicidade e inconsistência de definições de envelhecimento 

bem-sucedido (EBS) na literatura. Porém, há uma tendência atual de se abordá-lo de forma 

multidimensional, incluindo-se critérios biomédicos e psicossociais. A dimensão biomédica é 

fundamentada na variabilidade dos parâmetros biofisiológicos relacionados ao 

envelhecimento dentre os indivíduos, e enfatiza a saúde física e cognitiva. O estudo desta 

dimensão consiste em uma tentativa de se mensurar expectativa de saúde em contraste à 

expectativa de vida. O objetivo deste estudo transversal, foi o de se avaliar a prevalência desta 

dimensão através de componentes dos critérios de Rowe e Kahn, bem como avaliar os fatores 

associados à ela,  em uma população de idosos, clientes de uma operadora de saúde, que 

vivem na zona norte da cidade do Rio de Janeiro. 845 indivíduos foram analisados quanto à 

presença dos critérios estabelecidos de EBS para este estudo: bom desempenho físico e 

cognitivo, boas condições de saúde e ausência de incapacidades. Além disso, investigamos a 

associação de variáveis sociodemográficas, clínicas, comportamentais e psicossociais, com o 

EBS. A prevalência encontrada para o EBS foi de 25%, e os fatores associados foram 

ausência (OR = 10,5; IC95% 5,2-21,1) ou menos de duas morbidades físicas (OR = 3,5; IC 

95% 2,1-5,9); índice de massa corpórea na faixa de sobrepeso (OR = 1,8; IC 95% 1,02-3,3), 

ausência de depressão (OR = 2,1, IC 95% 1,07 = 4,1), níveis elevados de atividade física (OR 

= 1,88, IC 95% 1,14-3,2 ) e de participação 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).O resultados deste estudo mostraram uma baixa proporção de bem-sucedidos na 

amostra, semelhante à encontrada em outros estudos realizados em países de alta e média 

renda. A associação do EBS com fatores modificáveis  verificada neste estudo, aponta para 

uma grande oportunidade de implementação de intervenções efetivas para a promoção do 

envelhecimento saudável. È possível que a atuação ativa sobre estes fatores, tanto do ponto de 

vista individual quanto coletivo, contribuam para o alcance de uma população envelhecida, 

porém com altos níveis de funcionalidade, e menos dependentes de suas famílias e do sistema 

de saúde.   

 

 

Palavras-chave: Envelhecimento bem-sucedido. Envelhecimento saudável. Prevalência. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 
 

SPERANZA, Ana Cristina Canêdo; Prevalence and factors associated with successful 

aging: FIBRA-RJ study. 2017. 92 f (Mestrado em Ciências Médicas) - Programa de Pós-

Graduação em Ciências 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% CI, 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% CI 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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INTRODUÇÃO  

 

Envelhecimento populacional no Brasil e no mundo 

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno global, fruto de um longo processo de 

adaptação determinado pelo desenvolvimento da educação, da medicina, da ciência e dos 

progressos socioeconômicos, 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 está associado a doenças e à perda funcional, e como a expectativa de vida 

livre de incapacidades (EVLI) é significativamente menor do que a expectativa de vida ao 

nascer, esta transformação demográfica é considerada por muitos como uma ameaça em 

termos de saúde pública e sobrecarga econômica (Peel et al., 2005). 

 Nos países de baixa e média renda, o envelhecimento populacional tem ocorrido de 

forma mais acelerada quando comparados aos países de alta renda. As projeções indicam que 

o Brasil levará apenas 25 anos para que a porcentagem de idosos aumente de 7 para 14% , 

processo que  levou 115 anos para acontecer na França, 85 anos na Suécia, 73 anos na 

Austrália e 69 anos os Estados Unidos (Nations, 2015).   

No Brasil, nos últimos 35 anos, houve um acréscimo de 13 anos na expectativa de 

vida. Em 1980, os brasileiros tinham uma esperança de vida ao nascer de 62,6 anos, passando 

para 75,5 anos em 2015(Ibge, 2016). 

Segundo Camargos e Gonzaga (2015), o aumento da expectativa de vida no Brasil, no 

período entre 1998 e 2008, tem sido acompanhado de um ganho concomitante de expectativa 

de vida saudável nas dimensões de percepção do estado de saúde e ausência de incapacidades, 

(esta última, exceto para mulheres acima de 80 anos). Já quanto à presença de doenças 

crônicas, os aumentos não foram significativos (Camargos e Gonzaga, 2015). 

Apesar do fato de a mortalidade estar sendo postergada para idades mais avançadas, 

existem evidências de que a senescência humana tem sido adiada em uma década e de que 

muitos indivíduos têm alcançado idades avançadas com boa saúde, o que pode ser ilustrado 

pela inesperada redução da mortalidade em indivíduos com 80 anos ou mais em certas regiões 

(Vaupel, 2010). Além disso, a EVLI é extremamente variável em termos mundiais: enquanto 

em alguns países um indivíduo nascido em 2002 poderá esperar viver 10 anos em condição de 

saúde ruim, em outros esta expectativa é reduzida para menos de sete anos (Fernandez-

Ballesteros et al., 2013). 
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Histórico do conceito 

 

O conceito de envelhecimento bem-sucedido não é novo. O filósofo romano Cícero 

(106-43 aC), em seu tratado De Senectude, já defendia que a idade avançada poderia ser um 

período de vitalidade e atividade. Na gerontologia, o termo tem sido alvo de crescente 

interesse desde 1944, ano em que se iniciou a discussão 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 psicológico, estratégias de enfrentamento e 

geratividade. Em 1961, o termo foi mencionado por Robert. J. Havighurst, no periódico 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 periódico Science o  clássico 

estudo Human aging: usual and successful aging (Rowe e Kahn, 1987), argumentando que 

em idades avançadas haveriam alternativas à deterioração, e que muitos declínios atribuídos 

ao envelhecimento poderiam ser explicados através da interação de fatores extrínsecos não 

relacionados a doenças como estilo de vida, fatores psicossociais e influência genética. Nesta 

publicação, Rowe e Kahn (1987) propuseram a distinção entre o envelhecimento normal e o 

envelhecimento bem-sucedido, sugerindo que este último estaria isento, e o primeiro 

suscetível a perdas mínimas das funções fisiológicas.  

Dez anos após, os mesmos autores (Rowe e Kahn, 1998) propuseram uma definição 

destacando três critérios objetivos para classificação do envelhecimento bem-sucedido que 

seriam: a) baixa probabilidade de doenças e/ou  incapacidades; b) altos níveis de desempenho 

físico e cognitivo; c) engajamento ativo com a vida. A partir de então, os autores difundiram o 

interesse com relação ao tema, tornando-o central no estudo gerontológico contemporâneo. 

No período de 1985 a 1994, Rowe liderou muitos trabalhos no  estudo epidemiológico 

MacArthur Study of Successful Aging, que investigou diversos aspectos relacionados ao 

envelhecimento bem sucedido como desempenho  físico, autoestima, função endócrina, 

cognitiva e carga alostática. 

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 alcançado através da sequência seleção - otimização - compensação 

(SOC).  
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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 

(satisfação com a vida, reserva psicológica, funcionamento social); e a escola biomédica, que 

o conceituou como  ausência de doenças e incapacidades aliada ao bom funcionamento físico 

e cognitivo.  

 

Definições conceituais e medidas de sucesso 

 

A essência em que se fundamenta o conceito de envelhecimento bem-sucedido é a 

heterogeneidade. As evidências dos estudos de coorte, como o 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 fenômeno extremamente variável, e que sofre o impacto de muitos 

fatores genéticos, sociais e do contexto histórico do desenvolvimento humano (Glass, T., 

2003). Portanto, padrões normais de envelhecimento falham em responder por indivíduos que 

excedem as expectativas normativas. Como observado por P. Baltes e M. Baltes (1993), o que 

é normal não nos diz o que é possível (Glass, T., 2003). 

Com relação à definição conceitual para o envelhecimento bem-sucedido e às medidas 

de sucesso, há uma grande variabilidade entre os estudos. O fato de ser estudado sob 

perspectivas distintas, (psicossocial/biomédica) e muitas vezes dissociadas, além da questão 

de que a própria definição do envelhecimento por si e de seus determinantes não ser bem 

estabelecida, contribuiu para o surgimento de controvérsias teóricas e metodológicas e de uma 

multiplicidade de definições (Glass, T., 2003). A metanálise de Depp e Jeste (2006) 

identificou mais de 29 diferentes definições. 

Durante a década de 90, muitas pesquisas buscaram identificar determinantes para o 

envelhecimento bem-sucedido, utilizando medidas objetivas e tentativas de operacionalização 

do construto. Nos últimos 10 anos, a ênfase tem sido em se conhecer as percepções dos idosos 

sobre o conceito (correlacionando tais percepções às avaliações profissionais) e em se criar 

construtos multidimensionais. 

Diferentes medidas de sucesso são compostas por um ou por múltiplos ítens, assim 

como podem  ter componentes objetivos, subjetivos ou  ambos. Como resultado, não há uma 

medida de envelhecimento bem -sucedido amplamente aceita. Além disso, existem definições 
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de sucesso que partiram de propostas elaboradas pelos pesquisadores, assim como definições 

baseadas nas impressões dos próprios idosos. 

O quadro 1, a seguir, apresenta os elementos mais frequentemente incluídos em 

diferentes definições para envelhecimento bem-sucedido. 

 

 

Quadro 1 - Definições de envelhecimento bem-sucedido                     

Autores 
Satisfação 

com a vida 
Longevidade 

Ausência de 

incapacidades 

Desenvolvimento   

aprimoramento 

Engajamento 

social 

Alto nível de 

funcionamento 

Adaptação 

positiva 

 Havighurst, 

  1961 

       

(Palmore, 1979)        

Williams (1965)        

Ryff e Marshall 

(1999) 

       

(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 nível de funcionamento” é definido de diferentes maneiras dentre estes autores como altos níveis de 

funcionamento físico (Rowe/ Kahn, Strawbridge, Roos/Havens), cognitivo (Rowe/ Kahn, Roos/Havens) e social (Rowe/ 

Kahn) ou ausência de necessidade de assistência ou dependência (Williams, Strawbridge). 

 Fonte: (Phelan e Larson, 2002) 

 

Embora não exista um consenso para a definição, segundo Thomas Glass, existem 

alguns pontos de concordância entre os autores (Glass, T. A., 2003). O primeiro é de que o 

envelhecimento bem-sucedido se refere a algo entre a longevidade e a saúde, está relacionado 

à boa saúde na idade avançada e à capacidade de funcionar em múltiplos domínios (cognitivo, 

social e emocional). Além disso, tem relação 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 há um declínio funcional e da saúde. Também é consenso de que 

muitas alterações cognitivas e funcionais fisiológicas relacionadas à idade, podem estar 

relacionadas à fatores modificáveis do estilo de vida (Franklin e Tate, 2009). 
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Abaixo descreveremos as principais definições 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 saudáveis e tende a enfatizar a saúde física, avaliada através de fatores como 

função física e cognitiva, ausência de doenças e incapacidades, além de longevidade (Bowling 

e Iliffe, 2006).  

 O foco desta abordagem consiste no estudo da variabilidade inter-individual de 

parâmetros biofisiológicos relacionados ao envelhecimento (Rowe and Kahn, 1998). Sabemos 

que a trajetória fisiológica do envelhecimento varia amplamente entre os indivíduos, o que 

significa que enquanto algumas pessoas apresentam extensas alterações fisiológicas com a 

idade, outros apresentam poucas ou nenhuma. Parte desta variabilidade pode ser explicada 

pela heterogeneidade genética, porém os fatores ambientais são responsáveis por 75% desta 

influência (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 científica. Embora este modelo  inclua um componente 

não fisiológico ( engajamento ativo com a vida), os domínios relacionados à saúde tendem a 

ser mais enfatizados (evitar doenças e manter a função física) e, portanto, este é considerado 

um modelo biomédico (Strawbridge, Wallhagen et al. 2002), que inclui três principais 

componentes: ausência de doenças e incapacidades; manutenção da capacidade física e  

cognitiva; e engajamento ativo com a vida. 

Outros autores que abordam  esta dimensão (Guralnik e Kaplan, 1989; Roos e Havens, 

1991; Seeman et al., 1993), consideram como bem- sucedidos aqueles indivíduos com um 

mínimo grau ou ausência de incapacidade ou doença, ou aqueles com altos níveis de 

funcionamento físico.  

Baseada na hipótese de que o envelhecimento é um período de doenças, outro modelo 

de envelhecimento bem sucedido biológico consiste na “Teoria da compressão da morbidade” 

(Fries 1980). A teoria de Fries (1980) é caracterizada pelo ideal de uma vida longa e 

majoritariamente saudável, composta por um período relativamente curto de incapacidades e 
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enfermidades crônicas. A compressão da morbidade ocorre quando o período médio em que 

um idoso vive com enfermidades crônicas ou incapacidades, é postergado para o período 

próximo à  sua morte. 

Críticas aos modelos biomédicos consistem na questão de não permitirem com que 

idosos com incapacidade funcional, mas que se mantêm engajados de forma independente e 

com qualidade de vida sejam considerados bem sucedidos (Lupien and Wan 2004), além do  

fato de o mesmo  não abordar aspectos psicológicos e sociológicos, e  negligenciar o processo 

biológico inevitável que ocorre com o envelhecimento (Franklin and Tate 2009). Além disso, 

principalmente o modelo de Rowe e Kahn,  tem sido criticado por implicar que um 

significante número de idosos deveria alcançar idades avançadas livres de doenças e/ou 

incapacidades, e esta crítica tem sido apoiada principalmente pelos estudos envolvendo os 

centenários (Young, Frick et al. 2009). 

 

O papel dos fatores genéticos 

 

  Dentre os fenótipos mais utilizados em estudos de genética do envelhecimento 

humano estão a expectativa de vida, a longevidade (vida longa) , a longevidade excepcional ( 

alcançar ou exceder uma idade excepcional específica), e o envelhecimento saudável.  

Em contraste com a sobrevida média, que é dependente da presença de doenças e de 

fatores ambientais, a sobrevida máxima é espécie-específica e muito estável. A estabilidade 

sugere que os fatores genéticos exercem uma grande contribuição para a sobrevida máxima de 

um indivíduo.  

 A contribuição genética para a longevidade , tem sido  estimada utilizando-se  tanto  

grandes amostras de  gêmeos quanto amostras populacionais. A hereditariedade da 

longevidade estimada em estudos com gêmeos 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 gêmeos nórdicos, 

Hjelmborg et al. observou que os efeitos genéticos sobre a expectativa  de vida  eram  

mínimos 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 saudável também possui influência hereditária. Reed e Dick 

(2003) definiu ' bem-estar ' em gêmeos do sexo masculino, como atingir a idade de 70 anos 

livre de doenças cardíacas, cirurgia , acidente vascular cerebral , diabetes ou neoplasia da 
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próstata; e mostrou que esta característica apresentava uma hereditariedade de 50 % (Reed e 

Dick, 2003). 

 Estudos em famílias com longevidade excepcional demonstraram o locus da 

longevidade no cromossomo 3. Outros estudos têm identificado  associação da longevidade 

com variantes na APOE e FOXO3a. Uma série de outros genes têm sido estudada, embora 

mostrando resultados inconsistentes (Brooks-Wilson, 2013). 

 A epigenética está rapidamente emergindo como um aspecto crítico do 

envelhecimento e da longevidade. Estudos mostram que os centenários tendem a postergar as 

alterações de metilação relacionadas à idade, e podem passar esta capacidade de preservação 

da metilação aos seus descendentes. Além disso, estudos apóiam a ideia de que os centenários 

possam ter alelos vantajosos de genes '' tamponantes que permitem mantê-los saudáveis, 

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

 

Modelos  psicossociais 

 

Os modelos de envelhecimento psicossocial bem sucedido enfatizam a interação 

social, a satisfação com a vida e o bem estar como maiores determinantes. Embora alguns 

utilizem estes conceitos como definição de EBS, outros autores os utilizam como desfechos 

(Leonard, 1981; Silverstein e Parker, 2002). 

Os modelos psicológicos defendem que, apesar da deterioração da saúde e 

funcionalidade, é possível alcançar um envelhecimento bem -sucedido na presença de senso 

de controle ao longo da vida, também chamado de autoeficácia, além de estratégias efetivas 

de adaptação (Baltes e Baltes, 1993). Em meados dos anos 70, Maddox e Willey (Maddox e 

Wiley, 1976) demonstraram que a satisfação com a vida foi a variável mais frequentemente 

estudada na literatura gerontológica americana. As duas principais teorias nas quais as 

abordagens psicossociais se baseiam são: a “Teoria da Otimização com Compensação” de P. 

Baltes e M. Baltes (1993), que ressalta a importância da capacidade de adaptação aos 

problemas do envelhecimento, bem como do engajamento produtivo e social; e a “Teoria do 

Desenvolvimento ao Longo da Vida”, que se baseia na importância do desenvolvimento de 

objetivos na idade avançada e que fundamenta os conceitos de EBS de alguns autores (Schulz 

e Heckhausen, 1996; Ryff e Marshall, 1999) citados na Tabela 1.  

A Seleção-Otimização-Compensação (SOC), é um modelo de “sucesso” que procura 

explicar como os indivíduos fazem adaptações quando se veem diante de perdas ao longo do 

processo de envelhecimento. O modelo conceitualiza três principais processos que 
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demonstram a habilidade em ser resiliente no pensamento, nos sentimentos ou nos 

comportamentos para alcançar objetivos. O elemento “Seleção” refere-se à restrição de 

opções de domínios funcionais decorrente de perdas relacionadas ao envelhecimento, e 

implica em ajuste de expectativas para a satisfação pessoal. O segundo elemento, 

“otimização”, reflete a adoção de comportamentos que permitam o alcance de níveis 

superiores de funcionamento como, por exemplo, o treinamento, a prática e a educação. O 

terceiro elemento, “compensação”, ocorre quando o potencial adaptativo é insuficiente para 

um nível adequado de funcionamento, necessitando de técnicas compensatórias como, por 

exemplo, métodos mnemônicos para  compensação da perda de memória (Baltes e Baltes, 

1993). 

A SOC é, portanto, um modelo de resiliência . As principais fraquezas relacionadas a 

este modelo são o fato de ser fundamentalmente um modelo psicossocial e não incluir 

critérios biológicos ou cognitivos. O modelo exclui pacientes com excelente condição de 

saúde que não precisariam otimizar ou compensar perdas e além disso, a capacidade para 

resiliência e enfrentamento pode depender de vários fatores como a saúde e capacidade 

cognitiva. Outro aspecto problemático consiste na dependência do indivíduo como único 

instigador de seu envelhecimento bem sucedido.  

 

Modelos multidimensionais e a visão leiga 

 

A análise 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  não refletirem as perspectivas dos 

próprios idosos. Por esta razão, a tendência atual é de se buscar um construto 

multidimensional que englobe critérios objetivos acerca de questões biomédicas, aspectos 

psicológicos e sociais, e também critérios subjetivos relacionados à perspectiva dos idosos 

relacionada à qualidade de vida (Bowling, 2009; Pruchno et al., 2010). Apesar de 

concordarem com a necessidade de avaliação do envelhecimento sob múltiplas esferas, os 

modelos diferem muito de acordo com a perspectiva que abordam.  

Phelan e colegas (2004) descreveram a multidimensionalidade da percepção dos 

idosos sobre o conceito de EBS e concluíram que nenhuma definição havia incorporado até 

então, todas as dimensões (físicas, funcionais, sociais e psicológicos) ressaltadas pelos idosos 

como  importantes. Em outro estudo, Strawbridge, Wallhagen e Cohen (2002) compararam o 



20 

 

modelo de Rowe e Kahn (1998) à definição subjetiva de cada idoso em resposta à seguinte 

questão: “Eu estou envelhecendo com sucesso (ou envelhecendo bem)?”. Os resultados 

demonstraram discrepância entre os percentuais de idosos considerados bem-sucedidos 

segundo avaliação própria (50,3%) e com base nos critérios de Rowe e Kahn (1998) (18,8%). 

Além disso, muitos indivíduos consideraram-se bem-sucedidos mesmo tendo uma doença 

crônica (42,7%) ou mais comorbidades (35% com duas e 16,7% com três 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, não se auto avaliaram dessa forma.  

 

Termos correlatos 

 

Nas últimas décadas do século XX, frente aos estereótipos negativos relacionados aos 

envelhecimento, uma visão mais otimista emergiu na literatura científica gerontológica como 

um “novo paradigma”. Durante este período, uma variedade de termos foi proposta para a 

denominação do que seria uma trajetória positiva para o processo de envelhecimento: 

envelhecimento saudável, bem sucedido, robusto, competente, vital, ativo e produtivo. 

Embora estes termos sejam utilizados frequentemente como sinônimos relacionados ao 

conceito amplo do “envelhecer bem”, existem diferentes repercussões na literatura dentre eles 

e também algumas distinções semânticas (Fernandez-Ballesteros, Molina et al. 2013).  

Três estudos de revisão (Peel, McClure et al. 2005, Depp and Jeste 2006, Fernandez-

Ballesteros Garcia, Zamarron Casinello et al. 2010) que analisaram o período entre 1970 a 

2007, verificaram que os dois termos mais comumente utilizados neste período foram 

envelhecimento “saudável” e “bem-sucedido”, sendo os outros termos (produtivo, robusto, 

competente, vital) muito pouco citados (Fernandez-Ballesteros, Molina et al. 2013). 

Do ponto de vista histórico, o termo “envelhecimento bem-sucedido” emergiu como 

um conceito multidimensional a ser distinguido do “envelhecimento saudável”, geralmente 

mais restrito e utilizado sob a perspectiva biomédica, para se relacionar ao estado de saúde e 

funcionalidade (Fernandez-Ballesteros, Molina et al. 2013). 

O termo “envelhecimento ativo” é mais recente e se refere a um conceito político que 

surgiu em 2002 para se referir a uma estratégia política global proposta pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS), mediante ao envelhecimento populacional (WHO 2002). É 

definido de forma abrangente como um ideal de envelhecimento que englobe saúde, 
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participação e segurança. Sob a perspectiva científica, pode ser considerado como um 

conceito amplo e fortemente relacionado ao conceito de envelhecimento saudável, bem 

sucedido ou produtivo. Embora não exista uma definição comumente aceita para o 

envelhecimento ativo, existe um consenso de que ele engloba alguns domínios específicos 

como baixa probabilidade de doenças e incapacidade, alto desempenho físico e cognitivo, 

humor positivo, resiliência ao estresse e ser engajado com a vida. Esta definição coincide com 

o que os idosos de vários países e continentes compreendem como ingredientes fundamentais 

para o envelhecimento ativo (Fernandez-Ballesteros, Robine et al. 2013).  

 Embora não exista uma definição amplamente aceita para “envelhecer bem”, nem 

tampouco um significado comum para os seus termos correlatos, o ponto de concordância 

entre os especialistas é o de que todas as definições são multidimensionais. No entanto, o 

consenso científico para a definição e terminologia seria fundamental para o estabelecimento 

preciso da prevalência deste novo paradigma nas populações (Fernandez-Ballesteros, Robine 

et al. 2013). Todos estes termos se referem a uma visão positiva do envelhecimento e se 

baseiam na compressão da morbidade, da mortalidade, no adiamento da senescência, na 

diversidade de trajetórias do envelhecimento e na plasticidade da natureza humana frente às 

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

 

Prevalência do EBS na literatura mundial 

 

 

Os resultados publicados na literatura mundial mostram prevalências para o EBS que 

que variam amplamente  de 0.4% à 95%, com média de 35,8% (DP:19,8) (Depp and Jeste 

2006). Tal variabilidade pode ser atribuída às diferentes definições e critérios operacionais 

utilizados nestes estudos.  Na metanálise de Depp e Jeste (2006), a prevalência média de 

idosos bem-sucedidos dentre os estudos que enfatizam a dimensão biomédica, e que  

utilizaram os componentes de  preservação do funcionamento físico e cognitivo, foi de 20.4 % 

 As particularidades locais de diferentes países destaca elementos macrossociais que 

podem influenciar o processo de envelhecimento. Hank (2011) e Brandt et al. (2012), 

consideraram a influência da desigualdade de renda sobre as  taxas de EBS em 14 países 

europeus. Usando uma definição de EBS semelhante à de Rowe e Kahn, Hank (2011) 

documentou taxas dramaticamente mais elevadas de EBS em países do Norte da Europa (por 

exemplo, 21% na Dinamarca) com relação ao Sul (3,1% em Espanha) e a Europa Oriental 

(1,6% na Polônia), refletindo diferenças nacionais de recursos e provisão de bem-estar. 
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Assim, as políticas públicas que contribuem para a desigualdade de renda afetam as taxas de 

EBS no nível macro, independentemente das características e estilos de vida pessoais dos 

indivíduos (Hank 2011, Brandt, Deindl et al. 2012). 

Em estudos de países de outros continentes, que também adotaram os critérios  de 

Rowe e Kahn, encontramos prevalência elevada em um estudo do Canadá, 37,2% (Meng and 

D'Arcy 2014), enquanto em outros países, as prevalências 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 análise de prevalência do EBS no Brasil, 

são inexistentes até o momento. 

 

Estudos sobre o EBS no Brasil 

 

Enquanto nos países desenvolvidos a literatura sobre o tema é vasta, nos países em 

desenvolvimento e mais especificamente no Brasil, existem poucos estudos referentes ao 

envelhecimento bem-sucedido.  

Dentre os estudos epidemiológicos brasileiros até então existentes, destacam-se dois 

estudos transversais realizados em Porto Alegre e um em Ouro Preto, todos objetivando a 

avaliação de fatores associados, porém nenhum   destinado à análise de prevalência. O estudo 

de Chaves et al. (2009) avaliou  uma amostra de 345 idosos da comunidade saudáveis e 

independentes, (critério de exclusão: ausência de doenças maiores e déficit cognitivo), 

classificando como bem-sucedidos aqueles que se encontravam com boa saúde associada à 

capacidade funcional, cognitiva e estado mental preservados. Foi avaliada a associação do 

envelhecimento bem-sucedido com variáveis socioeconômicas, de saúde e psicossociais; 

verificando-se a renda familiar e o número de confidentes como fatores protetores, e o número 

de crianças coabitando como fator de risco. Neste estudo não foi observada associação com 

estado civil, atividades de lazer, indicadores de saúde, satisfação com a vida e suporte social. 

Já o estudo de Moraes e Souza (2005)  avaliou uma amostra heterogênea e por conveniência 

de 400 idosos socialmente ativos, classificando como bem- sucedidos aqueles com pontuação 

superior em  duas escalas de  qualidade de vida (Flanagan Quality of Life Scale WHOQOL-

100), e verificou associação com variáveis psicossociais (relações 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 associação do envelhecimento bem-

sucedido (avaliado através de um rastreamento negativo em pelo menos 6 de 11 domínios 

avaliados) com variáveis clínicas e sociodemográficas.  Foi encontrada associação com sexo 

masculino, melhor nível de escolaridade e idades mais jovens, porém a associação com renda 

não alcançou significância estatística. 

Concluímos portanto, que a literatura brasileira sobre o tema é escassa, estudos 

epidemiológicos de prevalência são inexistentes, e os construtos para operacionalização do 

EBS são variáveis, não permitindo comparações. 

 

Fatores determinantes/ preditores do envelhecimento bem-sucedido 

 

Na metanálise de Depp e Jeste (2006) que incluiu 28 estudos que englobaram 

diferentes definições para o EBS, as variáveis estudadas foram classificadas de acordo com o 

grau de evidência como “de forte evidência” (se descritas em quatro ou mais estudos, com 

75% ou mais destes mostrando associação significativa),“ de evidência moderada” (se 

associação significativa em 50-75% dos estudos) e “ de evidência limitada” (menos de 50% 

dos estudos mostraram associação significativa). Dentre as variáveis associadas ao EBS, as 

mais consistentes (de forte evidência) encontradas  nesta metanálise foram: idade jovem 

(próxima aos 60 anos), ausência de artrite, ausência de problemas auditivos, independência 

para as atividades de vida diária e não ser tabagista. 

Dentre as variáveis com evidência moderada destacam-se os altos níveis de atividade 

física/exercício, melhores níveis de saúde autorrelatada, baixos níveis pressóricos, menor 

número de comorbidades, função cognitiva global e ausência de depressão.  

Apesar de outras publicações mostrarem a relação entre variáveis socioemográficas e 

mortalidade, incapacidade e doenças, nesta metanálise, tais variáveis (gênero, estado civil, 

etnia, recursos financeiros e escolaridade), apresentaram evidências limitadas (Depp e Jeste, 

2006). Possíveis explicações para a ausência de associação com tais variáveis podem ser o 

viés de amostra, o fato de idosos com baixo nível educacional e econômico serem mais 

propensos a participar destes estudos, e a questão relacionada às diferentes definições de 

envelhecimento bem sucedido utilizadas como desfecho.  

Outras variáveis psicológicas, bem como marcadores biomédicos e atividades 

produtivas sociais, foram examinadas em número muito pequeno de estudos nesta metanálise, 

impossibilitando a análise do grau de evidência.  
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Contrariamente à metanálise de Depp e Jeste (2006), que avaliou estudos realizados 

apenas em países desenvolvidos encontrando evidências limitadas acerca da associação com 

variáveis  socioeconômicas, o estudo brasileiro de Chaves et al (2009) mostrou que variáveis 

socioeconômicas e psicossociais prevaleceram sobre as variáveis clínicas  como  preditores 

associados  ao EBS, verificando-se a renda familiar e o número de confidentes como fatores 

protetores, e o número de crianças coabitando como fator de risco. Porém, este estudo 

analisou uma amostra de idosos saudáveis, o que pode ter minimizado a associação do EBS 

com variáveis clínicas. 

Apesar de estudos transversais identificarem uma série de variáveis associadas ao 

EBS, a avaliação da extensão com que estas variáveis possam de fato corresponder a 

preditores tem sido limitada pela escassez de estudos longitudinais. Embora haja evidência em 

estudos transversais de que ser casado, ter um trabalho remunerado ou voluntário, praticar  

comportamentos  saudáveis  como beber moderadamente, manter um índice de massa 

corporal baixo, praticar atividades física, não fumar, ter um suporte social adequado e manter 

fortes crenças religiosas estejam associados ao EBS, é incerto se tais variáveis são de fato 

preditores ou apenas características associadas ao EBS em um  momento pontual de análise. 

Como esperado, as análises transversais têm identificado um número bem maior de preditores 

associados ao EBS quando comparado às análises 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 

características identificáveis precocemente ao longo da vida (sexo, raça, educação, 

isolamento, nunca se casar), bem como fatores da vida adulta (manter-se casado, trabalhar), 

estilo de vida (tabagismo, etilismo, índice de massa corpórea e exercícios) e suporte social, 

distinguiram indivíduos 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 à dimensão biomédica do  EBS 

(Berkman, Seeman et al. 1993).  Um dos resultados mais importantes deste estudo, consistiu 

na identificação de fatores potencialmente modificáveis (atividades físicas, suporte social e 

senso de auto eficácia) que podem  influenciar os padrões de desempenho físico. Dentre 
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outros estudos longitudinais que utilizaram construtos estritamente biomédicos, destacamos o 

Alameda County study (Guralnik e Kaplan, 1989), que encontrou associação com  a raça 

branca, renda, ausência de hipertensão, artrite e lombalgia, não ser tabagista, IMC normal, e 

consumo moderado de álcool. Nesta mesma coorte, um estudo posterior (Strawbridge, 1996) 

evidenciou associação com  os fatores escolaridade, raça, diabetes, DPOC, artrite, déficit 

auditivo, ausência de depressão, amizades e atividade física.  Já o Study of Manitoba elderly 

(Roos e Havens, 1991), evidenciou associação com idade, ausência de câncer, boa auto-

percepção de saúde, aposentadoria por doença, ausência de diabetes e doença mental.  

 

Fatores  determinantes e a perspectiva de curso de vida 

 

Contrariamente a modelos que traçam uma avaliação estática do indivíduo na fase 

adulta tardia, a perspectiva de curso de vida é dinâmica e considera o desenvolvimento, a 

história e a importância dos relacionamentos ao longo do tempo. Além disso,  reconhece que 

diversas experiências podem dar origem a distintas interpretações de sucesso, tanto a nível 

individual  quanto cultural (Stowe e Cooney, 2014). 

A perspectiva de curso de vida reconhece influências para o desenvolvimento 

presentes  antes mesmo do nascimento. Dentre essas influências iniciais estão a genética, além 

das condições e riscos ambientais (por exemplo, a pobreza) transmitidos através  das gerações 

de uma família. Em uma análise multicêntrica, verficou-se que a desvantagem econômica na 

infância prediz negativamente o EBS na idade adulta (Brandt et al., 2012). Além disso, 

Schafer e Ferraro (2012) avaliaram o impacto das influências da infância (por exemplo, o 

abuso dos pais) e fatores comportamentais de adultos (por exemplo, tabagismo) sobre o 

estado "livre de doença" na velhice. Estes dois conjuntos de influências foram comparáveis 

em força de predição deste critério na idade avançada (Schafer e Ferraro, 2012). 

Existem estudos mostrando modificação de risco para a saúde associado à mudanças 

comportamentais. Por exemplo, Pruchno, Hahn, and Wilson-Genderson (2012) compararam 

tabagismo ativo e prévio para determinar se a cessação do tabagismo e o seu momento 

afetariam a classificação do EBS dentre adultos. A cessação do tabagismo aumentou as 

chances de uma classificação como bem-sucedido dentre ex-fumantes em relação aos 

fumantes atuais, mas apenas para os que cessaram o tabagismo antes dos 30 anos de idade.  O 

impacto da exposição cumulativa foi evidente, reduzindo a probabilidade de EBS. 

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

representam poderosas influências para o desenvolvimento precoce, com potenciais 
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consequências a longo prazo. A influência dos contatos sociais para o desenvolvimento e para 

o envelhecimento provavelmente se ampliam à medida em que os indivíduos entram  na idade 

adulta e os contatos sociais se expandem. Christakis e seus colegas documentaram o papel 

significativo das conexões sociais sobre comportamentos relacionados à saúde (por exemplo, 

comer, fumar, e comportamentos sexuais de risco) e os desfechos de saúde (Christakis e 

Fowler, 2009). Eles verificaram que a influência das conexões sociais se estendem até três 

graus (ou seja, de amigos de amigos de amigos) e que algumas condições de saúde são 

influenciadas mais pelos amigos do que por relações mais estreitas, tais como cônjuges. No 

entanto, a qualidade das relações conjugais para o bem-estar de adultos está firmemente 

estabelecida. Tanto dentre os casais jovens quanto dentre os mais velhos os padrões de 

interações conjugais são conhecidos por influenciar o estado de saúde, sintomas físicos, e 

condições crônicas. Cônjuges também afetam o engajamento social mútuo (Bookwala, 2005).  

    As diferenças culturais influenciam a forma como os indivíduos vêem a sua saúde, o 

que eles consideram importante na vida e o significado de "sucesso". Em alguns estudos sobre 

envelhecimento saudável, foi verificado que os domínios pessoal, familiar e espiritual da vida 

foram mencionados mais em classificação leigas do que naquelas acadêmicas, e que os laços 

familiares e a estabilidade financeira desempenharam um papel único nas culturas orientais 

(Hung et al., 2010).  

A falta de uma visão dinâmica do EBS minimiza a natureza fluida da vida e a 

importância de se considerar as mudanças ao longo de todo um curso de vida. Identificar 

intervenções eficazes para condições relacionadas à idade avançada torna-se difícil sem o 

emprego de uma visão do envelhecimento a longo  prazo (Stowe e Cooney, 2014). Para as 

condições modificadas diretamente pela exposição precoce durante períodos críticos, ou 

através de exposição cumulativa desencadeada por eventos e condições iniciais, é irrealista 

pensar que mudanças de estilo de vida possam reverter o problema. Berkman e colegas (2011) 

argumentam, "...a maioria das nossas intervenções para melhorar a saúde de indivíduos 

idosos, vêm tarde demais na evolução da doença e dos processos incapacitantes "(Berkman et 

al., 2011).  
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Modelo teórico-conceitual 

 

O modelo teórico-conceitual do presente estudo foi proposto com o objetivo de 

integrar as evidências existentes na literatura acerca das variáveis sociodemográficas, clínicas, 

psicossociais e comportamentais na relação com envelhecimento bem-sucedido.  

Neste estudo, visamos ampliar o conhecimento a respeito do impacto destas variáveis 

especificamente sobre a dimensão biomédica do EBS. Baseando-se na metanálise de Depp e 

Jeste (2006) e em estudos longitudinais e tranversais que utilizaram critérios de EBS com 

ênfase em aspectos físicos, cognitivos e funcionais (Guralnik and Kaplan 1989, Roos and 

Havens 1991, Berkman, Seeman et al. 1993, Strawbridge, Wallhagen et al. 2002), 

avaliaremos  variáveis com maior evidência na literatura (idade, escolaridade, atividade física, 

número de doenças, depressão, tabagismo),  incluindo outras  também citadas, porém  ainda  

não tão bem estabelecidas  para este construto como renda, sexo, estado civil, déficits 

sensoriais, IMC, trabalho, atividades sociais e consumo de álcool. 

 

Figura 1 - Modelo teórico-conceitual da relação entre o envelhecimento bem-sucedido e 

variáveis clínicas, psicossociais, comportamentais e socioeconômicas e 

demográficas 
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1 JUSTIFICATIVA 

 

 

Nas últimas décadas, a expectativa de vida tem aumentado de forma significativa em 

muitos países. Porém, para que esta transformação demográfica não provoque impactos 

negativos em termos econômicos, sociais e de saúde pública, é preciso que a longevidade 

ocorra paralelamente à preservação da  saúde e funcionalidade. Sendo assim, a promoção do 

envelhecimento ativo e saudável, tem sido tema de interesse crescente tanto no cenário das 

políticas públicas quanto nos estudos sobre envelhecimento humano. 

Sabemos que a trajetória fisiológica do envelhecimento varia amplamente entre os 

indivíduos, o que significa que enquanto algumas pessoas apresentam extensas alterações 

fisiológicas com a idade, outros apresentam poucas ou nenhuma. Parte desta variabilidade 

pode ser explicada pela heterogeneidade genética, porém os fatores ambientais são 

responsáveis por 75% desta influência (Herskind et al., 1996; Mitchell et al., 2001). 

Sendo assim, para a implementação de estratégias efetivas na promoção do 

envelhecimento bem sucedido, é necessário que se tenha um maior conhecimento tanto sobre 

os fatores extrínsecos determinantes para a taxa de declínio, quanto sobre os fatores protetores 

para a manutenção da vitalidade e resiliência ao estresse. Apesar dos estudos em 

envelhecimento concentrarem-se na investigação de fatores relacionados às patologias e 

incapacidades na idade avançada, o estudo de idosos saudáveis, robustos e independentes, 

consiste em um caminho alternativo e fundamental para a compreensão dos mecanismos que 

possam retardar a taxa de senescência. 

A análise da prevalência de idosos bem-sucedidos, permite traçar um panorama da 

qualidade do envelhecimento da população estudada, além de possibilitar uma análise 

comparativa da influência de aspectos macrossociais dentre os diferentes países.  

No Brasil, assim como na América Latina, a literatura sobre o tema é escassa. No 

Brasil, estudos destinados à análise da prevalência do EBS na população geral são 

inexistentes. 

Além da prevalência, os fatores determinantes do envelhecimento saudável precisam 

ser melhor compreendidos. Muitos estudos se reservam a avaliar categoriais isoladas de  

determinantes, sendo  os fatores sociodemográficos e psicossociais, os mais frequentemente 

estudados. No entanto, considerando a complexidade do processo de envelhecimento e da 

interação multifatorial  entre  seus determinantes externos, com influências distintas em 

diferentes fases da vida, pretendemos avaliar diferentes categorias de forma concomitante 
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(sociodemográficas, psicossociais, clínicas e comportamentais), a fim de se avaliar quais 

fatores predominariam na idade avançada, na associação com a manutenção da saúde  e 

funcionalidade. 

Traçando um paralelo com o estudo de Chaves e Camozzato (2009), em que foi 

verificado em uma amostra brasileira que os fatores socioeconômicos se sobrepunham aos 

fatores clínicos como determinantes do envelhecimento, buscamos avaliar se este achado seria 

reproduzido em nossa amostra, que possui acesso à saúde suplementar e se constitui em uma 

amostra menos selecionada em termos de saúde, já que a amostra do estudo de Chaves e 

Camozzato (2009), se restringiu ao estudo de idosos previamente saudáveis, tendo como 

critério de exclusão a ausência de uma grande número de comorbidades. 

Embora os efeitos do envelhecimento ocorram em âmbito físico, mental e social, o 

objetivo do presente estudo foi o de se compreender a variabilidade do impacto do  

envelhecimento sob o aspecto biológico, bem como dos fatores associados especificamente à 

esta dimensão. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a dimensão biomédica do envelhecimento bem-sucedido, bem como seus 

fatores associados, em uma população de idosos moradores da zona norte do Rio de Janeiro, 

participantes do estudo FIBRA-RJ. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 

a) Determinar a prevalência do envelhecimento bem-sucedido avaliado por 

critérios de saúde auto-percebida, desempenho físico, cognitivo e funcional;  

b) Avaliar a associação entre variáveis socioeconômicas e demográficas 

(gênero, idade, escolaridade, situação conjugal, renda pessoal, raça) e o 

envelhecimento bem-sucedido; 

c) Avaliar a associação entre variáveis psicossociais (trabalho, engajamento 

social, depressão) e o envelhecimento bem-sucedido; 

d) Avaliar a associação entre variáveis clínicas (morbidades físicas 

autorreferidas, déficit auditivo, déficit visual, índice de massa corporal) e o 

envelhecimento bem-sucedido; 

e)  Avaliar a associação entre variáveis comportamentais (tabagismo, etilismo, 

nível de atividade física) e o envelhecimento bem-sucedido; 
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3 METODOLOGIA 

 

 

3.1 Desenho e contextualização do estudo  

 

 

Trata-se de um estudo transversal, do tipo prevalência, cuja população foi composta a 

partir da base de dados da primeira fase da Rede de Pesquisa “Fragilidade em Idosos 

Brasileiros” (FIBRA-BR), seção Rio de Janeiro (FIBRA-RJ), cuja coleta  de dados se deu no 

período de janeiro de 2009 a janeiro de 2010. A Rede FIBRA-BR iniciou o planejamento da 

sua primeira fase em 2008, e teve como objetivo geral determinar a prevalência da síndrome 

de fragilidade e avaliar, em um modelo multicêntrico de estudo, um conjunto de variáveis 

socioeconômicas, demográficas, funcionais, de estado de saúde e antropométricas, que 

servisse de instrumento de rastreamento de idosos de alto risco de admissão hospitalar. A 

Rede foi composta por quatro núcleos brasileiros de pesquisa: Universidade do Estado do Rio 

de Janeiro; Universidade de São Paulo – campus Ribeirão Preto; Universidade Estadual de 

Campinas e Universidade Federal de Minas Gerais. Além do objetivo geral, cada núcleo de 

pesquisa traçou seus objetivos específicos. 

 

 

3.2  População do estudo: FIBRA-RJ 

 

 

A população fonte do estudo na linha de base, baseou-se na lista de clientes 

cadastrados de uma fundação de assistência de saúde e previdência, de autogestão, que tinha 

ampla cobertura no estado do Rio de Janeiro. Para compor a população do estudo, os 

seguintes critérios de inclusão foram utilizados: ser cliente da operadora há 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 exclusão foram: paciente com quadro psiquiátrico em atividade 

e com limitações auditivas e visuais graves que impedissem responder o questionário.  

O município do Rio de Janeiro possui segundo dados do censo de 2010, uma 

população de 939.955 idosos (indivíduos com 60 anos ou mais). Destes, 396.828 residem na 

zona norte. Segundo dados da ANS de 2016, atualmente os planos de saúde representam uma 
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parcela expressiva do sistema de saúde brasileiro, abrangendo 25% da população geral. No 

Brasil, a proporção de idosos (>60 anos) dentre os beneficiários da saúde suplementar é de 

12,5%. Já no estado do Rio de Janeiro, esta proporção é de 16 % (Ans, 2016). 

 

 

3.3  Plano amostral e estratégia de seleção 

 

 

Dos aproximadamente 102.000 idosos clientes desta operadora de saúde, 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 variáveis de sexo e 

faixa etária, conforme citado abaixo nos estratos definidos e considerados. Em cada estrato, a 

amostra foi selecionada de forma probabilística equiprovável, respeitando-se sua proporção na 

população 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 não houve seleção, pois se pretendia realizar censo nestas faixas etárias.  

 

Quadro 2 - Estratos definidos por sexo versus faixa etária 

1. Homens  –  Faixa Etária 65 a 74 anos de idade 

2. Homens  –  Faixa Etária 75 a 84 anos de idade 

3. Homens  –  Faixa Etária 85 a 94 anos de idade 

4. Homens  –  Faixa Etária 95 ou mais de idade* 

5. Mulheres – Faixa Etária 65 a 74 anos de idade 

6. Mulheres – Faixa Etária 75 a 84 anos de idade 

7. Mulheres – Faixa Etária 85 a 94 anos de idade 

8. Mulheres – Faixa Etária 95 ou mais anos* 

 

 *Os estratos 4 e 8 foram considerados estratos certos, isto é, não foi feito sorteio com a pretensão de               

pesquisar todos os participantes destes estratos. 

 

 

A amostragem  aleatória inversa foi utilizada para a seleção dos indivíduos 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 

necessárias para que um número 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 

número de domicílios a serem visitados na tentativa de se obter entrevistas, define-se o 

número de entrevistas que de fato serão realizadas. A amostra na linha de base foi calculada 

respeitando-se a prevalência estimada de fragilidade de 20% (18%-22%), precisão com um 

intervalo de confiança de 95%, além de reposição de possíveis perdas por morte (30%). No 

estudo FIBRA–RJ, a estratégia de amostragem inversa foi conduzida ao se identificar que 

seria necessária uma grande quantidade de elementos de reposição em cada estrato para se 

atingir o tamanho amostral calculado, uma vez que o cadastro da operadora de saúde continha 

muitos erros, como dados de contato e demográficos incorretos. Por meio deste tipo de 

amostragem, identificaram-se os elementos selecionados (cadastros da operadora de saúde) 

até que o número de entrevistas pré-estabelecido em cada estrato foi completado. O volume 

maior de sorteados foi necessário para reposição de: a) erros cadastrais (n=930), que 

correspondem a contatos telefônicos incorretos (27,92%), idade inferior a 65 anos (0,08%), 

mudanças de endereço (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 etárias mais jovens; c) e aos insucessos nas 

tentativas de localizar os indivíduos (9,02%). Do total de 9.769 registros do cadastro da 

operadora de saúde, um total de 2.640 foram selecionados, por meio da amostragem aleatória 

inversa, para uma previsão de preenchimento de 900 questionários. Ao final do estudo 

FIBRA-RJ, foram entrevistados 847 indivíduos, não sendo possível alcançar o total de 900 

indivíduos devido, principalmente, às perdas nas faixas etárias de 95 anos ou mais nas quais 

não se aplicavam as reposições 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 

indivíduos na linha de base do estudo FIBRA- RJ, por critérios previamente estabelecidos, 

apenas dois pacientes foram excluídos da análise pela história de patologia aguda ou 

procedimento cirúrgico recente. Um dos indivíduos havia apresentado queda recente com 

comprometimento funcional e outro havia sido submetido à procedimento cirúrgico (catarata).  

Para cada unidade da amostra, isto é, para cada pessoa entrevistada, atribuiu-se um 

fator de expansão denominado de peso, que permite estimar os resultados para toda a 

população. Sendo assim, os indivíduos que compuseram a amostra do estudo representaram 
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uma amostra expandida de  9175  unidades de análise. Mais detalhes sobre a metodologia do 

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

2013). 

 

Figura 3 - Seleção amostral 
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3.5 Medidas e Instrumentos 

 

Para a coleta de informações foi utilizado um questionário estruturado, elaborado por 

um conjunto de especialistas em Gerontologia, a partir de medidas socioeconômicas, 

demográficas, funcionais, clínicas e psicossociais. As entrevistas foram conduzidas face a 

face no domicílio dos participantes do estudo. 

 

 

3.5.1 Variável 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 dimensão (Guralnik and Kaplan 1989, Roos and 

Havens 1991, Seeman, Rodin et al. 1993). 

        Sendo assim, os indivíduos da amostra  foram classificados como bem-sucedidos caso 

apresentassem de forma concomitante os seguintes critérios: bons níveis de desempenho 

físico e cognitivo, ausência de incapacidades e boas condições de saúde. 

 

 

3.5.2 Operacionalização do Construto 

 

O critério de bom desempenho físico  foi atribuído àqueles que apresentaram  medidas 

de força de preensão palmar e velocidade da marcha acima do primeiro quintil. A ausência de 

incapacidades foi avaliada através da independência completa para ABVDS (Atividades 

Básicas de Vida Diária). 

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 condições de saúde foi estabelecido através da auto-percepção de 

saúde classificada como boa ou muito boa. 

 

3.5.3 Instrumentos 

 

3.5.3.1 Capacidade funcional e testes de desempenho físico 

 

As Atividades Básicas da Vida Diária (ABVDs) foram avaliadas através da Escala de 

Katz, composta por seis ítens que medem o desempenho do indivíduo nas atividades de 

autocuidado, os quais obedecem uma hierarquia de complexidade da seguinte forma: 

alimentação, controle de esfíncteres, transferência, higiene pessoal, capacidade para se vestir e 

tomar banho (Lino et al., 2008). 

O nível de força de preensão palmar foi medido através de um dinamômetro manual 

(Jamar Modelo J00105 + formulário de registro Jamar) no membro superior dominante, 

solicitando-se ao participante que, por três vezes, exercesse a maior força possível. Esse teste 

fornece uma aproximação da força muscular corporal total, pois apresenta correlação com a 

força de flexão do cotovelo, força de extensão 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, após ajuste para sexo e índice de massa corporal, representam um dos 

critérios para a síndrome de fragilidade, e por este motivo, utilizamos os valores acima do 

primeiro quintil para identificação dos pacientes que apresentam bom desempenho físico. 

(Fried et al., 2001) 

A velocidade da marcha foi avaliada usando-se o cronômetro para medir o tempo 

gasto para caminhar um percurso de 4,5 metros em linha reta. Foram realizadas três medidas, 

apresentadas em segundos, e foi considerado o valor médio das mesmas. Os sujeitos do 

primeiro quintil após ajuste para altura e tempo, foram considerados positivos para lentidão da 

marcha, um dos critérios de fragilidade (Baltes e Baltes, 1993; Fried et al., 2001), portanto, 

consideramos os valores acima do primeiro quintil, como indicativos de bom desempenho 

físico. Alguns estudos em idosos com boa funcionalidade têm mostrado que a redução da 

velocidade da marcha pode predizer eventos adversos relacionados à saúde como quedas, 

incapacidade, internações hospitalares e limitação persistente dos membros inferiores. Além 

disso, a lentidão 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 é um dos instrumentos 

mais utilizados em ambientes de assistência e pesquisa epidemiológica para avaliar o 

funcionamento cognitivo global de idosos. Foi utilizada uma versão brasileira adaptada e 

validada (Brucki et al., 2003), com utilização 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 Lourenço e Veras (Lourenço e Veras, 2006). 

 

 3.5.3.3 Condição de Saúde 

 

  A condição de saúde foi avaliada através da autopercepção de saúde, avaliada através 

da seguinte pergunta: “De uma maneira geral, como você considera a sua saúde: boa/muito 

boa ou ruim?” A auto avaliação de saúde é um dos indicadores mais usados em pesquisas 

gerontológicas, porque prediz de forma robusta e consistente a mortalidade e o declínio 

funcional (Idler e Benyamini, 1997). Além disso, é um melhor preditor da mortalidade do que 
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medidas objetivas da condição de saúde, refletindo uma percepção integrada do indivíduo, 

que inclui as dimensões biológica, psicossocial e social. Em acréscimo, essa avaliação 

apresenta confiabilidade e validade equivalentes a outras medidas mais complexas da 

condição de saúde (Lima-Costa et al., 2004). 

 

3.5.4 Variáveis independentes 

 

 

3.5.4.1 Variáveis socioeconômicas e  demográficas 

 

 

As variáveis socioeconômicas e demográficas avaliadas foram: sexo, idade, estado 

civil, renda pessoal, escolaridade e raça. 

 

3.5.4.2 Variáveis psicossociais 

           

No bloco das variáveis psicossociais, foram incluídos ítens relacionados ao 

engajamento social e ao bem estar psíquico. 

Para avaliação do engajamento social, foram utilizadas as variáveis “trabalho” e 

“atividades avançadas da vida diária” (AAVDs). Para avaliação do bem-estar psíquico, foi 

utilizada a variável “depressão”, utilizando-se o ítem do questionário: “No último ano, algum 

médico disse se o Sr\Sra teria o diagnóstico de depressão?”. 

A variável  trabalho, considera tanto a participação em atividades remuneradas quanto 

voluntárias. A variável AAVDs, foi construída através de uma escala do questionário de 

pesquisa, que engloba 12 questões relacionadas ao trabalho, lazer e participação 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 número total de 

atividades que cada participante relatou “ainda fazer”.  A variável foi utilizada de forma 

quantitativa, classificando-se os indivíduos em três grupos de acordo com o número de 

AAVDs realizadas (0-4, 5-6, > 6). Quanto maior o número de atividades realizadas, maior o 

nível de participação e engajamento.  Estudos anteriores também dividiram a amostra entre 

idosos com alta e baixa participação em atividades a partir dos dados oriundos da população 

estudada, visto que não existe um consenso sobre a quantidade de atividades ou 

frequência/intensidade de participação que pudesse demarcar essas categorias (Oliveira e 
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Silva, 2015). O nível de atividade, mensurado tanto em termos de número ou frequência  de 

engajamento em  atividades variadas, tem se mostrado relacionada  tanto  à medidas de bem-

estar,  quanto como  preditor  de status cognitivo, funcional , de saúde e de sobrevida (Menec, 

2003). 

 

3.5.4.3 Variáveis clínicas  

 

Dentre as variáveis clínicas, foram avaliadas: número de morbidades físicas auto 

relatadas (0; 1-2;  3-4;  ≥ 5),dificuldade visual (Não/Sim),  dificuldade auditiva (Não/Sim) e  

índice 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 classificação 

Nutrition Screening Initiative (NSI) (Barrocas, 1992),  que consiste em um dos métodos 

propostos para avaliação do IMC na população idosa. 

 

 

3.5.4.4 Variáveis comportamentais  

 

Dentre as variáveis comportamentais, foram avaliadas: tabagismo (fumante, fumou e 

parou, nunca fumou), frequência do consumo de bebidas alcóolicas (nunca, consumo diário, 

semanal e mensal) e nível de atividade física. 

  O nível de atividade física foi avaliado através do instrumento Minnesota Leisure 

Physical Time Activities (MLPTA), de acordo com o gasto energético referente às duas 

semanas anteriores à entrevista. Este instrumento foi desenvolvido por Taylor, em 1978, na 

intenção de se verificar a hipótese de que os exercícios eram inversamente relacionados a 

doenças cardiovasculares e de se estimar o gasto calórico por atividade realizada (Taylor et 

al., 1978). Além disso, foi utilizado para mensurar o gasto energético e identificar idosos 

frágeis segundo o fenótipo preconizado por Fried et al (Fried et al., 2001). Em 2011, foi 

realizada adaptação transcultural do instrumento, além de validação para o português do 

Brasil em idosos da comunidade, mostrando forte confiabilidade (Lustosa et al., 2011). No 

MLPTA as atividades são agrupadas em nove categorias: caminhada, exercícios de 

condicionamento, atividades aquáticas, atividades de inverno, esportes, golfe, atividades de 

horta e jardim, atividades de reparos domésticos, caça, 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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calórico. Em nosso, estudo, utilizaremos os tercis de gasto calórico para avaliar a associação 

entre nível de atividade física e EBS. 

  

3.5  Análise dos Dados 

 

Inicialmente, foram conduzidas análises descritivas de todas as variáveis do estudo. 

Análises bivariadas foram realizadas, com o cálculo das frequências absoluta (n) e relativa 

(%) do envelhecimento bem-sucedido em relação às características socioeconômicas e 

demográficas, clínicas, psicossociais e comportamentais. Para testar a associação entre estas 

variáveis e o EBS, utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson (χ²). Posteriormente, análises 

multivariadas foram conduzidas na amostra através do modelo de regressão logística, sendo 

obtidos como medidas de associação os odds ratio (OR) brutos e ajustados com seus 

respectivos intervalos de 95% de confiança (IC95%). Como critério de escolha para a 

inclusão de variáveis nos modelos multivariados, as variáveis que apresentaram p<0,20 nas 

análises bivariadas ou que possuíam relação bem estabelecida em outros estudos com a 

variável dependente, foram selecionadas e testadas no modelo multivariado sequencialmente, 

de forma com que fossem avaliadas em blocos, de acordo com as dimensões apresentadas no 

modelo teórico.  

Os seguintes modelos de análise foram realizados: 

 Modelo1: cada uma das variáveis independentes, ajustadas apenas pelas variáveis socio 

demográficas (idade, escolaridade, renda, sexo, estado civil); 

Modelo 2: Variáveis clínicas ajustadas pelas outras do bloco e pelas  variáveis 

sociodemográficas; 

Modelo 3: Variáveis psicossociais ajustadas pelas outras do bloco  e pelas  variáveis 

sociodemográficas; 

Modelo 4 : Variáveis  comportamentais ajustadas pelas outras do bloco  e pelas  variáveis 

sociodemográficas; 

Modelo 5- Variáveis clínicas + psicossociais + comportamentais + sociodemográficas 

(modelo final). 

Para a análise estatística utilizou-se o pacote SPSS para Windows versão 19, 

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

 

A pesquisa original seguiu as recomendações da Resolução 196/96 do Conselho 

Nacional de Saúde do Ministério da Saúde e foi  aprovada pelo comitê de ética e pesquisa do 

Hospital Universitário 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 próprios participantes ou por  acompanhantes/informantes dos mesmos. 
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4  RESULTADOS  

 

 

A tabela 1 apresenta as características da amostra.  

Foram analisados 845 idosos com média de idade de 76,6 (+ 6,9) anos. Destes 

indivíduos, 327 (38,7 %) possuíam  idade entre 65 e 74 anos, 359 (42,5%) entre 75 e 84 anos 

e 159 (18,8%) possuíam  85 anos ou mais. Esta amostra apresentou predominância 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 salários mínimos (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%  possuía renda de 5,1 

ou mais salários mínimos (SM) (Tabela 1). 

 

 

4.1 Prevalência do envelhecimento bem-sucedido 

 

 

A prevalência geral do envelhecimento bem-sucedido (EBS) foi de 25% (211 

indivíduos), sendo esta maior no sexo masculino (36,1%) do que no sexo feminino (20,4%).    

A tabela 2 apresenta as prevalências calculadas para cada componente do construto de 

EBS utilizado neste estudo: boa saúde autopercebida (56,1%), bom desempenho físico 

(63,3%), bom desempenho cognitivo (75,3%) e ausência de incapacidade para ABVDs 

(79,7%). Verificamos que  as prevalências de cada componente avaliado de forma isolada, são  

significativamente mais elevadas, quando comparadas à prevalência do construto completo do 

EBS (25%), que requer a preservação concomitante de todos estes domínios. 

Na tabela 3, apresentamos a prevalência do EBS segundo características 

sociodemográficas, clínicas, psicossociais e comportamentais. 

Dentre as variáveis sociodemográficas, verificamos prevalências mais elevadas e 

estatisticamente significantes para sexo (homens), idade (mais jovens), situação conjugal 

(casados), escolaridade (mais alta) e renda (mais elevada). As prevalências foram 

inversamente proporcionais à idade. Na faixa etária de 65-74 anos a prevalência foi de 39,2 

%, enquanto naqueles com  85 anos ou mais, foi de apenas 9,2%. A proporção de idosos bem 

sucedidos aumentou paralelamente em relação  à 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  indivíduos casados (34,8%) a proporção de bem-sucedidos foi maior em 

relação aos divorciados, viúvos e solteiros. Não encontramos associação estatisticamente 

significante entre as raças. 

Quanto à análise das variáveis clínicas, observamos prevalências mais elevadas e 

estatisticamente significantes dentre idosos com menor número de morbidades, ausência de 

déficits auditivo e visual e IMC dentro das faixas de normalidade e sobrepeso.   

Dentre os idosos bem-sucedidos, apenas 24,6% referiram não ter doenças, enquanto 

62,1% relataram ter de uma a duas morbidades e 12,3 % referiram ter  três 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 hipertensão arterial (56,4%), artrose (22,3%), osteoporose 

(18,5%) e diabetes mellitus (12,8%). Foi notada baixa prevalência de doenças maiores como 

coronariopatia, neoplasia, doença cerebrovascular e doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC). Quanto à composição corporal, o IMC médio dentre os idosos bem- sucedidos foi de 

26,2 (DP 4,0) e verificou-se que a maior proporção destes idosos situava-se nas faixas de IMC 

normal (45,2%) e sobrepeso (26,9%), com baixas prevalências de idosos nas faixas de  baixo 

peso e obesidade. 

Quanto às variáveis comportamentais, verificamos que os idosos com níveis de 

atividade física no tercil superior (mensurados através do gasto calórico), apresentaram 

prevalências mais elevadas e estatisticamente significantes de EBS. Com relação ao consumo 

de álcool, embora tenhamos encontrado prevalências de EBS mais elevadas e com 

significância estatística dentre os que consumiam em diferentes níveis (semanal, mensal ou 

diário) quando comparados aos abstêmios, verificamos de dentre os idosos bem-sucedidos, a 

maioria (85%) nunca havia bebido ou apresentava consumo apenas mensal, e apenas 6.6% 

apresentava consumo diário. Não foi encontrada significância estatística para as variáveis 

tabagismo ativo ou prévio.  

Na análise das variáveis psicossociais, encontramos prevalências mais elevadas e com 

significância estatística relacionadas à prática de  mais de 6 atividades avançadas de vida 

diária (AAVDs), manter-se no exercício de  trabalho remunerado ou voluntário e não ter 

depressão. 

Na tabela 4, observamos os OR brutos e ajustados das associações entre todas as 

variáveis independentes que apresentaram p<0,20 nas análises univariadas e o 

envelhecimento bem-sucedido. Embora a variável tabagismo não tenha apresentado 

significância estatística nas análises univariadas, optamos por mantê-la na regressão logística,  
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por ser variável bem estabelecida na literatura.  As análises brutas mostraram associações 

estatisticamentes para todas as  variáveis analisadas, exceto para tabagismo. 

Nas análises de cada variável ajustada pelas variáveis sociodemográficas (modelo1), 

houve perda de associação para estado civil, renda, IMC e consumo de álcool, enquanto as 

outras variáveis previamente significativas se mantiveram. 

Já no modelo 2, que avaliou o bloco das variáveis clínicas ajustadas entre si e pelas 

variáveis sociodemográficas, observamos que todas mantiveram associação estatística, exceto 

ouvir bem, que passou à uma associação limítrofe (OR:1.56; IC 95% 0.93,2.42).  

No modelo 3, bloco das variáveis psicossociais ajustadas entre si e pelas 

sociodemográficas, todas do bloco permaneceram com significância estatística, exceto a 

variável trabalho (OR:1.27; IC 95% 0.83,1.95). 

No modelo 4, bloco das variáveis comportamentais ajustadas entre si e pelas variáveis 

sociodemográficas, a variável consumo de álcool deixou de ser  significante, enquanto a 

variável gasto calórico persistiu mostrando associação estatisticamente significantr com o 

envelhecimento bem-sucedido, para aqueles indivíduos no tercil superior ( OR: 2.25; IC 95% 

1.43,3.54) . 

Analisando o modelo final (modelo 5), que incluiu todas as variáveis independentes, 

aquelas que se mantiveram significativas foram:  ausência  (OR:10.5; IC 95% 5.2,21.1) ou 

número menor do que duas  morbidades físicas (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 

), ausência de depressão (OR: 2.1, IC 95% 1.07,4.1) e altos níveis de atividade física (gasto 

calórico no tercil superior) (OR: 1.88; IC 95% 1.14,3.2). Além destas, a idade mostrou uma 

forte associação estatística e inversamente proporcional ao EBS. Em  comparação 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 ausência 

de déficit visual (OR: 1.5; IC 95% 1.01, 2.4), apresentou associação limítrofe. 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas estratificadas por sexo,  de indivíduos com 65 ou 

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

 

 __________________________________________________________ 

                                                              Sexo 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: * Casado ou vive com companheiro;  n = 845;  

§ Renda em salários mínimos (SM) = R$ 465,00 no período de 01/2009 a 01/20 

 

Dados 

sociodemográficos 

Mulheres Homens Total 

            n (%) n (%)            n (%) 

 
603 (71,4) 242 (28,6) 845 (100) 

Faixa etária 
      

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) 

Raça/cor 
      

Branca 358 (67,7) 171 (32,3) 529 (62,8) 

Mulata/parda 

/cabocla 
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) 

Viúvo 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) 

1 a 4 123 (80,9) 29 (19,1) 152 (18,1) 

5 a 8 130 (74,3) 45 (25,7) 175 (20,9) 

9 a 12 188 (73,7) 67 (26,3) 255 (30,4) 

≥13 125 (56,3) 97 (43,7) 222 (26,5) 

Renda per capita 

(salário mínimo§)       

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) 
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Tabela 2 – Prevalência expandida do envelhecimento bem-sucedido e de seus critérios 

individuais em idosos moradores da zona norte  do Rio de Janeiro, 2010. 
 

Critérios n % 

Saúde autopercebida boa ou muito boa 425 56,1 

Independência para ABVDs 608 79,7 

Bom desempenho físico  468 63,3 

Bom desempenho cognitivo 637 75,3 

Envelhecimento bem-sucedido         211 25,0 
Legenda: Atividades Básicas  de Vida Diária (ABVDs) 

 

 

 

 

Tabela 3- Prevalência expandida do envelhecimento bem-sucedido segundo variáveis 

socioeconômicas e demográficas, clínicas, psicossociais e comportamentais, de 

indivíduos com 65 ou mais anos de idade, moradores de da zona norte do Rio de 

Janeiro. Estudo FIBRA-RJ, 2010. 

 

          Envelhecimento bem-sucedido 

Variáveis 
  Sim Não Total 

  n (%) n (%) 
 

Sexo ** 
    

Feminino 
 

126 (20,4) 477 (79,6) 603 (71,4) 

Masculino 85 (36,1) 157(63,9) 242 (28,6) 

Faixa etária ** 
 

 
 

65 a 74 
 

125 (39,2) 202 (60,8) 327 (38,7) 

75 a 84 
 

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) 

Raça 

 
 

 
 

Branca 
 

138 (26,1) 391 (73,9) 529 (62,8) 

Negra 
 

15 (20,2) 63 (79,8) 78 (9,3) 

Indígena 
 

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) 

2,1 – 5 69 (24,5) 214 (75,5) 283 (35,2) 

 > 5 118 (31,6) 255 (68,4) 373 (46,3) 

 

Estado Civil **  
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Legenda: ** p= 0.001 *** p =0,01 

AAVDs: atividades avançadas de vida diária 

 

 

 

 

Casado (a) 113 (34,8) 215 (65,2) 328 (42,9) 

Não casado 

  

IMC *** 

98 (22,7) 338 (77,3) 436(57,1) 
   

 

< 22 21 (20,8) 83 (79,2) 104 (14,1) 

22 – 27 94 (32,6) 198 (67,4) 292 (39,7) 

27 - 29  56 (34,0) 108 (66,0) 164 (22,3) 

>30 37 (21,0) 139 (79,0) 176 (23,9) 

Morbidades físicas **  

Ausência 52 (52,5) 47 (47,5) 99 (11,8) 
1 – 2 132 (62,6) 316 (70,5) 448(53,2) 

3 ou mais 27 (9,2) 268 (90,8) 295 (35,0) 

Déficit auditivo**  

Sim 34 (14,5) 200 (85,5) 234 (27,8) 

Não 177(29,1) 431 (70,9) 608 (72,2) 

Déficit visual**  

Sim 45 (15,3) 250 (84,7) 295 (35,0) 

Não 166 (30,3) 381 (69,7) 547(65,0) 

Tabagismo  

Fumante   8 (24,2) 25 (75,8) 33(4,3) 

Nunca 127 (26,7) 349 (73,3) 476 (62,3) 

Fumou e parou 76 (29,8) 179 (70,2) 255 (33,4) 

Consumo de álcool ***  

Nunca 85 (22,4) 294 (53,2) 379 (49,6) 

Mensal 94 (31,5) 204 (68,5) 298 (39,0) 

Semanal 18 (34,6) 34 (65,4) 52 (6,8) 

Diário 14 (40,0) 21 (60,0) 35 (4,6) 

Gasto calórico ** 

tercis  (kcal /semana) 
 

0-471 

472-1742 

1743-2637 

44 (17,0) 205(82,3) 249 (33,2) 

61 (24,7) 186(75,3) 247 (32,9) 

         105 (41,2) 150(58,8) 255 (34,0) 

AAVDs**  

0 – 4 39 (11,7) 295 (88,3) 334 (39,5) 

5 – 6 50 (23,4) 164 (76,6) 214 (25,3) 

> 6 122 (41,1) 175 (58,9) 297 (35,1) 

Trabalho**  

Sim 84 (42,2) 115 (57,8) 199 (23,6) 

Não 127 (19,7) 517 (80,3) 644 (76,4) 

Depressão**  

Sim 16 (11,9) 118 (88,1) 134 (15,9) 

Não 195 (27,4) 517 (72,6) 711 (84,1) 
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Tabela 4 - Odds ratios brutos e ajustados da associação entre variáveis sociodemográficas, 

clínicas, psicossociais, comportamentais e o envelhecimento  bem-sucedido, de 

indivíduos com 65 ou mais anos de idade, moradores de da zona norte do Rio de 

Janeiro. Estudo FIBRA-RJ, 2010.  
 

 

 

 OR bruto 
(IC 95%) 

OR ajustado 
(IC 95%) 

M1 

OR ajustado 
(IC 95%) 

M2 

OR ajustado 
(IC 95%) 

M3 

OR ajustado 
(IC 95%) 

M4 

OR ajustado 
(IC 95%) 

M5 

Variáveis 
sóciodemográficas 
 
Idade 
>84 
75-84 
65-74 
 
Sexo 
Masculino 
Feminino 
 
Escolaridade   
 0 a 4                                                                        
 5 a 8   
 9 a 12 
 ≥ 13 
 
Estado civil  
 Não casado 
Casado 
 
Renda pessoal 
0 a 2 
2,1 a 5 
>5 
 
Variáveis clínicas 
 
IMC 
>ou igual 30 
<22 
22-27 
27-29,9 
 
Déficit auditivo 
Sim 
Não 
 
Déficit visual 
Sim 
Não 
 
Morbidades físicas 
 3 ou mais 
 1-2 
sem morbidades 
 

 
 
 
 

1 
5,23(2.4,11.1) 
11,6 (5.5,24.6) 

 
 

1 
0,48(0.35,0.68) 

 
 

1 
1,52(0.82,2.82) 
3,34 (1.95,5.72) 
5,80(3.32,9.90) 

 
 

1 
1,81(1.31,2.49) 

 
 

1 
2,3 (1.33,4.14) 
3,3(1.91,5.75) 

 
 
 
 

1 
0,95 (0.52,1.73) 
1,78 (1.15,2.76) 
1,94 (1.19,3.16) 

 
 

1 
2,41 (1.61,3.6) 

 
 

1 
2,42 (1.66,3.48) 

 
 

1 
4,1 (2.6,6.4) 

10,9 (6.2,19,2) 

 
 
 
 

1 
2,91(1.32,6.42) 
5,58 (2.52,12.3) 

 
 

1 
0,65 (0.43,0.98) 

 
 

1 
1,07 (0.52,2.06) 
1,81 (0.98,3.26) 
2,86(1.48,5.52) 

 
 

1 
1,22 (0.82,1.82) 

 
 

1 
1,34 (0.74,2.48) 
1,32 (0.64,2.25) 

 
 
 
 

1 
0,95 (0.48,1.8) 
1,56 (0.97,2.5) 
1,63 (0.96, 2,7) 

 
 

1 
1,63 (1.04,2.57) 

 
 

1 
1,98 (1.32,2.97) 

 
 

1 
3,7 (2.3,6.1) 

10,7 (5.6,20.2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 
0,86 (0.42,1.76) 
1,44 (0.86,2.40) 
1,89 (1.07,3.31) 

 
 

1 
1,56 (0.93,2.42) 

 
 

1 
1,63(1.06,2.49) 

 
 

1 
3,77 (2.2,6.1) 

11,2 (5.8,21.9) 

   
 
 

 
1 

2,75 (1.18,6.41) 
4,27 (1.79, 10.1) 

 
 

1 
0,80 (0.47,1.39) 

 
 
 

1 
0,84 (0.41,1.75) 
1,13 (0.58,2.24) 
1,56 (0.75,3.28) 

 
1 

1,19 (0.76,1.87) 
 
 

1 
1,51 (0.75,3.17) 
1,53 (0.71,3.55) 

 
 
 
 

1 
0,9 (0.4,1.9) 
1,4 (0.8,2.5) 

 1,8 (1.02,3.3) 
 
 

1 
1,59(0.94,2.5) 

 
 

1 
1,5 (0.98,2.4) 

 
 

1 
3,55 (2.11,5.9) 
10,5 (5.2,21.1) 

Variáveis  
Psicossociais 
 
Trabalho  
Não 
Sim 
 
 AAVD  
   0-4 
   5-6 

 
 
 
 

1 
2,97 (2.21,4.18) 

 
 

1 
2,30 (1.45,3.65) 

 
 
 
 

1 
1,80 (1.24,6.37) 

 
 

1 
1,73 (1.04,2.86) 

  
 
 
 

1 
1,27 (0.83,1.95) 

 
 

1 
1,59 (0.95,2.43) 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

1 
1,19 (0.74,2.2) 

 
 

1 
1,29 (0.72,2.2) 
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   > 6 
 
 
Depressão  
Sim 
Não 
 

5,27 (3.54,7.91) 
 
 

1 
2,78 (1.6,4.8) 

2,76 (1.74,4.38) 
 
 

1 
2,58(1.42,4.69) 

2,23 (1.34,3.70) 
 
 

1 
2,18 (1.18,4.0) 

2,07 (1.16,3.4) 
 
 

1 
2,1 (1.07, 4.1) 

Variáveis 
comportamentais 
 
Tabagismo  
Fumante 
Nunca fumou  
Fumou e parou 
 
Consumo de álcool 
Nunca 
Diário 
Semanal 
Mensal 
 
Gasto calórico 
(Kcal por semana) 
   0-471 
   472-1742 
   1743-26372 

 
 
 
 

              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) 

 
 
 
 

            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) 

   
 
 
 

             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) 

 
 
 
 

           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 variável pelas variáveis sociodemográficas (idade, sexo, renda, escolaridade, estado civil) 

Modelo 2 - Variáveis clínicas ajustadas pelas outras do bloco + variáveis sociodemográficas 

Modelo 3 - Variáveis psicossociais ajustadas pelas outras do bloco + variáveis sociodemográficas 

Modelo 4 - Variáveis  comportamentais ajustadas pelas outras do bloco + variáveis sociodemográficas 

Modelo 5 - Variáveis clínicas + psicossociais + comportamentais + sociodemográficas (modelo final) 
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Tabela 5 - Análise comparativa da prevalência de morbidades na população de idosos bem- 

sucedidos e demais idosos da amostra. Estudo FIBRA, RJ, 2010. 
 

 

                

                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Legenda: Acidente vascular encefálico (AVC);  Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC

  Envelhecimento bem-sucedido    

Morbidades 
Sim Não  

n (%)  n (%) 

Hipertensão 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) 

 

Depressão 16 (11,9) 118 (88,1) 

Coronariopatia 14 (11,7)  106 (88,3) 

Teve AVC? 5 (10,0) 
45 (90,0) 

 

Tem ou teve câncer 9 (23,7) 
29 (76,3) 

 

DPOC 6 (9,5) 57 (90,5) 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

O presente estudo estimou a prevalência do EBS, e explorou os papéis dos fatores 

sociodemográficos, clínicos, psicossocias e comportamentais, entre idosos da comunidade, 

participantes da amostra da Rede Fibra- RJ.  

A prevalência encontrada para o EBS em nossa amostra foi de 25%, e os fatores com 

associação estatisticamente significante no modelo multivariado final foram: ausência ou 

menor número de morbidades físicas, altos níveis de participação social ( realizar mais de 6 

AAVDs),  altos níveis de atividade física (gasto calórico no tercil superior), ausência de 

depressão e IMC na faixa de sobrepeso. A ausência de déficit visual apresentou associação 

limítrofe.  

O construto de EBS utilizado neste estudo, foi baseado nos componentes dos critérios 

de Rowe e Kahn (1987) relacionados à dimensão biomédica. Sendo assim, o componente 

“engajamento social” deste critério não foi incorporado ao construto, tendo sido incluído 

porém, como variável dependente. 

Segundo a metanálise de Depp e Jeste (2006), a prevalência média dentre os estudos 

que como este enfatizaram a dimensão biomédica, considerando tanto o funcionamento físico 

quanto o cognitivo, foi de 20.4 % .  

Enquanto nos países desenvolvidos a literatura sobre o tema é vasta, nos países em 

desenvolvimento e mais especificamente no Brasil, existem poucos estudos referentes à 

prevalência e aos fatores associados ao envelhecimento bem-sucedido ou saudável. Dentre os 

estudos epidemiológicos brasileiros até então existentes, destacam-se dois estudos 

transversais realizados em Porto Alegre e um em Ouro Preto (MG), todos delineados para a 

avaliação de fatores associados (predominantemente sociodemográficos, psicossociais e 

clínicos) (Moraes e Souza, 2005; Chaves et al., 2009; Botoni et al., 2014), porém nenhum 

destes destinado especificamente à análise de prevalência. Características metodológicas tais 

como o uso de diferentes definições para o EBS, métodos de avaliação e uso de populações 

heterogêneas, torna difícil a comparabilidade do presente estudo com os acima citados 

(Moraes e Souza, 2005; Chaves et al., 2009; Botoni et al., 2014).  

No presente estudo, a prevalência do EBS variou segundo uma variedade de fatores. 

Aqueles indivíduos mais jovens, casados, brancos, com maiores níveis de renda e 

escolaridade, com ausência de doenças e déficits sensoriais, IMC na faixa de normalidade ou 
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sobrepeso, altos níveis de atividade física e engajamento social, ativos no trabalho e sem 

depressão, apresentaram  maiores probabilidades de envelhecerem de forma bem sucedida. 

Quanto às variáveis sociodemográficas, embora tenham mostrado associação com o 

envelhecimento bem-sucedido nas análises multivariadas não ajustadas, estas variáveis não 

persistiram significativas no modelo final, com exceção 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 

saudável. Já o papel do gênero tem se mostrado controverso dentre os estudos. Enquanto a 

maioria mostra maior prevalência em mulheres (Depp e Jeste, 2006), alguns não encontram 

diferença em relação ao gênero (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 o nosso, encontraram maior prevalência em homens. A maior prevalência no sexo 

masculino pode refletir um viés de mortalidade: por serem mais frágeis, os homens faleceriam 

precocemente enquanto as mulheres sobreviveriam com incapacidades (Strawbridge et al., 

2002). 

A ausência de associação com renda e escolaridade em nosso modelo final, sugere que 

o status socioeconômico não apresentou grande impacto sobre o processo de envelhecimento 

desta amostra. Este resultado é concordante com a literatura de países desenvolvidos (Depp e 

Jeste, 2006), que também  não evidencia forte associação 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 saudáveis pode ter contribuído para o fato das associações com fatores 

socioeconômicos terem prevalecido em relação aos fatores relacionados à saúde. 

Assim como em nosso estudo, o estado civil não tem se mostrado um fator de 

associação 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 variáveis clínicas, encontramos associação diretamente proporcional com o 

número de morbidades físicas autorreferidas. Os indivíduos que relataram ausência de 

morbidades (OR:6.76, IC 95% 3,41-13,43 ) ou a presença de uma a duas condições (OR: 

2.65; IC 95% 1,56,4,49), apresentaram  probabilidade  significativamente maior de EBS, 

quando comparados àqueles com três ou mais. Este resultado é consistente com outros autores 

(Depp e Jeste, 2006). 

Percebemos que dentre a população de idosos bem-sucedidos, apenas 24,6%  

relataram ausência completa de morbidades, sendo que 62,1 % apresentavam de uma a duas 

doenças crônicas. Portanto, apesar de nossa comprovação estatística do impacto das 
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morbidades crônicas sobre a probabilidade de ser bem-sucedido, verificamos também que 

para alguns idosos, a preservação da funcionalidade associada à boa autopercepção de saúde, 

é possível na presença de comorbidades. Evidências sugerem que as consequências funcionais 

associadas às doenças crônicas não são inevitáveis, e podem ser significativamente e 

positivamente influenciadas por diversos fatores potencialmente modificáveis como atividade 

física, suporte social, autoeficácia e perfil psicológico (Chen e Seeman, 2002).  

Observamos associação limítrofe com a presença de déficit visual.  Em nosso estudo, 

idosos sem déficit visual apresentaram chance 1,5 x maior de serem bem sucedidos. Estudos 

prévios demonstraram associação entre o déficit visual com o prejuízo funcional significativo, 

já que a capacidade visual é um pré-requisito fundamental para a realização das atividades da 

vida diária (Heyl e Wahl, 2001; Burmedi e Becker, 2002a). Além disso, um estudo evidenciou 

forte relação entre o déficit visual e o 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 está diretamente relacionada à dimensão 

funcional do envelhecimento bem-sucedido, embora não esteja relacionada às dimensões 

relacionadas ao bem-estar, devido aos mecanismos de adaptação e resiliência psicológica 

associados à idade avançada. 

Contrariamente à outros estudos que abordaram a dimensão biológica do EBS 

(Garfein, A. e Herzog, A., 1995; Strawbridge, 1996), não encontramos associação com déficit 

auditivo, resultado porém consistente com o estudo de Wahl et al. (2013), em que o déficit 

auditivo não demonstrou associação importante com a preservação funcional. De acordo com 

outros estudos, o déficit auditivo mostrou ter mais impacto sobre as habilidades de 

comunicação social e uma influência negativa a longo prazo de estereótipos negativos 

relacionados ao envelhecimento (Wahl e Heyl, 2013). 

Quanto ao IMC, o sobrepeso apresentou associação positiva com o EBS em relação à 

obesidade. Existem muitas evidências de estudos longitudinais (Guralnik and Kaplan 1989, 

Vaillant and Mukamal 2001, Pruchno and Wilson-Genderson 2014) apontando para a 

importância da manutenção  de um peso saudável durante a idade adulta para a promoção do 

EBS. No Hawaii Lifespan  Study, um estudo  de coorte de Honolulu – Ásia, estar na faixa de  

sobrepeso na  idade adulta foi associado a uma probabilidade significantemente menor de 

sobrevida saudável 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 à menor probabilidade de sobrevida saudável aos 70 anos. 

Porém, existem poucos estudos avaliando a relação entre IMC e EBS em coortes de idosos 
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como a do presente estudo.  Dentre estes, está o estudo de Leveille et al (1999), que 

acompanhou idosos americanos por 10 anos, e verificou que aqueles com IMC > 27, 

apresentavam mais incapacidades. Já 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 têm demonstrado que as 

menores taxas de mortalidade dentre idosos são encontradas dentre aqueles na faixa de 

sobrepeso, ao se comparar com indivíduos obesos, com baixo peso ou até nas faixas de 

normalidade (Flegal and Graubard 2007, Janssen 2007).   

Verificamos em nosso estudo, que a participação em  múltiplas atividades sociais ou 

produtivas (> 6 AAVDs ) apresentou  associação positiva com o EBS. Diversos estudos têm 

evidenciado que o alto nível de participação social, possui tanto impactos subjetivos 

relacionados à satisfação com a vida (Menec, 2003),  quanto objetivos sobre o estado 

funcional e cognitivo (Garfein, A. J. e Herzog, A. R., 1995; Menec, 2003), saúde física 

(Everard e Lach, 2000) e mortalidade (Lennartsson e Silverstein, 2001).  

Embora uma série de estudos longitudinais tenha mostrado associação do trabalho 

voluntário ou remunerado com uma melhor autopercepção da saúde, preservação da 

funcionalidade e sobrevida (Luoh and Herzog 2002, Lum and Lightfoot 2005), não 

encontramos associação 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 voluntário sobre a saúde, 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 voluntário sobre a saúde 

encontrando efeitos mistos ao verificar um  impacto positivo sobre a auto-percepção da saúde 

e funcionalidade, porém não sobre o número de morbidades diagnosticadas por médicos. 

Também  mostramos associação independente dos altos níveis de atividade física com 

o EBS, especificamente para o grupo de indivíduos com gasto energético no tercil superior 

(acima de 1743 kcal por semana). A associação do envelhecimento saudável com altos níveis 

de atividade física (mensurado através da frequência de participação em atividades ou gasto 

energético) é consensual em modelos univariados ou multivariados. Porém, há divergências 

dentre os estudos (o que pode estar relacionado à diferentes metodologias), com relação a que 

valor de gasto energético em atividade física seria suficiente para a manutenção da saúde, 

funcionalidade e sobrevida. Enquanto estudos determinam limites semelhantes aos 



54 

 

encontrados em nosso estudo, outros evidenciam limites menores. Hirsh et al (2010), 

avaliaram  a associação entre atividade física, expectativa de  vida saudável e expectativa de 

vida livre de incapacidades em idosos do  Cardiovascular Health Study acompanhados ao 

longo de 11 anos (n= 5201).  Nesse estudo, o ganho em sobrevida e de anos saudáveis  foram 

proporcionais  ao nível de atividade física, e foi maior dentre homens idosos, acima de 75 

anos, que apresentaram gasto calórico de no mínimo 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 relação ao grupo com gastos energéticos mais baixos. Concluiu porém, que qualquer gasto 

energético relacionado à atividade ajudaria a minimizar a mortalidade nesta população e não 

sugeriu limites específicos de intensidade. Em contraste, outros estudos realizados em 

população de idosos com idade média  semelhantes, revelaram necessidade de limites 

menores (163-503 kcal por semana) para se alcançar redução significativa da mortalidade e 

não encontraram um claro efeito dose- resposta em redução da mortalidade proporcional ao 

aumento dos quintis de atividade (Vaillant e Mukamal, 2001; Gregg e Cauley, 2003). 

Verificamos associação positiva do EBS com a ausência de depressão. Evidências têm 

mostrado que, mesmo os quadros de depressão leve e subsindrômica estão associados ao 

declínio do funcionamento global e incapacidade.
27

 Estudos prévios encontraram resultados 

semelhantes.
8,19

  

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

de álcool sobre o envelhecimento saudável (Peel et al., 2005), não encontramos significância 

estatística em nossas análises para estas associações.  A ausência de associação com 

tabagismo se deve provavelmente a um viés de mortalidade, já que indivíduos fumantes 

apresentam sobrevidas mais curtas. A prevalência de tabagismo ativo em nossa amostra foi 

muito baixa (4.3%). Quanto ao consumo de bebidas alcoólicas, verificamos uma associação 

estatística positiva do consumo de álcool em relação aos abstêmios nas análises brutas, porém 

não houve associação no modelo final. A literatura é bastante controversa quanto às 

evidências. Enquanto alguns estudos têm mostrado benefícios do consumo moderado de 

álcool,  para o envelhecimento saudável em relação à abstenção (Guralnik e Kaplan, 1989; 

Maraldi e Harris, 2009; Meng e D'arcy, 2014) outros não têm mostrado associação (Berkman 

et al., 1993; Strawbridge e Wallagen, 2002), ou resultados opostos (Pruchno R e M., 2014). 
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Pontos fortes e limitações do estudo 

 

Uma das forças do estudo consiste na demonstração da  proporção de idosos bem-

sucedidos na cidade do Rio de Janeiro, bem como  de seus fatores associados, contribuindo 

com  informações sobre a população idosa de um país latino-americano de média renda. Além 

disso, o estudo deste subgrupo populacional com acesso à saúde privada é praticamente 

inexistente e pode fornecer dados relevantes, visto que esta população vem crescendo no 

Brasil mediante os problemas existentes no sistema público de saúde.  

Visando o estudo de expectativa de vida saudável, enfatizamos a dimensão biomédica 

do EBS em detrimento de seu construto multidimensional, para maior esclarecimento dos 

fatores associados à esta dimensão. 

Dentre as limitações do estudo estão o fato de ser transversal, não permitindo portanto 

o estabelecimento de preditores. Além disso, a população do estudo possui uma característica 

particular por representar uma amostra de clientes da saúde suplementar, não permitindo  

generalizações para a população idosa em geral. Como se trata  de uma população com maior 

acesso à saúde e sem tantas desigualdades de renda, essa característica pode ter influenciado 

as associações. Outra limitação consiste na exclusão de pacientes portadores de algumas 

patologias como déficits sensoriais graves e doenças neuropsiquiátricas em atividade na 

amostra Fibra RJ, o que pode ter levado a um viés na direção do EBS. 

Além disso, precisamos considerar outras questões. Analisamos fatores relacionados  

ao EBS em indivíduos com idade acima de 65 anos. Embora alguns fatores comportamentais 

analisados possam refletir hábitos adotados ao longo da vida, é possível que fatores distais de  

influência precoce ao longo da vida, e não analisados neste estudo, possam ter importância 

como determinantes do EBS. Além disso, precisamos considerar o viés da mortalidade ao 

avaliar a associação com os fatores, já que não estudamos a influência destes nos indivíduos 

que faleceram.   
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Na medida em que a expectativa de vida tem sido aumentada em diversos países, 

espera-se uma marcante expansão dos níveis de morbidade em termos populacionais. 

Portanto, o desafio para o futuro consiste em se proporcionar o aumento da expectativa de 

vida saudável e livre de incapacidades. Os resultados deste estudo mostraram que apenas 1\4 

dos idosos da amostra, conseguiram alcançar os critérios de envelhecimento bem-sucedido 

propostos. Esta baixa proporção é semelhante à encontrada em  outros estudos realizados em 

países desenvolvidos e em desenvolvimento, e alerta para um cenário que precisa ser 

modificado. 

Este estudo também nos traz outras  interpretações interessantes. Contrariando os 

achados  do estudo brasileiro de Chaves et al. (2009), em que o status socioeconômico e o 

apoio social prevaleceram sobre os determinantes biológicos para o alcance do EBS, em 

nosso estudo verificamos o inverso: grande impacto de determinantes biológicos como a 

idade e  doenças, e ausência de associação com o status socioeconômico. 

Verificamos também que, além da idade, das morbidades físicas e da depressão, as 

outras variáveis fortemente associadas ao EBS são fatores essencialmente modificáveis: 

engajamento social, IMC e atividade física.  Com isso, concluímos que o controle e a 

prevenção de doenças  são fundamentais para o EBS, mas porém são apenas uma parte da 

equação.  

Esses achados ressaltam a importância de se considerar a atuação sobre esses fatores 

modificáveis , no planejamento de estratégias eficazes para a promoção de saúde e prevenção 

de incapacidades na população idosa. Um dos desafios futuros consistirá na busca por 

melhores formas de se aplicar estas evidências, objetivando encorajar a população idosa a 

adotar e manter estilos de vida saudáveis e ativos. 

È possível que a atuação sobre estes fatores, tanto do ponto de vista individual quanto 

coletivo, possam contribuir  para o alcance de uma população envelhecida, porém com altos 

níveis de funcionalidade, e menos dependentes  de suas famílias e do sistema de saúde.   

Diferente dos países desenvolvidos, o Brasil vem apresentando uma transição 

demográfica acelerada. Por esse motivo, torna-se urgente conhecermos o perfil de 

envelhecimento no país e seus determinantes, visando nortear a implementação de  medidas 

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

 

OBJETIVOS: Estimar a prevalência e os fatores associados à dimensão biomédica do 

envelhecimento bem sucedido (EBS), em um país 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 população estudada foi composta por 845 idosos com cobertura 

privada de assistência à saúde, que representaram uma amostra expandida de 9.175 

indivíduos. 

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). Análises descritivas foram 

utilizadas para estimar a prevalência do EBS. Os fatores econômicos, sociodemográficos, 

clínicos, de estilo de vida e psicossociais associados ao EBS, foram avaliados por meio de 

regressão logística multivariada. O construto de EBS foi operacionalizado utilizando-se os 

componentes estritamente biomédicos do modelo de  Rowe e Kahn. 

RESULTADOS: A prevalência global do EBS foi de 25% e os fatores associados foram 

ausência (OR = 10,5; IC95% 5,2-21,1) ou menos de duas morbidades físicas (OR = 3,5; IC 

95% 2,1-5,9); IMC na faixa de sobrepeso (OR = 1,8; IC 95% 1,02-3,3), ausência de depressão 

(OR = 2,1, IC 95% 1,07 = 4,1), níveis elevados de atividade física (OR = 1,88, IC 95% 1,14-

3,2 ) e de participação 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). 

CONCLUSÃO: Os fatores modificáveis identificados poderão auxiliar no planejamento de 

estratégias para promoção do envelhecimento saudável no nível populacional e individual.  O 

estudo do EBS em contraste ao  envelhecimento associado ao declínio funcional , fragilidade 

e doenças, consiste em um caminho necessário para  a compreensão dos fatores determinantes 

para a saúde e melhor desempenho físico e cognitivo dentre os idosos.   

 

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

Prevalência, 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 

 

 

 

 

 

 

Introdução 

 

No Brasil, nos últimos 35 anos, houve um  ganho de 13,6 anos  na expectativa de vida,  

que atualmente é de 75,5 anos
1
. Um dos aspectos mais importantes deste fenômeno, consiste 

no aumento crescente do segmento de indivíduos com 80 anos ou mais. Apesar de ser 

considerado uma grande conquista, acredita-se que este fenômeno demográfico possa implicar 
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em uma série de repercussões negativas em termos econômicos, sociais e de saúde pública, 

uma vez que, nesse grupo etário a prevalência de morbidades e incapacidades é maior.  

Baseando-se no fato de que a trajetória do envelhecimento é extremamente  variável e 

que a deterioração não é inevitável, o  termo “envelhecimento bem-sucedido” (EBS) alcançou 

um papel proeminente na literatura gerontológica, e tornou-se um modelo cada vez mais 

popularizado a partir de 1987, quando Rowe e Kahn propuseram a distinção entre o 

envelhecimento “normal” e o “bem sucedido” e posteriormente 
2
 definiram  critérios objetivos 

para a sua classificação. Porém, críticas emergiram diante desta proposta, e sob diferentes 

perspectivas de abordagens (social, biomédica ou psicológica), surgiram outras múltiplas  

formas de se mensurar e operacionalizar este construto, gerando pelo menos 29 diferentes 

definições na literatura.
3
 A tendência atual é de que ele seja mensurado de forma  

multidimensional, englobando critérios objetivos acerca de questões biomédicas, aspectos 

psicológicos e sociais, e também critérios subjetivos relacionados à perspectiva dos idosos 

relacionada à qualidade de vida. 
4
 

Em sua dimensão biomédica, o envelhecimento bem-sucedido tende a enfatizar a 

saúde física, avaliada através de fatores como função física e cognitiva, ausência de doenças e 

incapacidades, além de longevidade.
4
 O foco desta abordagem consiste no estudo da 

variabilidade inter-individual de parâmetros biofisiológicos relacionados ao envelhecimento, 

buscando-se quantificar a idade biológica em contraste à idade cronológica. 
4
 

No Brasil, assim como em outros países da América Latina, o processo de 

envelhecimento ocorrerá de forma acelerada, e em meio a contextos institucionais, 

econômicos e de acesso à saúde extremamente frágeis para reagir às demandas. Estratégias 

para a promoção da expectativa de vida saudável e livre de incapacidades são fundamentais 

para tornar este fenômeno demográfico mais sustentável. 

 Sendo assim, o estudo do EBS em contraste ao  envelhecimento associado ao declínio 

funcional , fragilidade e doenças, consiste em um caminho necessário para  a compreensão 

das variáveis que possam influenciar este processo. A definição destes fatores é essencial para 

o planejamento de estratégias eficazes de promoção de saúde. 

O objetivo do presente estudo foi avaliar a prevalência de idosos que envelhecem  

mantendo bons níveis de funcionamento físico, cognitivo e de saúde, bem como os fatores 

associados a este fenótipo.  

 

MÉTODOS 
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Contexto e população de estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal, cuja população foi composta a partir da base de 

dados da Rede de Pesquisa Fragilidade em Idosos Brasileiros, especificamente a seção Rio de 

Janeiro (FIBRA-RJ). A população de estudo foi composta por clientes de uma operadora de 

saúde, com ampla cobertura no estado do Rio de Janeiro, e que atinge aproximadamente, 

102.000 idosos. 

Para selecionar a população de estudo foram utilizados os seguintes critérios de 

inclusão: ser cliente da operadora há 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 

exclusão foram: apresentar quadro neuropsiquiátrico em atividade, Mini-Exame do Estado 

Mental (MEEM) menor que 14 e limitações auditivas e visuais graves que impedissem a 

resposta ao questionário. 

O plano amostral foi estratificado de acordo com o cruzamento das variáveis sexo e 

faixa etária, fornecidos através do cadastro da operadora de saúde. A estratégia de 

amostragem inversa foi conduzida para se atingir o tamanho amostral representativo de cada 

estrato, tornando desnecessário o aumento do tamanho amostral calculado para compensar a 

taxa de não-resposta. A metodologia completa de todas as fases do estudo FIBRA encontra-se 

publicada.
5
  

Um total de 847 indivíduos constituiu a linha de base do estudo. Dois indivíduos 

foram excluídos por patologia aguda ou cirurgia recente. No presente estudo foram analisados 

845 indivíduos, representando uma amostra expandida  de 9175  indivíduos. 

 

 

 

 

Medidas 

 

Um questionário foi aplicado no período de janeiro de 2009 a janeiro de 2010, através de 

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

 

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

ênfase no aspecto biomédico,
6,7,8

 e operacionalizado de acordo com os seguintes critérios: 

bom desempenho físico, ausência de incapacidades, bom desempenho cognitivo e boas 

condições de saúde. 

O critério de bom desempenho físico foi atribuído àqueles que, concomitantemente, 

apresentaram medidas de força de preensão palmar e velocidade da marcha acima do primeiro 

quintil, considerando que resultados abaixo deste valor são considerados critérios para a 

síndrome de fragilidade. A ausência de incapacidades foi atribuída à independência completa 

para ABVDS (Atividades Básicas de Vida Diária), avaliadas através da Escala de Katz.
9
  

O critério de bom desempenho cognitivo foi atribuído àqueles com MEEM maior que 18 

(analfabetos) ou maior que 24 ( um ano ou mais de escolaridade). O critério de boa saúde foi 

estabelecido através da auto-percepção de saúde classificada como boa ou muito boa. 

 

Variáveis socioeconômicas e demográficas 

As variáveis avaliadas foram: sexo, idade, estado civil, renda pessoal, escolaridade e raça. 

 

Variáveis clínicas e comportamentais 

Quanto às variáveis clínicas, as seguintes informações foram coletadas: número de 

morbidades físicas relatadas (0; 1-2;  3-4;  ≥ 5),dificuldade visual (Não/Sim),  dificuldade 

auditiva (Não/Sim) e índice de massa corporal  (IMC: ref.=<22;  22-27;  27-29,9;  >ou igual 

30), com pontos de corte propostos pela Nutrition Screening Initiative.
11

 

Dentre as variáveis comportamentais avaliadas estão: tabagismo prévio e ativo,  frequência do 

consumo de bebidas alcóolicas (nunca, consumo diário, semanal e mensal) e nível de 

atividade física. O nível de atividade física foi avaliado através do instrumento Minnesota 

Leisure Physical Time Activities (MLPTA), de acordo com o gasto energético referente às 

duas semanas anteriores à entrevista. No MLPTA as atividades são agrupadas em nove 

categorias. De acordo com as respostas, um escore de quilocalorias por semana (Kcal/ 

semana) é calculado para estimativa do gasto calórico. Neste estudo, foram avaliados os tercis 

de gasto calórico. 

 

Variáveis psicossociais 
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Dentre as variáveis psicossociais, estão as variáveis “trabalho” (sim ou não), que inclui a 

realização de trabalho voluntário e/ou remunerado, depressão auto-relatada (diagnóstico 

estabelecido por médico  no último ano), e AAVDs (atividades avançadas da vida diária). 

 As AAVDS foram avaliadas através de 12 questões presentes no questionário,  relacionadas 

ao desempenho de atividades sociais, produtivas e de lazer. Os indivíduos foram classificados 

em três grupos de acordo com o número de AAVDs realizadas (0-4, 5-6, > 6) . Quanto maior 

o número de atividades realizadas, maior o nível de participação social.   

 

ANÁLISE DOS DADOS 

 

Inicialmente, foram conduzidas análises descritivas de todas as variáveis do estudo. Análises 

bivariadas foram realizadas, com o cálculo das frequências absoluta (n) e relativa (%) do 

envelhecimento bem-sucedido em relação às características socioeconômicas e demográficas, 

clínicas, psicossociais e comportamentais. Para testar a associação entre estas variáveis e o 

EBS, utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson (χ²). Posteriormente, análises multivariadas 

foram conduzidas através do modelo de regressão logística, sendo obtidos como medidas de 

associação os odds ratio (OR) brutos e ajustados com seus respectivos intervalos de 95% de 

confiança (IC95%). Como critério de escolha para a inclusão de variáveis nos modelos 

multivariados, foram selecionadas as variáveis que apresentaram p<0,20 nas análises 

bivariadas e testadas no modelo multivariado sequencialmente, de forma com que fossem 

avaliadas em blocos, de acordo com as dimensões apresentadas no modelo teórico. Além 

disto, mantivemos nas análises multivariadas aquelas variáveis cuja associação com EBS já 

esteja estabelecida de forma consistente na literatura.  

 Para a análise estatística utilizou-se o pacote SPSS for Windows versão 19, considerando os 

pesos amostrais e o desenho do estudo. 

O Estudo FIBRA-RJ foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 

Pedro Ernesto, tendo obtido aprovação para a sua realização. Todos os indivíduos assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

 

RESULTADOS 
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A tabela 1 mostra as características 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 sálarios 

mínimos.  Houve predominância de indivíduos com idade abaixo de 85 anos (80 %), do sexo 

feminino (71,4 %), escolaridade acima de 9 anos (57 %) e renda entre dois e cinco  salários 

mínimos (SM) (35,2 %). A proporção de analfabetismo foi de 4,2%.  

 

Prevalência do envelhecimento bem-sucedido 

 

A prevalência geral do envelhecimento bem-sucedido (EBS) foi de 25% (211 

indivíduos), sendo esta maior no sexo masculino (36,1%) do que no sexo feminino (20,4%). 

A tabela 2 apresenta as prevalências calculadas para cada componente do construto de EBS 

utilizado neste estudo. 

A tabela 3, mostra a prevalência do EBS segundo as características sociodemográficas, 

clínicas, psicossociais e comportamentais. As prevalências foram inversamente proporcionais 

à idade. Na faixa etária de 65-74 anos a prevalência foi de 39,2 %, enquanto naqueles com  85 

anos e mais, foi de apenas 9,2%. Observou-se maior proporção de idosos bem sucedidos  

dentre os indivíduos do sexo masculino, casados,  com mais de 13 anos de escolaridade, renda 

acima de 7 SM,  menos de 3 morbidades, ausência de déficits auditivo e visual, IMC dentro 

das faixas de normalidade e sobrepeso, níveis de atividade física no tercil superior, consumo 

regular de  álcool, altos níveis de participação em atividades avançadas (> 6), e dentre aqueles 

que exerciam trabalho remunerado ou voluntário e que não tinham depressão. 

 

Fatores associados ao envelhecimento bem-sucedido 

 

Os fatores que apresentaram associação com EBS no modelo final foram: ausência de 

morbidades (OR=10,5; IC 95% 5,2-21,1) ou menos de duas  morbidades físicas (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); ausência de depressão (OR= 2,1, IC 95% 1,07-4,1), 

altos níveis de atividade física (gasto calórico no tercil superior) (OR= 1,88; IC 95% 1,14-3,2) 

e idade. A ausência de déficit visual (OR= 1,5; IC 95% 1,01-2,4), apresentou associação 

limítrofe (Tabela 4). Em relação à 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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 DISCUSSÃO 

 

A prevalência encontrada para o EBS em nosso estudo foi de 25%, e o fatores 

associados foram idade, ausência ou menos que duas morbidades físicas, ausência de 

depressão, IMC na faixa de sobrepeso, realizar mais de 6 AAVDs e altos níveis de atividade 

física. 

Segundo a metanálise de Depp e Jeste (2006), 
3
 a prevalência média dentre os estudos 

que como este  enfatizaram a dimensão biomédica, considerando tanto o funcionamento físico 

quanto o cognitivo, foi de 20.4 % .  

Enquanto nos países desenvolvidos a literatura sobre o tema é vasta, nos países em 

desenvolvimento e mais especificamente no Brasil, existem poucos estudos. Dentre os 

estudos epidemiológicos brasileiros até então existentes, destacam-se dois estudos 

transversais realizados em Porto Alegre e um em Ouro Preto (MG), todos delineados para a 

avaliação de fatores associados (sociodemográficos, psicossociais e clínicos),
12,13,14

 porém 

nenhum delineado especificamente para a apresentação de dados gerais de prevalência.  

Características metodológicas tais como o uso de diferentes definições para o EBS, métodos 

de avaliação e uso de populações heterogêneas ou amostras pequenas, torna difícil a 

comparabilidade do presente estudo com os acima citados. 

Na América Latina, localizamos estudos de prevalência do EBS apenas no México,  

nos quais foi utilizado o construto de Rowe e Kahn, que embora enfatize a dimensão 

biomédica, inclui o componente de engajamento  social, que em nosso estudo utilizaremos 

como variável independente.
15

  

No presente estudo, a prevalência do EBS variou segundo uma ampla gama de  

fatores. Aqueles indivíduos mais jovens, casados, brancos, com maiores níveis de renda e 

escolaridade, com ausência de doenças e déficits sensoriais, IMC na faixa de normalidade ou 

sobrepeso, altos níveis de atividade física e participação social, ativos no trabalho e sem 

depressão, apresentaram maiores probabilidades de envelhecerem de forma bem-sucedida. 

Quanto às variáveis sociodemográficas, embora tenham mostrado associação com o 

envelhecimento bem sucedido nas análises multivariadas não ajustadas, estas variáveis não 

persistiram significativas no modelo multivariado final, com exceção da idade. A idade, de 

acordo com  muitos estudos,
3
 tem mostrado um efeito independente e bem estabelecido como 
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preditor de capacidade funcional e de envelhecimento saudável. Já o papel do gênero tem se 

mostrado controverso dentre os estudos. Enquanto a maioria mostra maior prevalência em 

mulheres 
3
, alguns não encontram diferença em relação ao gênero 

8,17
 e outros, que como o 

nosso, encontraram  maior prevalência em homens.
15

 A maior prevalência no sexo masculino 

pode refletir um viés de mortalidade: por serem mais frágeis, os homens faleceriam 

precocemente enquanto as mulheres sobreviveriam com incapacidades.
8
 A ausência de 

associação com  renda e escolaridade na regressão logística multivariada, sugere que o status 

socioeconômico não apresentou grande impacto sobre o processo de envelhecimento desta 

amostra. Este resultado é concordante com a literatura de muitos países desenvolvidos
3
, que 

também não evidencia forte associação com estes fatores, mas é discordante de um dos 

estudos  brasileiros, que encontrou associação significativa com a renda.
13

 

Assim como em nosso estudo, o estado civil não tem se mostrado um fator de associação 

relevante na maioria do estudos nacionais e internacionais. 
3,12,13,14

 

Dentre as variáveis clínicas, encontramos associação  diretamente proporcional com o 

número de morbidades físicas autorreferidas. Os indivíduos que relataram ausência de 

morbidades (OR:6.76, IC 95% 3,41-13,43 ) ou a presença de uma a duas condições (OR: 

2.65; IC 95% 1,56,4,49), apresentaram  probabilidade  significativamente maior de EBS, 

quando comparados àqueles com 3 ou mais condições. Este resultado é consistente com 

outros autores citados na metanálise Depp e Jeste (2006).
3
 Percebemos que dentre a 

população de idosos bem-sucedidos, apenas 24,6%  relataram ausência completa de 

morbidades, sendo que 62,1% apresentavam de uma a duas doenças crônicas. Portanto, apesar 

de nossa comprovação estatística do impacto das morbidades crônicas sobre a probabilidade 

de se manter bem sucedido, verificamos também que para alguns idosos, a preservação da 

funcionalidade associada à boa autopercepção de saúde, é possível na presença de 

comorbidades. Evidências sugerem que as consequências funcionais associadas às doenças 

crônicas não são inevitáveis, e podem ser significativamente e positivamente influenciadas 

por diversos fatores potencialmente modificáveis como atividade física, suporte social, 

autoeficácia e perfil psicológico.
18

 

Quanto ao IMC, o sobrepeso apresentou associação positiva com o EBS em relação à 

obesidade. Existem muitas evidências de estudos longitudinais
6,19,20 

apontando para a 

importância da manutenção do IMC na faixa da normalidade durante a idade adulta para a 

promoção do EBS. Porém, existem poucos estudos avaliando a relação entre IMC e EBS em 

coortes de idosos como a do presente estudo.  Dentre estes, destacamos o estudo de Leveille 

et al (1999),
21

 que  verificou que  idosos americanos com IMC > 27, apresentavam mais 
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incapacidades. Já o estudo de Jansen (2007),
22

 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 têm demonstrado que as menores taxas de mortalidade dentre idosos são 

encontradas dentre aqueles na faixa de sobrepeso, ao se comparar com indivíduos obesos, 

com baixo peso ou até nas faixas de normalidade. 
22

 

Verificamos que a participação em múltiplas atividades sociais ou produtivas (> 6 

AAVDs ) apresentou associação positiva com o EBS. Diversos estudos  têm evidenciado que 

o alto nível de  participação em atividades produtivas e sociais possui tanto impactos 

subjetivos relacionados à satisfação com a vida, quanto objetivos sobre o estado funcional e 

cognitivo, saúde física e mortalidade.
23

  

Também constatamos associação independente dos altos níveis de atividade física com 

o EBS, especificamente para o grupo de indivíduos com gasto energético no tercil superior 

(acima de 1743 kcal por semana). A associação do envelhecimento saudável com altos níveis 

de atividade física (mensurado através da frequência de participação em atividades ou gasto 

energético) é consensual em modelos univariados ou multivariados de diferentes estudos.
24,25

  

Porém, há divergências dentre os estudos (o que pode estar relacionado à diferentes 

metodologias), com relação a que valor de gasto energético em atividade física seria 

suficiente para a manutenção da saúde. 
19,26

  

Verificamos associação positiva do EBS com a ausência de depressão. Evidências têm 

mostrado que, mesmo os quadros de depressão leve e subsindrômica estão associados ao 

declínio do funcionamento global e incapacidade.
27

 Estudos prévios encontraram resultados 

semelhantes.
8,19

  

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

de álcool sobre o envelhecimento saudável,
28

 não encontramos associações estatísticas 

significativas entre tais fatores e o EBS. A ausência de associação com tabagismo se deve 

provavelmente a um viés de mortalidade, já que indivíduos fumantes apresentam sobrevidas 

mais curtas. Quanto ao consumo de bebidas alcoólicas, verificamos uma associação estatística 

positiva do consumo de álcool em relação aos abstêmios nas análises brutas, porém não houve 

associação no modelo final. A literatura é bastante controversa quanto às evidências. 

Enquanto alguns estudos têm mostrado benefícios do consumo moderado de álcool para o 

envelhecimento saudável em relação à abstenção, 
6,17

 outros não têm mostrado associação,
7,8

 

ou mostram resultados opostos.
20
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Forças e limitações do estudo 

Uma das forças do estudo consiste  na demonstração de um panorama da extensão do 

envelhecimento bem-sucedido e de fatores associados na cidade do Rio de Janeiro, Brasil, 

contribuindo com informações sobre a população idosa de um país latino-americano de média 

renda. Além disso, o estudo deste subgrupo populacional com acesso à saúde privada é 

praticamente inexistente e pode fornecer dados relevantes, visto que esta população vem 

crescendo no Brasil mediante os problemas existentes no sistema público de saúde. Visando o 

estudo de expectativa de vida saudável, enfatizamos a dimensão biomédica do EBS em 

detrimento de seu construto muldimensional, para maior esclarecimento dos fatores 

associados à esta dimensão. 

Dentre as limitações do estudo estão o fato de ser transversal, não permitindo portanto 

o estabelecimento de preditores. Além disso, a população do estudo possui uma característica 

particular por representar uma amostra de clientes da saúde suplementar, não permitindo  

generalizações para a população idosa em geral. Como trata-se de uma população com maior 

acesso à saúde e sem tantas desigualdades de renda, essa característica pode ter influenciado 

as associações. Outra limitação consiste na exclusão de pacientes portadores de algumas 

patologias como déficits sensoriais graves e doenças neuropsiquiátricas em atividade, o que 

pode ter levado a um viés na direção do EBS. 

Além disso, precisamos considerar outras questões. Analisamos fatores relacionados  

ao EBS em indivíduos com idade acima de 65 anos. Embora alguns fatores comportamentais 

analisados possam refletir hábitos adotados ao longo da vida, é possível que fatores distais de  

influência precoce ao longo da vida, e não analisados neste estudo, possam ter importância 

como determinantes do EBS. Além disso, precisamos considerar o viés da mortalidade ao 

avaliar a associação com os fatores, já que não estudamos a influência destes nos indivíduos 

que faleceram.   

Este estudo nos traz algumas interpretações interessantes. Contrariando os achados  do 

estudo brasileiro de Chaves et al. (2009),
13

 em que o status socioeconômico e o apoio social 

prevaleceram sobre os determinantes biológicos para o alcance do EBS, em nosso estudo 

verificamos o inverso: grande impacto de determinantes biológicos como a idade e  doenças, e 

ausência de associação com o status socioeconômico. 

Verificamos que, além da idade, das morbidades físicas e depressão, as outras 

variáveis fortemente associadas ao EBS são fatores essencialmente modificáveis: 
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engajamento social, IMC e atividade física.  Com isso, concluímos que o controle e prevenção 

de doenças é fundamental para o EBS, mas porém é apenas uma parte da equação.  

Esses achados ressaltam a importância de se considerar a atuação sobre esses fatores 

modificáveis comportamentais no planejamento de estratégias eficazes para a promoção de 

saúde e prevenção de incapacidades na população idosa. Um dos desafios futuros consistirá 

na busca por melhores formas de se aplicar estas evidências, objetivando encorajar a 

população idosa a adotar e manter estilos de vida saudáveis e ativos.  
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ANEXO - Questionário utilizado no estudo FIBRA 
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