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RESUMO

O envelhecimento no Brasil tem sido experenciado a partir de um perfil de superposi¢do de
processos epidemioldgicos, associados a desfavoraveis contextos politicos, sociais e
econdmicos, afetando diretamente a satide enquanto produto social destas relagdes. O objetivo
geral dessa pesquisa foi analisar a relagdo entre o envelhecimento ativo e os determinantes
sociais da satide em idosos residentes em uma area coberta pela Estratégia de Satde da
Familia. O estudo foi analitico de corte transversal e a populagdo composta pelos idosos
acompanhados por uma da Equipes de Saude da Familia atuantes na USF Jordao Alto/Recife.
As variaveis independentes foram aquelas referentes aos determinantes sociais da satude
presentes no modelo esquematico criado por Dahlgren e Whitehead. Como variavel
dependente, foi utilizada a varidvel latente envelhecimento ativo, criada com a juncdo de
capacidade funcional e qualidade de vida, categorizada posteriormente como “muito ativo”,
“médio ativo” e “pouco ativo”. Como parte da andlise foi feita associacdo, inicialmente
univariada e depois multivariada, utilizando-se a regressdo multinomial através do método
forward. Observou-se, portanto, que a idade avangada apresenta um risco maior para o
envelhecimento “pouco ativo”, assim como, ndo consumir agucar ¢ ter renda de até dois
salarios minimos. Ser mulher idosa, ter a cor da pele ndo considerada como branca, nao ter
convivio familiar e ter até cinco anos de estudo apresentaram-se como fatores de risco para se
ter um envelhecimento “médio ativo”. Ja4 o fato de ndo ter sofrido nenhum acidente de
trabalho se caracterizou como um fator de protecdo para o envelhecimento. A principal
indagacdo desse estudo obtém como resposta que tal relacdo € indissocidvel. Em algum nivel
sempre se observara a acdo de algum determinante afetando o envelhecimento, seja enquanto
fator de risco para a sua qualidade, seja como fator de protegdo permitindo aflorar todo o

potencial de vida dos individuos.

Palavras-chaves: envelhecimento; saude do idoso; determinantes sociais da saude;
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ABSTRACT

The aging in Brazil have been experienced from an overlapping epidemiological process
profile associated with unfavorable political contexts, socials and economics, directly
affecting the health as social product of these relations. The general aim this research was the
analysis of relationship between active aging and health social determinants in elders living in
a Family Health Strategy. The study was analytical cross-sectional cohort and the population
composed by elderly accompanied by Family Health Strategy unit in the neighborhood Jordao
Alto/Recife. Independent variables were about the health social determinants presents in the
schematic model created by Dahlgren and Whitehead. The latent variable active aging was
composed by functional capacity and quality of life and after categorized itself as “very
active”, “medium active” and “little active”. As part of the analysis was made univariate
association and after multivariate association, using multinomial logistic regression by the
forward method. Was observed that advanced age shows a greater risk to “little active aging”,
as well as, not sugar intake and have income until two brazilian minimum wages. Be woman
elderly, have no considered as white flesh tone, have no familiar relationships and had study
up to five years proved to be risk factors to have “medium aging”. While the fact that not
suffered anyone occupational accident was a protection for an aging. The main question of
this study, about the relationship between active aging and social determinants of health, get
an answer that these relationship is inseparable. At any level always will be observed the
action of some determinant affecting the aging, whether as a risk factor for its quality, as a

protection factor allowing emerge all the potential life of individuals.

Keywords: aging; health of the elderly; social determinants of health.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento ¢ considerado um triunfo da humanidade na medida em que
expressa a superacao das adversidades ao longo da vida e a vitoria sobre a morte precoce
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2005; PASCHOAL, 2006). O aumento
significativo da populacdo idosa no Brasil ja ¢ uma realidade e tende a aumentar, requerendo
a inclusdo de suas demandas nas agendas politicas a fim de que se alcance a dimensao da
integralidade e um nivel de bem-estar para todos. De acordo com as proje¢des, o nimero de
pessoas idosas duplica, em termos absolutos, no periodo de 2000 a 2020, passando de 13,9
para 28,3 milhdes, elevando-se, em 2050, para 64 milhdes de brasileiros (IBGE, 2009).

A necessidade de se adicionar qualidade aos anos vividos se torna uma prerrogativa
para que as sociedades conduzam esse processo de forma otimizada e estrategicamente
positiva para todos. Neste sentido, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera que a
velhice ¢ um momento especial e constituinte das relagdes sociais, politicas e econdmicas de
uma realidade, e como tal, um processo ativo em todos os aspectos da vida em comunidade.
Através do termo envelhecimento ativo introduz-se a perspectiva de pessoa idosa como
sujeito participativo em sua propria dindmica de saude, indo para além do enfoque baseado
nas suas necessidades, buscando-se otimizar as oportunidades em todos os aspectos da vida,
validando seus direitos e particularidades nesta fase (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2005).

Considerado como um continuum que é a vida (PAPALEO NETTO, 2006), o
envelhecimento se desenvolve a partir de experiéncias individuais que interferem e sofrem
interferéncias de fatores sociais, politicos e econdmicos de uma dada sociedade (HEIN;
ARAGAKI, 2012). Alguns paises em desenvolvimento, dentre eles o Brasil, experimentam o
envelhecimento populacional a partir de um perfil particular onde se observa a superposi¢ao
de processos epidemioldgicos, associados a desfavoraveis contextos politicos, sociais e
econdmicos, afetando diretamente a saude enquanto produto social destas relacdes e
ocasionando o surgimento das iniquidades.

Lima-Costa e colaboradores (2006) sinalizam para o fato de que no Brasil
evidenciam-se as condi¢cdes de saide da populagdo idosa influenciadas pela situagdo
socioecondmica, levando-se em considera¢do ainda, o aumento das desigualdades nas

condi¢cdes de vida dentro desse processo. As iniquidades em saude, adentrando uma
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concepgdo que vai além das desigualdades, estaria ligada por uma relagdo injusta, evitavel e
desnecessaria, as condi¢cdes que as pessoas nascem, vivem, trabalham e envelhecem,
influenciando a estratificagio social nesses termos (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2011). As desigualdades em satde seriam as diferengas produzidas pela inser¢io
social do individuo relacionadas com a reparti¢do do poder e da propriedade. As iniquidades,
por sua vez, estariam ligadas a desigualdade redutivel, vinculada as condicdes heterogéneas
de vida (BARATA, 2008).

Os Determinantes Sociais de Satde (DSS) podem ser considerados, entdo, como as
condi¢des sociais em que as pessoas vivem e trabalham, apontando tanto para as
caracteristicas especificas do contexto social que afetam a satide, quanto para a maneira com
que as condigdes sociais traduzem esse impacto (SOLAR; IRWIN, 2005). Diversos modelos
explicativos procuram relacionar os niveis de determinantes sociais e a situagdo de saude
conforme estudos desenvolvidos sobre o tema. A Comissdo Nacional sobre Determinantes
Sociais da Satde adotou o modelo de Dahlgren e Whitehead devido a sua simplicidade, facil
compreensdo e visualizagdo, organizado a partir de niveis que identificam a abrangéncia dos
determinantes sobre o individuo. (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2011).

Demandando questdes complexas a serem desvendadas para a constituicdo de seu
processo, o envelhecimento a luz dos determinantes sociais de saude possibilita revelar a
trama das relagdes existentes e que cooperam para determinar a velhice de cada individuo. O
estudo das relagdes sociais em sua complexidade, e nesse processo a influéncia que elas
exercem e que adentram o corpo humano ao longo de toda trajetoria de vida, possibilita uma
importante compreensao do proprio ser em sua esséncia.

A Comissao Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude (CNDSS), em seu
relatorio final (2011) assinala como um de seus compromissos a fundamentacdo de suas
analises em so6lidas evidéncias cientificas. Tais evidéncias contribuem para o entendimento de
como operam os determinantes e as possiveis intervengdes direcionadas ao foco de suas
questoes, de forma efetiva e eficiente.

Em consonancia com o compromisso apontado pela CNDSS, pesquisas que tenham
como foco a prevaléncia dos determinantes sociais sobre populacdes especificas se tornam
relevantes para praticas de saude. Para a populacdo idosa, estudos dessa natureza tomam
importancia ainda maior devido a escassez de debates sobre o tema envolvendo o conceito de
envelhecimento ativo no Brasil. Os determinantes sociais da saude nesse sentido, sdo
considerados para a compreensdo dos diversos fatores sobre os quais a vida transcorre,

influenciando e sendo influenciados pela criagdo de condicdes sociais que indicam a posi¢ao
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da pessoa idosa na sociedade. Assim, foi levantada a pergunta norteadora “Qual a relagdo

entre o envelhecimento ativo e os determinantes sociais da saude? ”
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2 REFERENCIAL TEORICO E CONCEITUAL

2.1 ENVELHECIMENTO HUMANO NA SOCIEDADE

A transicao demografica ¢ considerada um fendmeno das sociedades contemporaneas
em todo o planeta. O aumento da esperanca de vida tem acontecido parte devido a reducdo da
mortalidade infantil, e parte devido a reducdo acentuada dos niveis de fecundidade
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2005). Nasri (2008) chama atengio para o fato
de o envelhecimento populacional resultar principalmente do declinio da fecundidade,
ocasionando um aumento da propor¢do de individuos idosos e diminui¢do de individuos
jovens. Observa-se ainda, o expressivo nimero da populacdo “muito idosa”, de 80 anos ou
mais, como detentoras das maiores taxas de crescimento.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2013) informa que até¢ o ano de
2041 a expectativa de vida do Brasileiro ao nascer atingira os 80 anos, e em 2060 podera vir a
ser de 78,0 e 84,4 para homens e mulheres respectivamente. No ano de 2013 chegou-se a 71,3
anos para os homens e 78,5 anos para as mulheres. Espera-se um acréscimo de mais de 6,7
anos médios de vida para homens e de mais de 5,9 anos para as mulheres nos anos referidos,
indicando que prossegue a tendéncia ao envelhecimento da populagio no pais.

Aratijo (2012) informa que no Brasil o advento do envelhecimento populacional se
apresenta com caracteristicas particulares, tendo relagdo semelhante com outros paises
considerados emergentes. Nos paises desenvolvidos nota-se que a transicdo demografica
ocorreu de forma gradual e progressiva, sendo acompanhada igualmente pela melhoria dos
niveis de saude em um processo historico e secular. J4 nos paises em desenvolvimento, nos
quais ¢ possivel enquadrar o Brasil, o envelhecimento populacional vem ocorrendo de forma
acelerada, principalmente a partir da década de 1960, ndo sendo acompanhado na mesma
intensidade pelas melhorias na qualidade de vida da populagao.

Associado as transi¢des demograficas, em geral tem-se as modificacdes de perfil
epidemiologico, caracterizada pela evolugdo progressiva de um perfil de grande incidéncia de
mortalidade por doengas infecciosas para um perfil em que predominam Obitos por doengas

cronico-degenerativas. O Brasil, ndo passando por essa transicdo de forma linear, explicaria o
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seu fendmeno a partir de uma transicdo prolongada vivendo uma situacdo mista de
adoecimento (LEBRAO, 2007).

Ha, portanto, uma superposicao de etapas epidemioldgicas no pais, uma vez que ndo
se superou antigas doengas persistentes - infecto-parasitarias - e a populagdo ja se depara com
novos agravos tipicos de paises desenvolvidos - doengas ndo transmissiveis/cronico-
degenerativas (CHAIMOWICZ, 2006). Soma-se a isso o forte crescimento das causas
externas afetando a saude dos individuos. Atribui-se entdo, uma tripla carga de doengas para o
padrdo epidemiologico brasileiro repercutindo em todo o processo de envelhecimento
(MENDES, 2010).

Esse quadro demografico aponta para a necessidade de compreensao do complexo
processo de envelhecimento, o qual embora tenha sido entendido ao longo da humanidade
como uma consequéncia natural da vida, t€m suas caracteristicas por vezes desconhecidas
para boa parte das pessoas. Tal fato acaba por acarretar associagdes equivocadas de velhice
enquanto decadéncia, inatividade e bastante comedimento de participacdo (BRITTO da
MOTTA, 2006), engessando opinides sobre esta fase da vida como algo dado e imutavel, a
que muitos temem.

Sabe-se que ndo existe um consenso sobre o que ¢ velhice, mas que se trata de um
fendmeno heterogéneo na sociedade atual (MARIN et al, 2012). Papaléo-Netto (2006) afirma
que as discussdes sobre a dificuldade de se definir o inicio do envelhecimento se devem a
inexisténcia de marcadores biofisiologicos eficazes e confidveis que o caracterize, sendo
possivel admiti-lo como a fase de todo um continuum da vida. Nesse sentido, compreende-se
o envelhecimento iniciando-se com o momento de concep¢do humana e encerrando-se
somente com a morte.

Em sua complexidade, a velhice expde um processo pelo qual todos os seres vivos
tendem a passar de forma natural - nascer, crescer e morrer. No entanto, as construgdes sociais
e culturais que perpassam tais acontecimentos da vida ¢ que possibilitam a edificagdo das
mais diferentes representagdes do envelhecimento (MINAYO; COIMBRA JR., 2002). Nesse
sentido, o sistema social se apropria do processo biologico, dando-lhe um significado e uma
simbologia dentro das relagdes que se formam na sociedade.

Uchoa e colaboradores (2002) acrescentam que s6 mais recentemente a velhice
constituiu-se em objeto de andlise de enfoque antropoldgico, dando inicio a um processo de
superagdo de uma visdo organica associada a deterioragdo humana e auséncia de papéis

sociais. Uma abordagem ampla do envelhecimento deve situar suas reflexdes a partir de
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contextos sociais e culturais proprios, investigando-se a interacdo entre tais agentes € 0s
marcadores biologicos.

Ligadas a tais contextos socioculturais as representacdes sobre a velhice em boa
parte do mundo ocidental se interligam aos contextos econdmicos do capitalismo adquirindo a
face da exclusdo social, enquanto processo nao produtivo e terminal da natureza (BRITTO da
MOTTA, 2002). Nesse processo de exclusdo, o seu interior ainda concentra a desigualdade de
género, se configurando na mulher idosa de maneira ainda mais incidente, determinando sua
posicdo e papel na sociedade. Aliada a todos esses fatores, a conceituacdo sobre o
envelhecimento passa também pelo julgo da auto percepcao.

Segundo documento langado pelo Centro Internacional de Longevidade Brasil
(2015), o discurso de superioridade masculina presente em boa parte das culturas no mundo,
repercute negativamente sobre a mulher, principalmente a idosa. O avango da idade e
diferengas bioldgicas relacionadas com o sexo, agravada pelo efeito cumulativo das
desigualdades sociais ao longo da vida, levam a uma maior morbidade e incapacidade. Com
maridos geralmente mais velhos do que elas e com dependéncia financeira, as mulheres
também s3o muito mais propensas a ficarem empobrecidas e sozinhas na velhice. Tais fatos
relacionados ao género mostram a importancia desse fator na composicao da representagdo da
velhice na sociedade.

Algumas teorias vém sendo formuladas no campo da gerontologia a fim de formular
explicagdes sobre o envelhecimento nas sociedades e as inter-relagdes estabelecidas entre os
idosos e as demais idades. De tais teorias Doll e colaboradores (2007) trazem que trés teorias
principais vem permeando as discussoes e acoes sobre a velhice desde o inicio do século XX
até os dias atuais.

A primeira teoria seria a da atividade, sugerindo que a participacdo do idoso em
atividades de diversos dominios da vida, bem como a manutengdo das mesmas ao longo da
vida até a velhice implicam em niveis elevados de bem-estar e satisfacao (DOLL et al, 2007).
Com uma teoria gerontoldgica organizada predominantemente sobre a perspectiva de estilo de
vida ativo na idade avancada e satisfagdo pessoal com a vida, o ponto de vista da teoria da
atividade se baseou e tornou-se forte a partir dos anos de 1950.

Siqueira (2008) traz que, como proposi¢do bdsica dessa teoria, o declinio em
atividades fisicas e mentais seria fator preponderante nas doengas psicologicas da pessoa
idosa. Sendo assim, para manter um autoconceito positivo, idosos e idosas devem substituir

seus papéis sociais perdidos por novos, resultando assim, num bom envelhecimento.
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Em contraponto a esta visao, em 1961 foi desenvolvida a teoria do desengajamento
por Cumming e Henry na obra intitulada Growing Old, representando a primeira tentativa de
explicar o processo de envelhecimento a partir das mudangas da interagao entre o individuo e
a sociedade (DIAS et al, 2011). Nessa teoria afirma-se que a gradual e inevitavel retirada
mutua entre pessoas idosas e sociedade beneficia a ambos, individuos e comunidade
(LYNOTT; LYNOTT, 1996). Expde ainda uma naturalidade no desligamento sucessivo do
idoso de suas atividades sociais, sendo este fato revertido positivamente para o seu bem-estar.
Tal aspecto partiria de um senso comum no qual as pessoas idosas estdo menos envolvidas na
vida social e com os acontecimentos ao seu redor do que quando elas eram mais jovens
(DOLL, 2007).

Observa-se também como caracteristica tipica dessa primeira identificagdo da teoria
do desengajamento, a énfase na perspectiva da funcionalidade, uma vez que a pessoa idosa se
desligando da sociedade daria espago aos mais jovens em termos de papéis sociais. Outra
caracteristica seria a mutualidade, identificada como o processo mutuo de afastamento entre a
sociedade e a pessoa idosa na mesma proporcao e a inevitabilidade do desengajamento, como
processo natural e espontdneo. Como Ultima caracteristica ressalta-se que o desengajamento
se trata de um pré-requisito funcional para a estabilidade social (SIQUEIRA, 2008).

Diante de suas caracteristicas, Siqueira (2008) complementa afirmando ainda que a
inicial teoria de desengajamento sofreu criticas que possibilitaram sua reformulagcdo por
diversos autores. Apesar de suas limitagdes também possibilitou um profundo impacto no
campo gerontologico, tendo em vista que abriu espago para novas discussoes sobre alguns
elementos, tais como a questao da exclusao de idosos de papéis sociais.

Por fim, € possivel citar a teoria da modernizacdo como grande contributo tedrico
para a representagdo social da pessoa idosa. Se distinguindo das anteriores em que ha um foco
comportamental do individuo, esta centra-se numa andlise de inser¢do social e status da
pessoa idosa nas diferentes sociedades (DOLL, 2007).

Conceito diretamente ligado ao processo de industrializagdo, afirma que o status da
pessoa idosa esta diretamente ligado ao nivel de industrializacdo da sociedade. Ou seja, em
sociedades pré-industriais, a pessoa idosa possui alto stafus uma vez que hd um maior
controle dos escassos recursos ¢ do conhecimento da tradi¢do. Da mesma forma, nas
sociedades industrializadas, a tendéncia ¢ de perda de status. Surgida na década de 70 e
baseada no estruturalismo funcional, logica de pensamento que, dentre outras coisas, observa
a realidade social de forma nao historica e formal, a teoria da modernizagdo atualmente ¢

rejeitada sob o argumento de que lhe falta a incorporagdo de varidveis como género,
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raga/etnia, classe social, dentre outros fatores ao estudo do envelhecimento (SIQUEIRA,

2008).

2.2 DETERMINACAO SOCIAL DA SAUDE

Olhar para as condigdes em que a vida se desenvolve possibilita adentrar uma
perspectiva de satide complexa e integral, fruto das relagdes que se estabelecem em sociedade.
A saude nesse sentido, ¢ entendida como um valor em permanente transformacgao, produto de
fatos economicos, politicos, ideologicos e cognitivos (MENDES, 1996). Como valor, também
possibilita inferir niveis de bem-estar de uma populagdo, expressando as condi¢cdes em que se
desenvolvem essas relacdes, por vezes conflituosas e desiguais, mas sempre imersas em
determinantes que permitem uma aproximacgao de sua compreensao.

A compreensdo da saude a partir do escopo da determinagao social entende que sua
explicacdo maior estd na forma como a sociedade esta organizada para a producdo da vida
material e social. Relaciona-se, portanto, com as for¢as produtivas e relacdes sociais de
produgdo, situadas historicamente em uma certa formagao social (MOREIRA, 2013).

Para Moreira (2013), observa-se ainda que a saude, enquanto fenomeno
eminentemente humano requer uma compreensao que va além dos enfoques causais e envolva
sua caracterizacdo mediante fendmenos da propria sociedade. Mergulhada num enfoque
dialético, a determinagdo social da saude ¢ explicada através da observagdo de processos
macros, tais como modo de produgdo, modelo econdomico e civilizatério, identificando as
particularidades existentes na reprodu¢ao social cotidiana onde encontram-se as
singularidades. Num eterno processo de contradigdes, as inter-relacdes vao se explicando,
tendo em vista ainda a observagao do todo presente em cada parte, repleta de historicidade, e
a parte retomada ao todo nas dimensdes constitutivas da determinacao social.

Importa lembrar também que o estado de satde além de refletir as circunstancias da
vida atual incorpora ainda as circunstancias anteriores, influenciada pelas condi¢des materiais
e psicossociais vivenciadas (BARATA, 2005). Nesse sentido, os aspectos sociais na
conformagdo da saide podem ser compreendidos a partir da perspectiva do curso de vida
como um importante marcador nesse processo. Krieger (2001) ndo obstante, informa que os

individuos sofrem com estimulos e processos danosos que tem significados e duragdo ao



21

longo da vida, podendo alguns desses serem reversiveis, sendo assim uma importante questao
de satde publica.

A perspectiva do curso de vida traz que o envelhecimento se constitui ao longo de
toda a vida, desde o nascimento até a morte, sendo assim um fato a ser compreendido a partir
de um processo social, psicolégico e biologico. E um construto moldado pelo contexto, pela
estrutura social e pelos significados culturais, incorporando uma visao dindmica que permite
observar o curso de vida em sua totalidade e as trajetorias vividas em sua heterogeneidade
SIQUEIRA, 2008).

Tal paradigma serve de base também para a compreensao de estratos etarios, critérios
de classe social, etnia, profissdo e educacdo enquanto componentes formados socialmente e
definidores de papéis e lugares de grupos, tais como os da pessoa idosa € o de criangas na
estrutura da sociedade. Segundo essa perspectiva as pessoas avancam em Seus
desenvolvimentos compartilhando experiéncias socioculturais mutuamente. Dessa forma
pode-se afirmar que os estagios de desenvolvimento humano sao de ordem sociogenética, ou
seja, sdo construidos socialmente a partir das expectativas sociais ¢ dos acontecimentos
ocorridos durante toda a vida (NERI, 2008).

Nesses termos, os varios fatores sociais causam impacto na saide contribuindo
significativamente para o surgimento de disparidades entre os diferentes grupos sociais e,
mais profundamente, contribuem para o surgimento das iniquidades em satde. Categoria
moral profundamente inserida nas relagdes politicas e de poder, estas iniquidades na satde
sdo construidas e baseadas em direitos humanos (SOLAR; IRWIN, 2005).

De uma forma geral, os Determinantes Sociais de Saude (DSS) podem ser
compreendidos como os “fatores sociais, econdmicos, étnicos/raciais, psicologicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco
na populagdo” (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2006, p. 2005). Assim, as condi¢des de vida e
de trabalho dos individuos e de grupos da populacao estdo relacionadas com a sua situagao de
saude, observando-se que potencialmente podem ser alterados através de agdes que se
baseiem em informacdes.

Para Fleury-Teixeira (2009), a determinagdo social da satide vai além dos males
provenientes da exposi¢do a riscos fisioldgicos caracteristicos da pobreza (exposi¢cdo a
agentes bioldgicos, quimicos ou fisicos danosos, deficiéncia nutricional, desgaste fisico
generalizado, etc.), mas envolve igualmente a dimensdo psicossocial (nivel de autonomia e de
seguranga, balanco entre esforco e recompensa, bem como entre as expectativas, realizagdes e

frustacdes ao longo da vida).
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Atacar as causas das causas das doengas e das iniquidades a partir da identifica¢ao de
seus determinantes e que potencialmente podem ser transformados para a superacdo, sao
caminhos possiveis para se atingir a justica social (GEIB, 2012). Esta, por sua vez, ¢
entendida como o meio pelo qual a sociedade, a partir de seu governo, tem possibilidades de
escolher livremente sua situacdo de satde, a medida em que os meios sdo assegurados para
tanto (ALMEIDA-FILHO, 2009).

Segundo Adler (2006) ¢ possivel identificar quatro geragdes de estudos sobre as
iniquidades em saude. A primeira geragdo procura descrever as relagdes entre satde e
pobreza, juntamente com a raga e etnia. A segunda geragdo ¢ chamada era do gradiente, onde
se descreve as associagdes entre saude e pobreza a partir de estratos socioecondmicos. A
terceira geragdo seria a era do mecanismo, procurando-se descrever os efeitos da pobreza na
saude e a sua relagdo na instituicdo de determinadas doengas e condi¢des. Por fim, a quarta e
atual geracdo aborda as trés primeiras, no entanto, buscando um refinamento maior nas
analises, reconhecendo que as categorizagdes precisam de um maior aprofundamento,
podendo seu significado variar entre os diferentes grupos.

O enfrentamento das iniquidades em saude envolve agdes ndo apenas no sistema de
aten¢do a saude, mas exige também intervencdes nas condi¢des socioecondmicas, ambientais
e culturais por meio de politicas que dialoguem e planejem em conjunto suas intervengdes
(BUSS; CARVALHO, 2009). Sobretudo, que as politicas de desenvolvimento propiciem uma
distribui¢do mais equanimes dos recursos socialmente produzidos, priorizando o bem-estar
dos individuos.

Uma abordagem desejavel e eficaz exige ainda mudancas sociais profundas,
incluindo-se as concepgdes politicas que sustentam e que sdo responsaveis pelas
desigualdades e pelas injusticas sociais (COSTA, 2009). Compreender as mediacdes que se
entrecruzam e os niveis de influéncia que lhes sdo conferidas na geragdo do processo de satde
também se configura como um desafio para os estudos dos determinantes sociais em satde.

Diversos modelos tém sido criados para explicar esse processo que nao € simples e
direto, mas complexo, servindo para identificar onde e como devem ser feitas intervengdes
para que reflitam um maior impacto no combate as iniquidades. E possivel observar a
classificagdo em trés tipos de abordagens, sendo elas as psicossociais, presentes nas relacoes a
partir das percepgdes sobre desigualdades sociais, mecanismos psicobiologicos e a situagdo de
saude; a produc¢do social da doenca/economia politica da satde, observando-se influéncia das

diferengas de renda em sua constituicao; e a teoria ecossocial/fatores multiniveis relacionados
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que buscam a integracdo numa perspectiva dindmica, historica e ecologica (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007; TAMBELLINI; SHUTZ, 2009)

Buss e Pellegrini Filho (2007) identificam ainda outro enfoque, o qual procura
analisar as relacdes entre a satde das populagdes, as desigualdades nas condi¢des de vida e o
grau de desenvolvimento da trama de vinculos e associagdes entre os individuos e os grupos.
O principal impacto negativo na situacdo de satde gerada pelas iniquidades pode ser
observado no desgaste do chamado capital social, na medida em que fragiliza as relacdes de
solidariedade e confianca entre pessoas e grupos na sociedade.

Alguns modelos tém sido criados ao longo do tempo para explicarem as inter-
relagdes existentes entre os determinantes sociais da satde. Solar e Irwin (2005) trazem que,
dentre os principais modelos propostos sdao possiveis de serem citados os criados por
Diderichsen e Hallgvist (1998), Mackenbach (1994), Marmot e wilkinson (1999) e Dahlgren e
Whitehead (1991).

Solar e Irwin (2005) trazem também que no modelo criado por Diderichsen
observou-se uma énfase na estratificagdo social criada pelo contexto social, na qual os
individuos sdo posicionados na sociedade tém suas oportunidades de satde definidas. Tal
modelo propicia ainda a discussdo sobre agdes politicas a serem trabalhadas sobre os fatores
que prejudicam a saude, podem diminuir a vulnerabilidade dos individuos e as que previnem
as desigualdades que prejudicam a saude. O modelo de Mackenbach teria seu foco voltado
para explanar os mecanismos geradores de desigualdades na satde. Inclui a perspectiva de
atuagdo de fatores culturais e psicologicos, além do ambiente da infancia como contribuidores
das desigualdades na saude durante a vida do individuo.

Marmot e wilkinson, por sua vez, desenvolveram um modelo explicativo que faz
uma ligacdo entre a perspectiva da saude clinica e a perspectiva da satde publica. Liga ainda a
saude ao padrio socialmente construido e a doenca ao padrdo material, psicossocial e
comportamental dos individuos, além dos fatores genéticos, de infancia e culturais (SOLAR;
IRWIN, 2005).

A Comissao Nacional sobre os Determinantes Sociais de Saude (CNDSS) adotou o
modelo explicativo criado por Dahlgren e Whitehead para buscar a compreensao das inter-
relagdes existentes entre os determinantes sociais e sua implicagdo na saude (COMISSAO
NACIONAL SOBRE OS DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008).

Dividido por niveis, o0 modelo coloca o individuo no centro da figura, e tem idade,
género e fatores genéticos influenciando seu potencial de saide. O nivel imediatamente

externo demonstra o comportamento e o estilo de vida das pessoas que, expostas a
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circunstancias de desvantagem tendem a exibir barreiras maiores para a escolha de um estilo
de vida mais saudavel. A sociedade e a comunidade sdo representadas no nivel posterior,
influenciando as interacdes sociais e pressionando a constitui¢do do comportamento pessoal.
No proximo nivel, identificam-se os fatores relacionados a condi¢des de vida e de trabalho,
disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes e servigos essenciais. O ultimo nivel inclui
as condigdes socioeconOmicas, culturais e ambientais mais prevalentes na sociedade e que
influenciam as demais camadas, considerando-se ainda o processo de globalizagdo como

determinante supranacional (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).

Figura 1 — Modelo de Dahlgren e Whitehead sobre determinantes sociais da saude.

Fonte: Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais de Saude (2008)

A partir do modelo de Dahlgren e Whitehead é possivel identificar pontos de
intervengdes de politicas, sendo eles: o fortalecimento dos individuos, o apoiando em
circunstancias desfavoraveis construindo estratégias motivadoras que permitam alterar seu
comportamento em relagdo aos fatores de risco; o fortalecimento das comunidades, tendo
como foco a unido para o apoio mutuo; a melhoria do acesso a locais e servigos essenciais,
buscando-se a formulagdo de acdes integradas entre os setores; € o encorajamento
macroecondmico e mudancas culturais, promovendo-se oportunidades iguais a todos

(SOLAR; IRWIN, 2005).

E vélido ressaltar que algumas criticas recaem sobre esse modelo alegando-se sua

limitagdo quanto ao estabelecimento de inter-relagdes entre os niveis de determinantes devido
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a falta de indicadores que permitam a sua operacionalizagdo (SOBRAL; FREITAS, 2010). A
Comissao Nacional sobre os Determinantes Sociais de Saude, no entanto, reconhece tais
limitacdes e a existéncia de outros modelos mais complexos de andlises. Ela justifica a

escolha desse modelo devido a sua facil compreensao, clara visualizacdo e simplicidade.

2.3 ENVELHECIMENTO ATIVO

Embora seja um fato almejado, contraditoriamente o envelhecimento populacional se
torna um problema para sociedades que ndo conseguiram se organizar diante da demanda e
adequadamente dar um suporte a populacdo idosa. Nota-se, entdo, que ndo basta ter um
aumento na expectativa de vida. Faz-se necessario adicionar qualidade aos anos para que
sejam plenos de significado e dignidade (PASCHOAL, 2006).

Minayo (2012) acrescenta ainda que o conceito de velhice vem sendo modificado,
uma vez que ritos de passagem que o anunciavam estdo caindo em desuso. Outro sentido se
coloca a tona, onde se percebe cada vez maior a presenga das pessoas idosas no
desenvolvimento socioecondmico, politico e cultural do pais, sendo esse momento da vida
considerado produtivo e prazeroso. A perspectiva de idosos e idosas incluidos socialmente e
de forma ativa, adentra um novo olhar langcado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
para as politicas publicas voltadas ao seguimento.

Designando o envelhecer como uma experiéncia positiva (ALBUQUERQUE, 2005),
a OMS adota o conceito de “Envelhecimento Ativo” para expressar uma nova logica do
processo nas sociedades. Voltado tanto para o individuo quanto para o grupo, o
Envelhecimento Ativo procura promover condi¢cdes para que as pessoas consigam chegar a
velhice de forma ativa, mantendo-se nessa condi¢do ao longo da vida, independentemente de
sua saude fisica.

Espera-se assim que as pessoas experimentem o processo com qualidade de vida e,
sempre que possivel, continuem a contribuir com a sociedade por meio de suas experiéncias e
agindo como cidaddos atuantes (VICENTE, 2012). Considera-se também que a pessoa idosa
tem muito a oferecer aos demais membros da sociedade, além de dispor, muitas vezes, de
tempo para organizar agdes e se manter em funcionamento.

A partir da descoberta de novas possibilidades e potencialidades, o envelhecimento

ativo almeja o empoderamento das pessoas para que enfrentem os desafios que as limitagdes
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da idade possam ocasionar. Para tanto, os servigos publicos s3o instancias
proporcionalizadoras das condigdes para a fluidez da vida, considerando o contexto familiar e
a rede social dentro dessa realidade (FERREIRA et al, 2012).

De Sao José e Teixeira (2014) informam que o envelhecimento ativo encontra
suporte teorico em algumas vertentes gerontoldgicas. As formulagdes mais radicais se
apoiariam na chamada “teoria da atividade”, em que se observa o discurso de manuten¢ao de
atividades e papéis sociais nas fases mais adiantadas da vida, porém muito criticada por,
dentre outros motivos, homogeneizar a popula¢do idosa e negligenciar as desigualdades de
oportunidades e recursos. Formulagdes mais moderadas, por sua vez, se inspirariam na “teoria
da continuidade”, sugerindo a importancia da qualidade das atividades em detrimento da
quantidade em que sao realizadas pela pessoa idosa. Contudo tal teoria sofreria criticas
profundas e semelhantes a primeira teoria apresentada.

Observa-se, portanto, que o conceito de envelhecimento ativo passaria por diversas
vertentes, variando conforme diferentes intensidades nas esferas politica, académica e
profissional em todo o mundo.

O termo “Envelhecimento Ativo” foi adotado pela OMS no fim dos anos 90. Em
2002 ele tomou forga ao ser incorporado pelo Plano Internacional de Agdes sobre o
Envelhecimento (PIAE), lancado em Madri durante a Segunda Assembleia Mundial para o
Envelhecimento (FARIAS 2010).

No Brasil tomou impulso recentemente apos reivindicacdes da sociedade civil
durante a 3* Conferéncia Nacional dos Direitos da Pessoa Idosa em 2011 e o langamento do
Decreto de numero 8.114 pela Presidente Dilma Roussef, no dia 30 de setembro de 2011. O
referido decreto afirma o compromisso nacional para o Envelhecimento Ativo entre todos os
entes federativos, em colaboragdo com a sociedade civil para a valorizacdo, promogdo e
defesa dos direitos da pessoa idosa. Para tanto o decreto institui ainda uma comissao
interministerial envolvendo diversas dreas para articulacao de agdes entre os diferentes 6rgaos
publicos (SECRETARIA DE DIREITOS HUMANOS, 2013)

O documento “Envelhecimento Ativo: um marco para a elaboragdo de politicas”
contém recomendagdes destinadas as politicas de saude na area do envelhecimento, e leva em
consideragdo a necessidade de intervir sobre os determinantes da saude presentes ao longo da
vida (FARIAS, 2010). Questoes ligadas aos aspectos sociais, de género, comportamentais,
pessoais, culturais e de ambientes fisicos, além do acesso a servicos deveriam ser discutidos e

efetivamente trabalhados para a qualidade do envelhecimento e bem-estar da pessoa idosa.
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Buscou-se pensar caminhos a partir da otimizacdo das oportunidades de saude,
participacdo e seguranc¢a, tendo em vista a melhoria da qualidade de vida no percurso da
existéncia (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2005). Segundo o referido documento
da OMS, o adjetivo “ativo” acrescentado ao termo envelhecimento tem o peso de inserir as
demandas proprias da pessoa idosa nos diversos setores de forma ampla, considerando ainda
aspectos subjetivos da existéncia.

Almeida (2007) aprofunda a discussdo sobre esses pilares, trazendo que a nogao de
participagdo se associa a uma concepgao de atividade social que, indo muito além das ac¢des
fisicas e laborais, permeia um envolvimento civico, economico e cultural do idoso. O pilar da
seguranga, por sua vez, engloba a ideia de protecdo, dignidade e cuidados, principalmente
aqueles idosos e idosas mais necessitados. Por fim, o pilar da saude vincula-se a concretizagao
do potencial de bem-estar, tendo os componentes mental e social a mesma importancia que o
componente fisico ao longo de toda a vida.

O documento langado pelo Centro Internacional de Longevidade no Brasil, em 2015,
acrescentou um quarto ponto a esses pilares do envelhecimento ativo lancados pela
Organizacdo Mundial da Saude, o qual aborda a discussdo sobre o “aprendizado ao longo da
vida”. Diante das rapidas mudancas em nivel global, a aprendizagem continua ¢ um pilar que
envolve os outros pilares e prepara os individuos para se manterem saudaveis e engajados na
sociedade ao longo da vida. O aprendizado, seja ele no contexto formal da escola ou informal
da vivéncia cotidiana ¢ considerado um dos componentes mais importantes do capital humano
no mundo em envelhecimento.

Mostrando-se ser um conceito multidimensional, ¢ possivel afirmar que ndo hd uma
definicdo fechada do Envelhecimento Ativo. No entanto, conforme afirma Bowling (2008),
ele tem sido descrito a partir de termos que envolvem a velhice numa légica de participacao,
independéncia e atividades significativas que contribuem para um bem-estar.

A nogado de saude trazida pelo conceito de envelhecimento ativo deve ser entendida
como um recurso a vida e ndao o seu fim unico. Isto implica afirmar que a satde se torna uma
condi¢do essencial para que os mais velhos possam se manter independentes e continuar a
viver com suas familias e comunidades (LOPES, 2007).

“O objetivo do Envelhecimento Ativo ¢ aumentar a expectativa de uma vida
saudavel e a qualidade de vida para todas as pessoas que estdo envelhecendo”
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005, p. 13). Esse enfoque envolve o idoso para
além de seus aspectos fisicos, contemplando os que sdo frageis, incapacitados e que requerem

cuidados.
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Boudiny (2013) acrescenta que politicas que trabalham com o envelhecimento ativo
devem centrar suas agdes no engajamento com a vida em geral, promovendo a adaptabilidade,
remogao de barreiras relacionadas a idade ou dependéncia no intuito de favorecer sempre o
envolvimento com a vida.

Tais politicas, no entanto, devem ter o cuidado de ndo cair sobre o viés da
valorizacdo dos atributos pessoais € nao direcionar a no¢ao de envelhecer ativamente para
aqueles mais dindmicos e autonomos, e assim aumentar o esteridtipo de “velho ativo” e de
“velho dependente” (QUARESMA, 2008).

Pensar o envelhecimento sob a oOtica da construcgao ativa € romper com concepgao de
estudos baseados nos parametros de idade e ampliar o espectro de abordagem para outras
instancias que envolvem a vida. Dialogar com as diversas politicas ¢ potencializar os
caminhos para a efetivagdo de uma politica de envelhecimento ativo com impactos positivos
reais na sociedade. Eliminar forma de segrega¢do pela idade, criar politicas de formacgao
continuada, ter acesso a informacdo e empoderar o individuo sdo meios adequados de se

proporcionar esse envelhecimento. (COMBINATO et al, 2010).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a relagdo entre os determinantes sociais da saude e o envelhecimento ativo

em pessoas idosas residentes em uma area coberta pela Estratégia de Satde da Familia.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever os determinantes sociais da saude presentes na populacdo de estudo;
b) Caracterizar o envelhecimento ativo na populagdo idosa participante;

¢) Analisar a associacao entre os determinantes sociais da satde e o Envelhecimento Ativo.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Para a presente dissertacdo foi desenvolvido um estudo quantitativo, de corte

transversal, com abordagem analitica.

4.2 DESCRICAO DA AREA DE ESTUDO

O local de estudo foi o territério de seis micro areas cobertas pela Equipe 1 da
Unidade de Satde da Familia Jordao Alto, localizada no bairro de mesmo nome, na cidade do
Recife/PE. A Unidade localiza-se no Distrito Sanitario VI do municipio, microrregido 6.2 e
conta com trés equipes de saude da familia, composta cada uma por médico, enfermeira,
técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de saude e Equipe de satde Bucal (cirurgido-
dentista e auxiliar de saude bucal). O territorio abrangido pela Equipe 1 da Unidade conta
com 6 micro areas, todas cobertas por Agente Comunitario de Satude.

Observa-se como caracteristicas do territdério que se trata de uma area de morro,
portanto as ruas sdo compostas em sua maioria por ladeiras, algumas asfaltadas, outras ndo e

algumas mais estreitas com presenca de escadarias.

4.3 POPULACAO DE ESTUDO

A populagdo de estudo foi formada pelos idosos residentes em seis micro areas
cobertas pela Equipe 1 da Unidade de Satide da Familia Jordao Alto. Foi considerada pessoa
idosa aquela que no momento da coleta dos dados apresentou idade de 60 anos ou mais,

conforme estipulado pela legislagao brasileira (Constitui¢do Federal e Estatuto do Idoso).
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Juntas, as seis micro areas atendem a uma populacao de 1.120 familias. Desse total, o
numero de idosos e idosas cobertos foi de 291 até o momento de realizagao de coleta dos
dados.

Para a pesquisa foram excluidos aqueles individuos que apresentaram
comprometimento cognitivo grave que impossibilitou a obten¢do de respostas as perguntas
apresentadas nos questionarios. Também ficaram fora da pesquisa aqueles idosos e idosas que
ndo foram encontrados por motivos de viagem ou trabalho durante a busca no territorio,
realizada durante o dia, das 8:00 as 18:00. Vale ressaltar ainda os idosos e idosas que nao
quiseram participar da pesquisa, tendo em vista tratar-se de uma participacdo voluntaria. Ao

final do processo de coleta dos dados participaram 155 pessoas idosas.

4.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

Foram consideradas como varidveis independentes aquelas referentes aos
determinantes sociais da saude presentes no modelo esquematico criado por Dahlgren e
Whitehead (1991). Tais varidveis tiveram suas definigdes e categorizagdes descritas,
conforme o quadro 1. Devido a complexidade das variaveis que o modelo apresenta, a
abordagem que foi feita nesse estudo se limitou a colher apenas indicativos de suas
manifestagdes na populagdo de estudo, sem exercer uma analise mais profunda sobre as

mesmas.

Quadro 1: Descrigdo das variaveis independentes conforme modelo de Dahlgren ¢ Whitehead para os
determinantes sociais de saude.

Variavel Definicio Unidade de Analise/Categorizacio
N° de anos desde o nascimento até a 60 a 69 anos
Idade época que se fala conforme relatado 70 a 79 anos
pelo idoso (HOUAISS, 2009) > 80 anos

Conformacgao fisica, orgénica,

. . Masculino
celular, particular que permite L.
Sexo NV Feminino
distinguir o homem e a mulher
(HOUAISS, 2009)
Cor da pele/raga Autoatribuigdo de cor conforme Branca

relatado pelo idoso (IBGE) Preta/amarela/Parda/Indigena
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Variavel

Definicio

Unidade de Analise/Categorizacio

Estado civil

Classificacao do estado civil do
idoso (IBGE)

Casado(a)
Desquitado(a)/separado(a)
judicialmente/Divorciado(a)/Viuvo(a)/Solteiro(a)

Nao Tabagista
Tabagismo Habito de fumar o tabaco Tabagista
Ex-tabagista
Consumo de Uso de bebida alcoodlica, pelo menos Nao consumidor
alcool 1 vez/més (SABRY; SAMPAIO; Consumidor
SILVA, 1999) Ex-consumidor
Dieta Autopercep¢do do idoso sobre a Excelente/Boa

saude nutricional

Regular/Ruim/Muito Ruim

Consumo de

Consumo de frutas pelo menos uma

Consome

frutas Vez por semana Nao consome
Consumo de folhas verdes (alface,
Consumo de ricula, agrido, etc.) pelo menos uma Consome
folhas - 881130, ¢1¢.) p Nao consome
vez por semana
Consumo de Consumo de alimentos gordurosos
. . . ; Consome
alimentos (batata frita, pizza, coxinha, etc.) ~
Nao consome
gordurosos pelo menos uma vez por semana

Consumo de

Consumo de alimentos com agucar

Consome

agucar pelo menos uma vez por semana Nao consome
Realizagdo de atividade fisica
regular durante 5 dias na semana por
Exercicios 30 minutos no minimo: caminhada, Realiza
fisicos danca, hidroginastica, alongamento, Nao realiza
natacdo, musculagao, etc.
(HASKELL, 2007)
Vivéncia sob pressdo, tensdo,
. Sente
Estresse ansiedade, com esgotamento auto Niio sente
referido (HOUAISS, 2009)
Tempo de folga, passati:mpo, ocio, Pratica
Lazer descanso, distragdo ou Niio pratica
entretenimento (HOUAISS, 2009) P
o de | Vel yklr ple gl pso
Informagéo Outros (radio/jornal/internet)

informagdes

Tipo de moradia

Tipo de espago em que habita o
idoso (IBGE)

Casa
Apartamento
Rustico (taipa, madeira aproveitada, etc)
Quarto/coémodo

Condigao de

Estado de aquisi¢do do espago onde
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Variavel Definicio Unidade de Analise/Categorizacio
moradia habita o idoso (IBGE) Propria
AlugadaCedida
Moradores presentes e ausentes na
Populagdo data da entrevista por periodo nao
Residente superior a 12 meses em relagao
aquela data (IBGE)
Escoadoro do banheiro de uso dos
o Rede Coletora
Esgotamento moradores dos domicilios Fossa
sanitario particulares (IBGE)

Escoamento (vala, rio, etc.)

Percurso feito pela dgua para

Origem da doua obtengdo da mesma e uso para Rede geral
& & consumo humano (banho, Pogo/nascente
cozimento, lavagem de roupas, etc.)
Destino dado ao lixo produzido em Coletado

Coleta de lixo

domicilio (IBGE)

Outros (queimado, enterrado, etc.)

Poluigdo Sonora

Incomodo pessoal pela intensidade
excessiva de ruidos desagradaveis
e/ou prejudiciais (HOUAISS, 2009)

Incomoda
Nao incomoda

Polui¢do do ar

Presencga no ar de particulas em
suspensao, liquidas ou sdlidas, ou de
gases que representam a partir de
certa concentracdo um transtorno
ambiental: fumaca, lixo, produtos
quimicos, etc. (HOUAISS, 2009)

Incomoda
Nao incomoda

Alfabetizacdo

Pessoa capaz de ler e escrever pelo
menos um bilhete simples no idioma
que conhece (IBGE)

Sim
Nao

Anos de estudo

Numero de anos de estudo relatados
pelos idosos

< 5 anos de estudo
> 5 anos de estudo

Ocupagao Atual

Atividade com finalidade lucrativa
exercida pela pessoa idosa no
momento

Nao exerce
Comércio
Servigos

Fonte de renda

Fonte de aquisi¢ao da remunerago
mensal recebida pela pessoa idosa

Trabalho (formal ou informal)
Outros (Aposentadoria
Beneficio social, terceiros)

Valor da renda

Valor em salarios minimos recebido
mensalmente (considerado o valor
vigente R$ 788,00)

1 SM
2SM
3 ou+SM

Acidentes de

Sofreu




Variavel Definicio Unidade de Analise/Categorizacio
trabalho Qualquer lesao corporal, perturbagao Nao sofreu
funcional ou doenga que, ocorrendo
no exercicio do trabalho ou em
consequéncia dele, determine a
morte do empregado ou a perda,
total ou parcial, permanente ou
temporaria, de sua capacidade para o
trabalho (HOUALISS, 2009)
Convivio com C . .

o Visitacdo a parentes ou amigos com Existe
grupo familiar e frequéncia (2x ) Na ist
de forte afeicdo q por semana do existe
Participacdo em Participacdo em grupos religiosos,

grupos de associagoes sindicais, associagdes de Participa
convivéncia moradores, grupos de convivéncia e Nao participa

clubes de recreagao.

Servigos de atengdo basica (USF,
PACS, CAPS, etc.); servigos de Utiliza

média e alta complexidade Nao utiliza

(Policlinicas, Hospitais, UPA, etc)

Acesso a rede de
assisténcia a
satde publica

Servigos de baixa complexidade
(CRAS); Servigos de média e alta Utiliza
complexidade (CREAS, Abrigos, Nao utiliza

etc.)

Acesso a rede de
assisténcia social

Fonte: elaborado pela autora.

As variaveis dependentes, por sua vez, foram escolhidas para uma aproximagao da
caracterizacdo do conceito de envelhecimento ativo nos participantes. Apoés uma busca na
literatura por um instrumento que pudesse proporcionar essa avaliagdo nos idosos, nada
devidamente validado foi encontrado. Foi realizada, entdo, a contactacdo de alguns autores
renomados nos estudos gerontoldgicos para saber deles se hd de fato algum instrumento de
seu conhecimento, porém os mesmos confirmaram a auséncia de tal ferramenta.

Esses mesmos autores, entendendo o conceito como amplo e sem uma precisdo
absoluta, orientaram a realizar esta avaliagdo através da utilizacdo de varios instrumentos
epidemioldgicos que permitam afirmar a condi¢do plena do individuo em seu dia a dia de
forma saudavel.

Levando-se em consideragao esse fato sobre o Envelhecimento Ativo, e tentando-se
abarcar as sugestoes langadas pelos autores contatados, foi feito um recorte para melhor
investigacdo do objeto. Tendo em vista o que traz o documento oficial da Organizacdo
Mundial da Saude “Envelhecimento Ativo: uma politica de satde” (2005) sobre as bases que

se fundamentam esse envelhecimento na sociedade, ou seja, saude, participagdo e seguranca,
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buscou-se nesse estudo trabalhar o conceito apenas sob a perspectiva da saude. Assim, o
Envelhecimento Ativo se caracterizou a partir das informacdes trazidas no documento e que
demonstram que a satude, sob a 6tica desse conceito, esta ligada a qualidade de vida como fim

ultimo a ser alcancado para todas as pessoas ao afirmar que

“Quando os fatores de risco (comportamentais e ambientais) de doengas cronicas e
de declinio funcional s3o mantidos baixos, ¢ os fatores de protegdo, clevados, as
pessoas desfrutam maior quantidade e maior qualidade de vida, permanecem sadias
e capazes de cuidar de sua propria vida a medida que envelhecem...

(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005, p.45) ”

Da mesma forma o documento traz ainda que o objetivo do envelhecimento ativo €
aumentar a expectativa de uma vida saudavel e a qualidade de vida para todas as pessoas que
estdo envelhecendo. Baseando-se nisso, o presente trabalho adotou a avaliagdo da qualidade
de vida e da capacidade funcional como meios possiveis de se ampliar o escopo do conceito
de envelhecimento ativo sob a otica do pilar da saide e realizar sua caracterizacdo na
populagdo de estudo.

Sabe-se ainda que o conceito de qualidade de vida requer uma compreensio
ampliada na medida em que envolve diversos ambitos da vida humana para sua
contemplagdo. Assim, para composicao da varidvel dependente foi utilizado o Instrumento de
Avaliacdo da Qualidade de Vida para o Idoso, 0 WHOQOL-OLD. Este instrumento, validado
no Brasil a partir do Centro de Estudos sobre Qualidade de Vida no pais (um dos grupos que
compdem a divisdo de estudos sobre o tema da Organizacdo Mundial da Satude), engloba seis
facetas, sendo elas: funcionamento do sensoério (FS), autonomia (AUT), atividades passadas,
presentes e futuras (PPF), participa¢do social (PSO), morte ¢ morrer (MEM) e intimidade
(INT).

Outro instrumento também contribuiu para a criagao da varidvel dependente, sendo
ele a Escala de Lawton e Brody, versando sobre a capacidade funcional na pessoa idosa. Tal
instrumento de avaliagdo das Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD), engloba oito
atividades, sendo elas: utilizagdo do telefone, realizacdo de compras, preparo de refei¢des,
realizagdo da faxina, lavar as roupas, uso dos meios de transporte, utilizagao de medicamentos
e controle financeiro.

O Envelhecimento Ativo, tomando por base os instrumentos descritos, foi enfim
caracterizado apds a aplicacdo de um calculo estatistico que possibilitou inferir niveis de

manifestagdo do envelhecimento como ativo entre os participantes.
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4.5 ANALISE DOS DADOS

4.5.1 ANALISE DESCRITIVA

Foi realizada uma anélise descritiva por meio de frequéncias absoluta e relativa. Os

resultados foram expressos por meio de tabelas.

4.5.2 CRIACAO DA VARIAVEL ENVELHECIMENTO ATIVO

Partiu-se do principio de que o envelhecimento ativo se trata de uma variavel latente,
ou seja, uma variavel que ndo pode ser medida diretamente, mas que pode ser representada
por uma ou mais variaveis observaveis (SILVA, 2006). Com base nos dados observados das
variaveis Lawton e Brody (relacionada a capacidade funcional) e WHOQOL-OLD (referente
a qualidade de vida), foi identificado o comportamento dos individuos, que foram
classificados quanto ao seu desempenho. Desta forma, foi criada a varidvel latente
(classificacdo de trajetérias), onde os individuos foram classificados de acordo com as

probabilidades de estarem em uma determinada trajetoria.

Figura 2: Modelo teérico de criacdo da varidvel Envelhecimento Ativo.

WHOQOL Escala de
OLD Lawton e Brody
{ !
\ Envelhecimento ‘/
Ativo

Fonte: elaborado pela autora.

Na construcdo da variavel latente “envelhecimento ativo” foi utilizado o modelo

Growth Mixture Models — (GMM), onde vérios modelos com diferentes numeros de classes
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foram criados e testados até encontrar o modelo ideal. Assim, os individuos foram
classificados em distintos grupos, onde as caracteristicas dentro dos grupos apresentaram
homogeneidades. No entanto, entre os grupos as caracteristicas mostraram heterogeneidades

(Tabela 1).

Tabela 1: Classificacdo da variavel envelhecimento ativo de acordo com a analise de classes latentes,
considerando a média da Escala Lawton e Brody e o do WHOQOL-OLD, o ntimero de observagdes e
as probabilidades no estudo.

Analise das Classes Latentes

Envelhecimento Ativo Entropia

Muito Médio Pouco

Média

LAW 20,497 16,607 11,248

WHC 97,189 90,072 86,896

Nr. de ObservagdesNt- de individuos) 13 113 29

Probabilidades (Incondicional) 0,0839 0,7290 0,1871 0,949

ALC Probabilidades (diagonal) 0,9960 0,9960 0,8950

Fonte: elaborado pela autora.

Para a escolha do melhor modelo estatistico da varidvel latente foram observados os
seguintes critérios estatisticos: AIC, BIC e BIC ajustado, observando sempre os menores
valores quando comparados os modelos k com k-1 classe. Também foi considerado o maior
valor da entropia. Na avaliacdo das significancias estatistica para avaliar os modelos de
classes latentes foram considerados trés testes estatisticos: Lo, 004Dendell, and Rubin (2001)
Likelihood ratio test (LMR-LRT), Vuong, Lo, Mendell, Rubin likelihood ratio test — (VLMR-
LRT) e Bootstrap likelihood ratio test (BLRT) (Nylund, 2007; Jung, 2008).

4.5.3 ANALISE DE ASSOCIACAO

ApoOs a criagdo da variavel latente “envelhecimento ativo”, a mesma foi utilizada na
analise em uma abordagem univariada, servindo dessa forma como variavel resposta. A forca
de associagdo entre as varidveis independentes e a varidvel resposta foi expressa pela Razao
de Chances “Odds Ratio — OR” com intervalo de confiangca 90%. Para o célculo da Razao de
Chances foi utilizada a regressdo multinominal com abordagem das analises univariada e

multivariada. Na analise univariada foram eleitas para analise multivariada as variaveis que
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obtiveram p-valor < 0,25 (HOSMER; LEMESHOW, 2000). Para a regressao multivariada foi
utilizado o método forward e as demais conclusdes foram tomadas ao nivel de significancia
de 10% (VICTORA, 1997).

Para exploragdo da varidvel desfecho com as variaveis explicativas, as mesmas foram
identificadas em seus distintos niveis de hierarquias (distal, intermedidrio distal, intermediario
proximal e proximal) no modelo atendendo desta forma as especificagdes dos modelos
hierarquizado (VICTORA, 1997). Em seguida foram realizadas diversas analises univariadas
de regressao logistica, verificando a associacdo entre elas ao nivel de significancia de 25%.

Para o modelo hierarquizado foram rodados varios modelos multivariados de
regressao logistica comecando com as variaveis pertencentes ao grupo mais distal, em que
eram introduzidas dentro do modelo uma a uma (método forward) permanecendo as variaveis
estatisticamente associadas ao desfecho (ao nivel de significancia de 10%).

Repetindo o mesmo passo para o nivel subsequente (intermediario e proximal), ao
analisar as varidveis do nivel 2, permaneceram as variaveis do nivel 1 mesmo ocorrendo
alteracdo de significancia estatistica. Também foi estimado o risco, que nesse caso, “Odds
Ratio” (OR) da ocorréncia do desfecho no estudo: envelhecimento ativo (Muito Ativo, Médio
Ativo e Pouco Ativo).

Quanto aos niveis hierdrquicos, as variaveis foram classificadas da seguinte forma,
seguindo o modelo explicativo para os determinantes sociais da saide de Dahlgren e

Whitehead (1991):

. Distal — Condicdes socioecondmicas, culturais e ambiental gerais (poluicdo sonora, polui¢do

do ar, fonte de renda e valor da renda)

. Intermediario Distal — Condi¢des de vida e de trabalho (Tipo de moradia, condigdes de
moradia, quantidade de moradores por residéncia, esgotamento sanitario, origem da agua,

destinacdo do lixo, alfabetizacdo, anos de estudo, ocupacao atual e acidente de trabalho)

. Intermediario Proximal — Redes socias e comunitarias (Convivio familiar, grupo de

convivéncia, acesso a rede de satde publica e acesso a rede de assisténcia social)

. Proximal — Nivel com as caracteristicas dos individuos (idade, sexo, cor da pele, estado
civil, tabagismo, consumo de éalcool, dieta, consumo de frutas, consumo de folhas, consumo
de alimento gordurosos, consumo de acucar, exercicio fisico, estresse, lazer e tipo de

informacao).
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Para processamento e analise dos dados foram utilizados os softwares Mplus 7.11 e R

Development Core Team 2012.

4.6 CONSIDERACOES ETICAS

A coleta dos dados foi realizada apds aprovacio deste projeto pelo Comité de Etica e
Pesquisa com Seres humanos, registrado sob o nimero CAAE: 41859515.8.0000.5208 ¢
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos participantes, conforme a
Resolugdo 466/12. Também foi solicitada a Carta de Anuéncia pela Prefeitura da Cidade do
Recife a fim de se obter o acesso livre ao publico cadastrado na Unidade de Saude da Familia
Jordao Alto. Todos os idosos participantes tiveram assegurado o direito de desistir da

pesquisa em qualquer uma de suas etapas, sem que houvesse nenhuma penalidade por isso.
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S RESULTADOS

5.1 DESCRICAO DAS VARIAVEIS RELACIONADAS AOS
DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE

A partir do modelo esquematico apresentado por Dahlgren e Whitehead (1991),
observou-se variaveis relacionadas aos determinantes sociais da saude e que apresentam
conexoes entre si. O primeiro ponto tratou das caracteristicas individuais dos participantes da
pesquisa constando a idade, o sexo e a cor da pele como componentes analisados (Tabela 2).
Grande parte dos idosos e idosas encontra-se na faixa etdria mais jovem, de 60 a 69 anos
(47,9%), seguidos dos que se encontram na faixa de idade entre 70 a 79 anos (36,8%) e, por
fim, os mais velhos com 80 anos ou mais (15,3%).

Quanto ao sexo identificou-se uma consideravel quantidade feminina,
correspondendo a um total de 115 idosas (74,2 %) em detrimento do nimero de idosos
homens, que foram apenas 40 (25,8 %). A cor da pele branca, preta, parda, amarela ou
indigena, como terceiro critério demonstrou que as pessoas idosas que se auto definiram como
pretas, pardas, amarelas e indigenas totalizaram juntas uma maioria de 126 (81,2%) pessoas

enquanto aqueles que se autodenominam de cor branca totalizam 29 (18,7) idosos.

Tabela 2: Descri¢do dos dados segundo as caracteristicas individuais relacionadas a idade, sexo e cor
da pele das pessoas idosas participantes do estudo.

Caracteristicas Individuais N %
60 — 69 74 47,9
Idade 70 -179 57 36,8
>80 24 15,3
Masculino 40 25,8
Sexo
Feminino 115 74,2
Branca 29 18,7
Cor da Pele Preta, parda, amarela ¢ indigena 126 81,2

Fonte: elaborado pela autora.

A respeito do estado civil, observou-se que 71 (45,8%) pessoas idosas se apresentam

casadas, e 84 (54,2%) se apresentam viavas, desquitadas ou divorciadas e solteiras. Quanto ao
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tabagismo, identificou-se que 14 (9 %) pessoas idosas sdo consumidoras, 85 (54,8 %) se
definiram como nao consumidoras e 56 (36,1 %) sdo ex-consumidoras. Uso de alcool, por sua
vez, mostrou que apenas duas (1,3 %) pessoas idosas se consideram consumidoras e 40
(25,8 %) como ex-consumidoras (Tabela 3).

Como um item relacionado a auto percep¢ao, a varidvel “dieta” demonstrou que 79
(51%) pesquisados consideram sua alimentacdo como sendo excelente ou boa, seguida de 76
(49%) pessoas que a consideram regular, ruim ou muito ruim. Detalhando-se mais, foi
possivel observar ainda que 148 (95,5%) idosos e idosas consomem frutas pelo menos uma
vez por semana, e apenas sete (4,5%) informaram nao fazer o consumo. Quanto ao consumo
de folhas verdes, 94 (60,6%) entrevistados informaram consumir, enquanto 61 (39,4%)
disseram ndo fazer o consumo pelo menos uma vez por semana. Observando também o
consumo de alimentos gordurosos, obteve-se uma maioria de 128 pessoas (82,6%) que nao
consomem tais alimentos, enquanto 27 (17,4%) informaram consumir. Da mesma forma, o
consumo de acgticar mostrou que a maioria dos entrevistados, ou seja, 93 (60%) pessoas nao o
fazem e 62 (40%) exercem o consumo.

No tocante a pratica de exercicios fisicos observou-se que 19 (12,3%) pessoas idosas
realizam algum tipo de atividade em detrimento de uma maioria de 136 (87,7%) que nao
pratica nenhuma. A varidvel “estresse” por sua vez, apresentou 72 (46,5%) participantes
informando positivamente que sofrem com algum tipo de estresse e 83 (53,5%) informando o
contrario.

Por fim, a variavel “lazer” demonstrou que 25 (16,1%) idosos e idosas consideram
que desenvolvem alguma pratica relacionada e 130 (83,9%) acreditam que nao desenvolvem
nenhuma. Observou-se ainda que a televisdo se destaca como principal meio de acesso a
informagdo entre os pesquisados, sendo utilizada por 126 (81,3%) pessoas idosas enquanto

apenas 29 (18,7%) idosos e idosas informaram utilizar outros meios.

Tabela 3: Descrigdo dos dados segundo o estilo de vida, considerando-se estado civil, tabagismo, uso
de bebida alcodlica, dieta, exercicios fisicos, estresse e lazer das pessoas idosas participantes do
estudo.

Estilo de Vida N %
o Casado 71 45,8
Estado Civil
Viuvo, desquitado, divorciado, solteiro 84 54,2
Consumidor 14 9

Tabagismo .
Nao consumidor 85 54,8
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Ex-consumidor 56 36,1

Consumidor 2 1,3
Aleool Nio consumidor 113 72,9
Ex-consumidor 40 25,8

) Excelente/boa 79 51

Dieta . ) )
Regular/ruim/muito ruim 76 49
Consumo de frutas Consome 148 95,5
Nao consome 7 4.5
Consumo de folhas verdes Consome 94 60,6
Nao consome 61 39,4
Consumo de alimentos Consome 27 17,4
gorduroso
Nao consome 128 82,6
Consumo de agticar Consome 62 40
Nao consome 93 60
) ) Realiza 19 12,3
Exercicios Fisicos .
N3io realiza 136 87,7
Sente 72 46,5
Estresse
Nao sente 83 53,5
Pratica 25 16,1
Lazer )
Nao pratica 130 83,9
) Televisao 126 81,3
Meios de Informacao o )

Outros (radio/jornal/internet) 29 18,7

Fonte: elaborado pela autora.

Considerando-se a convivéncia com o grupo familiar ou de forte afeicdo, 48 (31%)
idosos e idosas informaram que visitam amigos e parentes pelo menos duas vezes por semana
e 107 (69%) informaram que ndo (Tabela 4).

Quanto a participacdo em grupos de convivéncia, 31 (20%) pessoas afirmaram que
frequentam algum tipo e a maioria, ou seja, 124 (80%), afirmou que ndo. O acesso a rede
publica de saude mostrou que 82 (52,9%) idosos e idosas ndo utilizam os servigos, enquanto

73 (47,1%) pessoas idosas fazem uso direto da rede. Da mesma forma, 132 (85,2%)
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participantes informaram ndo utilizarem a rede de assisténcia social, enquanto 23 (14,8%)

idosos e idosas informaram que fazem uso dos servicos.

Tabela 4: Descricao dos dados segundo a constitui¢ao de redes sociais e comunitarias, considerando-se
a convivéncia com grupo familiar ou afetivo, participagdo em grupos de convivéncia, acesso a rede de
saude publica e acesso a rede de assisténcia social das pessoas idosas participantes do estudo.

Redes Sociais e Comunitarias N %

Existe 48 31

Convivio com grupo familiar/afetivo Nio existe 107 69
. . Participa 31 20

Grupos de Convivéncia o
Nao participa 124 80
Utiliza 73 47,1
Acesso a Rede de Saude Publica
N3io utiliza 82 52,9
) ) Utiliza 23 14,8
Acesso a Rede de Assisténcia Social

Nao utiliza 132 85,2

Fonte: elaborado pela autora.

A anélise da condigdo de moradia expos que a maioria dos entrevistados vivem em
casa, contabilizando um total de 150 (96,8%) pessoas, ao passo que apenas cinco (3,1%)
idosos informaram outros tipos de habitagdo. Quanto a condi¢cdo, observou-se que 136
(87,7%) tém moradia propria e 19 (12,3%) apresentam outras condigdes, tais como
pagamento de aluguel. Ainda em suas residéncias, 145 (93,5%) pessoas idosas afirmaram que
fazem uso da fossa como forma de esgotamento sanitdrio, enquanto apenas 10 (6,4%)

utilizam-se da rede coletora ou outros meios (Tabela 5).

Tabela 5: Descri¢ao dos dados segundo as condi¢des de vida e trabalho relacionados ao tipo de
moradia, condi¢des de moradia, esgotamento sanitario, acesso a agua, destino do lixo, alfabetizacao,
tempo de estudo, ocupacdo atual e acidentes de trabalho das pessoas idosas participantes do estudo.

Condigoes de Vida e Trabalho N %
Casa 150 96,8
Tipo de Moradia
Outros 5 3,1
. Propria 136 87,7
Condigdes de Moradia

Outros 19 12,3
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Condig¢oes de Vida e Trabalho N %
o Fossa 145 93,5
Esgotamento Sanitario
Rede coletora e outros 10 6,4
Rede geral 154 99,4
Acesso a dgua
Pogo/nascente 1 0,6
Coletado 147 94,8
Destino do lixo
Outros 8 5,2
Sim 108 69,7
Alfabetizacao
Nao 47 30,3
<5 anos 105 67,7
Tempo de Estudo
> 5 anos 50 32,3
Comércio 13 8,3
Ocupagao atual )
Servigos 10 6,2
Sem ocupacao 132 85,2
Sofreu 24 15,5
Acidente de Trabalho
Nao sofreu 131 84,5

Fonte: elaborado pela autora.

O acesso a agua se da através da rede geral para 154 (99,4%) entrevistados. Apenas
uma (0,6%) pessoa informou utilizar 4gua advinda de poco ou nascente para as atividades
domésticas. A destinagdo do lixo ¢ feita através de coleta regular para 147 (94,8%)
entrevistados e outros meios sdo utilizados por apenas oito (5,2%).

Informacgdes sobre a alfabetizacdo trazem que 108 (69,7%) idosos e idosas se
consideram alfabetizados, tendo em vista os parametros desse estudo e que considera a
definicdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), ou seja, aquele ou aquela
capaz de ler e escrever pelo menos um bilhete simples no idioma que conhece. Assim, 47
(30,3%) pessoas se consideraram nao alfabetizadas.

Apesar disso, a maioria dos idosos e idosas apresentam tempo de estudo menor ou
igual a cinco anos (67,7%), enquanto apenas 50 participantes informaram tempo maior

(32,2%). Questionados ainda sobre a ocupacdo atual, 13 (8,3%) idosos e idosas informaram
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desenvolver alguma atividade ligada ao comércio, 10 (6,2%) desenvolvem algo ligado a
prestagao de servigos e 132 (85,2%) pessoas consideram que estao sem ocupagao.

Como ultimo nivel e considerados macro determinantes, as condi¢oes
socioeconomicas, culturais e ambientais apresentaram-se nesse estudo a partir das variaveis
fonte de renda, valor da renda em salarios minimos, polui¢do sonora e polui¢do do ar (Tabela

6).

Tabela 6: Descri¢ao dos dados segundo as condigdes sociecondmicas, culturais e ambientais gerais,
considerando-se a fonte de renda, o valor da renda em salarios minimos, poluigdo sonora e polui¢ao do
ar para as pessoas idosas participantes do estudo.

Condig¢odes Socioecondomicas, Culturais e Ambientais Gerais N Yo
Fonte de Renda Trabalho 73 47
Aposentadoria, bepeﬁcios sociais e Y 52,9
terceiros
Valor da Renda 15M 100 64,5
(Salario Minimo) 2 SM 36 23,2
>3 SM 19 12,2
Sim 29 18,7
Polui¢ao Sonora
Nio 126 81,3
) Sim 36 23,2
Poluigao do Ar
Nio 119 76,8

Fonte: elaborado pela autora.

Enquanto fonte de renda observou-se que 73 (47%) idosos e idosas entrevistados
encontram-se trabalhando e 82 (52,9%) sdo aposentados, recebem beneficios sociais ou
dependem de terceiros. O valor da renda, por sua vez, apresentou que a grande parte das
pessoas idosas participantes vivem suas vidas com um salario minimo (64,5%), seguido por
aquelas com dois salarios (23,2%) e aquelas com trés ou mais (12,2%), conforme valores para
o ano de 2015.

A respeito da polui¢do sonora, 126 (81,3%) pessoas entrevistadas informaram que
nao se incomodam com nenhum tipo de ruido ou barulhos presentes no entorno de suas casas.
Observou-se que 29 (18,7%) individuos, por sua vez, informaram que sofrem sim com algum
incomodo sonoro. Da mesma forma, 129 (76,8%) pessoas ndo sente incomodo nenhum com
relacdo a poluicdo do ar, ao passo que 36 (23,2%) idosos e idosas afirmaram positivamente

haver incomodo.
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5.2 ENVELHECIMENTO ATIVO E DETERMINANTES SOCIAIS DA
SAUDE

A partir da andlise de classes latentes, a varidvel envelhecimento ativo foi criada
trazendo trés categorias para a classificacdo das pessoas idosas participantes do estudo
(Tabela 7). Tais categorias foram: muito ativo, médio ativo e pouco ativo.

As categorias nesse estudo criadas e trabalhadas para o envelhecimento ativo
levaram em consideracdo os elementos trazidos a partir das duas escalas trabalhadas sobre a
capacidade funcional e a qualidade de vida. Assim, quanto melhor a capacidade funcional ¢ a

qualidade de vida, melhor o nivel de envelhecimento das pessoas idosas pesquisadas.

Tabela 7: Descricdo dos idosos segundo a variavel latente envelhecimento ativo e suas respectivas
classificagdes em muito, médio e pouco ativo.

Variavel Latente N %

Muito Ativo 13 8,3

Envelhecimento Ativo Médio Ativo 113 73
Pouco Ativo 29 18,7

Fonte: elaborado pela autora.

Observou-se, portanto, que a maioria dos idosos e idosas foram classificados na
categoria médio ativo, somando-se um total de 113 (73%) pessoas. Em seguida tem-se as
pessoas idosas consideradas (18,7%) pouco ativas e, por fim, somente 13 (8,3%) individuos

identificados com muito ativos.

5.2.1 ANALISE UNIVARIADA



47

Observou-se no nivel mais proximal, relacionada aos fatores individuais e de estilo
de vida (Tabela 8) que a varidvel idade, para aquelas pessoas idosas que se encontram na faixa
etaria de 80 anos ou mais possibilita um aumento significativo de chances de se ter um
envelhecimento pouco ativo (OR= 6,00, p = 0,0287), comparada aqueles da faixa etdria mais
jovem, ou seja, dos 60 aos 69 anos.

Da mesma forma, os idosos e idosas que se encontram na faixa etaria entre 70 ¢ 79
anos apresentam 3,28 vezes mais chances de ter um envelhecimento médio ativo (OR = 3,28,
p =0,0143) do que os pertencentes a faixa etaria mais jovem. Com relagcdo ao sexo observou-
se que existe nas mulheres idosas uma maior susceptibilidade ao envelhecimento médio ativo
quando comparado os homens idosos (OR = 3,57, p = 0,0479).

A cor da pele também foi significativa nessa etapa e revelou que pessoas idosas com
a cor da pele auto referida como preta, parda, indigena e amarela tem quase oito vezes mais
chances de ter um envelhecimento médio ativo (OR = 7,94, p0,0467) quando comparadas
aquelas que se auto referiram brancas.

Por fim, o consumo de ac¢iicar como um determinante social relacionado a dieta,
mostrou que as pessoas idosas que ndo o consomem tém 3,78 vezes mais chances de ter um
envelhecimento pouco ativo em relacdo aquelas pessoas que fazem o consumo (OR = 3,78, p

=0,0935).

Tabela 8: Resultados para o envelhecimento ativo a partir da analise univariada das variaveis referentes as
caracteristicas individuais e estilo de vida das pessoas idosas participantes do estudo.

Envelhecimento Ativo

Caracteristicas Pouco Médio Muito Pouco Médio
Individuais e Estilo de
Vida I1C 90% IC 90%
N % N % N % OR —— p-valor OR ——— p-valor
Inf  Sup Inf  Sup
Idade
60-69 3 23,08 8 27,59 63 5575 1,00 1,00
70-79 6 46,15 15 51,72 36 31,86 3,50 1,04 11,77 10,0893 3,28 1,48 7,29 10,0143
>80 4 30,77 6 20,69 14 12,39 6,00 1,56 23,08 0,0287 3,38 1,23 9,29 0,0482
Sexo
Homens 4 30,77 3 10,34 33 292 1,00 1,00
Mulheres 9 69,23 26 89,66 80 70,8 093 033 2,64 09069 3,57 1,24 10,31 0,0479
Cor da Pele
Branca 3 2308 1 345 25 22,12 1,00 1,00

Preta, parda, amarela,

- 10 76,92 28 96,55 88 77,88 0,95 0,30 2,98 0,9385 7,94 1,43 44,06 0,0467
indigena
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Envelhecimento Ativo

Caracteristicas Pouco Médio Muito Pouco Meédio
Individuais e Estilo de
Vida IC 90% IC 90%
N % N % N % R ————— p-valor p-valor
Inf  Sup Inf  Sup
Estado Civil
Casado 6 46,15 9 31,03 56 49,56 1,00 1,00
Viavo/Divorciado/Solteiro 7 53,85 20 68,97 57 5044 1,15 044 3,01 08162 2,18 1,05 4,53 0,0782
Tabagista
Nao tabagista 4 30,77 20 68,97 61 5398 1,00
Tabagista 0 4 13,779 10 8,85 0,9381 1,22 042 3,53 0,7579
Ex-tabagista 9 6923 5 1724 42 37,17 327 0,0616 036 0,15 0,88 0,0600
Consumo de Alcool
Nao consumidor 69,23 23 79,31 81 71,68 1,00
Consumidor 0 0 2 1,77 0,9403 0,7749
Ex-consumidor 4 30,77 6 20,69 30 26,55 0,8863 0,4889
Dieta
Excelente/boa 6 46,15 13 44,83 60 53,1 1,00
Regular/ruim/muito ruim 7 53,85 16 55,17 53 46,9 1,32 0,50 3,47 0,6358 1,39 0,70 2,777 0,4278
Consumo de Frutas
Consome 12 92,31 27 93,1 109 96,46 1,00
Nao consome 1 7,69 2 69 4 354 227 034 1527 04791 2,02 047 8,76 0,4312
Consumo de Folhas
Consome 7 53,85 16 55,17 71 62,83 1,00
Nao consome 46,15 13 4483 42 37,17 1,45 0,55 3,82 0,5292 1,37 0,69 2,775 04510
Consumo Alimento
Gorduroso
Consome 0 0 2 69 25 22,12
Nao consome 13 100 27 93,1 88 77,88 0,8765 3,84 1,09 13,58 0,0795
Consumo de Agucar
Consome 2 15,38 14 48,28 46 40,71 1,00
Nao consome 11 84,62 15 51,72 67 59,29 3,78 1,03 13,90 10,0935 0,74 0,37 1,46 0,4627
Exercicio Fisico
Realiza 0 0 2 690 17 15,04
Naio realiza 13 100 27 93,10 96 84,96 0,8009 239 0,66 8,60 0,2630
Estresse
Sente 4 30,77 12 41,38 56 49,56 1,00
Nio sente 69,23 17 58,62 57 50,44 221 0,78 6,23 0,2078 1,39 0,70 2,78 0,4326
Lazer
Pratica 1 7,69 7 24,14 17 15,04 1,00
Nio pratica 12 92,31 22 7586 96 8496 2,12 036 12,41 04829 0,56 024 1,28 0,2478
Tipo de Informacio
Televisdo 1 7,69 3 1034 22 20 1,00
Outros (rédio, jornal, 1, o 31 26 g966 88 80 3,00 052 1738 03035 2,17 074 636 02377

internet)

Fonte: elaborada pela autora.
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Partindo-se para o nivel imediatamente superior, referente as redes sociais e
comunitarias das pessoas idosas, aqueles idosos e idosas que ndo t€ém convivéncia com seus
grupos familiares apresentam um envelhecimento médio ativo se comparados aos que

desenvolvem essa rede social (OR= 2,73, p=0,0573) (Tabela 9).

Tabela 9: Resultados para o envelhecimento ativo a partir da analise univariada das variaveis referentes
as redes sociais e comunitarias dos idosos participantes do estudo.

Envelhecimento Ativo

Redes Sociais e Muito Pouco Meédio Pouco Meédio
Comunitarias OR IC9% p-valor OR  IC90%  p-valor
N % N % N % S EEE—— _—
Inf Sup Inf  Sup
Convivio Familiar
Existe 41 36,28 2 1538 5 17,24 1,00 1,00
Nio existe 72 63,72 11 84,62 24 82,76 3,13 0,85 11,55 10,1500 2,73 1,15 6,53 0,0573
Grupos de
Convivéncia
Participa 25 22,12 0 0 6 20,69
Nao participa 88 77,88 13 100 23 79,31 0,7960 1,09 047 2,52  0,8685
Rede Saude Publica
Utiliza 56 49,56 4 30,77 13 44,83 1,00
Nao utiliza 57 50,44 9 69,23 16 55,17 221 0,78 6,23 0,2078 1,21 0,61 241 0,6496
Rede Assisténcia
Social
Utiliza 16 14,16 4 30,77 3 10,34 1,00
Nao utiliza 97 8584 9 69,23 26 89,66 0,37 0,13 1,10 0,1325 1,43 048 428 0,5920

Fonte: Elaborado pela autora

O nivel seguinte as redes sociais e comunitarias diz respeito as condigdes de vida e
trabalho das pessoas de uma forma geral. Nele foi possivel concluir que aqueles idosos ou
idosas que tiveram um tempo de estudo menor desenvolvem um risco cerca de trés vezes
maior de ter um envelhecimento pouco ativo quando comparadas aos que tiveram mais tempo
de estudo (OR = 2,55, p = 0,1376). Ainda nesse bloco observou-se que nio ter sofrido
acidente de trabalho durante a vida ¢é fator de protecdo para o envelhecimento ativo, sendo
observado que aqueles que sofreram algum tipo de acidente tem maiores chances de ter o

envelhecimento considerado pouco ativo (OR = 0,40, p =0,1607) (Tabela 10).



Tabela 10: Resultados para o envelhecimento ativo a partir da analise univariada das varidveis referentes as

condi¢des de vida e de trabalho dos idosos participantes do estudo.

Envelhecimento Ativo

Condicdes de Vida e Muito Pouco Médio Pouco Médio
Trabalho IC 90% IC 90%
N % N % N % OR ————— p-valor OR p-valor
Inf  Sup Inf Sup
Tipo de Moradia
Casa 109 96,46 13 100 28 96,55
Apartamento 3 2,65 0 0,00 0 0,00
Rustico 0 0 0 0,00 1 3,45
Quarto/Coémodo 1 0,88 0 0,00 0 0,00
Condiciio da moradia
Propria 101 89,38 11 84,62 24 82,76 1,00
Alugada/Cedida 12 10,62 2 1538 5 17,24 1,53 039 597 0,6070 1,75 0,68 4,54 03318
Residentes p/moradia
1 10 8385 0 0,00 5 17,24
2 30 26,55 4 30,77 7 24,14
3 37 32,74 5 3846 5 17,24
4 19 16,81 2 1538 3 10,34
5 10 8,85 0 0,00 5 17,24
6 354 1 7,69 1 3,45
7 2 L77 1 7,69 3 10,34
8 1 0,88 0 0,00 0 0,00
Esgotamento
Sanitario
Rede coletora 7 6,19 0 0,00 0,00 0,00
Fossa 105 92,92 13 100 27 93,1
Escoamento (vala, rio, 1 088 0 0,00 5 6.90
etc.)
Origem da Agua
Rede Geral 113 100 12 92,31 29 100
Pogo/nascente 0 0 1 7,69 0 0
Lixo
Coletado 108 95,58 13 100 26 89,66
Outros (queimado, 5 442 0 0 3 1034 08452 2,49 0,71 874 02307
enterrado, etc.)
Alfabetizacio
Sim 8 76,11 8 61,54 14 4828 1,00
Nio 27 2389 5 3846 15 51,72 199 0,73 544 02600 341 1,68 6,95 0,0045
Ano de Estudo
>5 60 53,1 4 30,77 7 24,14 1,00
<5 53 469 9 6923 2 7586 255 090 7,18 10,1376 3,56 1,63 7,75 0,0073
Ocupagio Atual

Nao exerce 94 83,19 13 100 25 86,21
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Envelhecimento Ativo

Condigdes de Vida e Muito Pouco Médio Pouco Médio
Trabalho IC 90% IC 90%
N % N % N % OR —— p-valor  OR ——— p-valor
Inf  Sup Inf Sup
Comércio 9 79 0 0 1 3,45 0,00 0,8101 0,42 0,07 2,46  0,8003
Servicos 10 885 0 0 3 10,34 0,00 04184 1,13 0,36 3,54 0,8619
Acidente de Trabalho
Sofreu 17 1504 4 30,77 3 10,34 1,00
Naio sofreu 9% 8496 9 6923 26 89,66 040 0,14 1,17 0,1607 1,53 0,51 4,58 0,5189

Fonte: elaborado pela autora

O ultimo nivel, considerado como macrossocial em relacao aos determinantes sociais

da saude, trata-se das condi¢des socioecondmicas, culturais e ambientais gerais (Tabela 11).

Tabela 11: Resultados para o envelhecimento ativo a partir da andlise univariada das varidveis
referentes as condi¢des socioeconOmicas, culturais e ambientais gerais dos idosos participantes do
estudo.

Condicoes Envelhecimento Ativo
Socloec? nOmICas, — nrito Pouco Médio Pouco Médio
culturais e
3 H 0, o0,
azr;l;::ntals OR I1C 90% p-valor  OR I1C 90% p-valor
g N % N % N % Inf _ Sup Inf  Sup

Poluicio Sonora
Incomoda 24 2124 2 1538 3 1034 1,00
Nao incomoda 89 78,76 11 84,62 26 89,66 148 040 555 06232 234 080 683 0,1927

Poluicio do Ar
Incomoda 26 2301 1 7,69 9 31,03 1,00
Nio incomoda 87 76,99 12 9231 20 68,97 3,58 0,62 20,64 02304 066 031 1,41 03730

Fonte de Renda
Trabalho (formal

¢ informal) 59 5221 5 3846 8 27,59
Qutros

(aposentadoria,

beneficios sociais,

terceiros) 54 47,79 8 61,54 21 72,41 1,75 0,65 4,69 03524 287 135 6,07  0,0209
Renda

1 SM 73 646 6 46,15 21 7241 1,00

2 SM 25 22,12 6 46,15 5 1724 292 1,05 812 0,085 70 o028 1,71 05078
3SM 15 1327 1 7,69 3 1034 081 013 509 08513 70 023 212 05925

Fonte: elaborado pela autora.

Tal nivel mostrou como foi significativo o valor da renda para a populagdo idosa
mostrando que um valor mais alto interfere na qualidade do envelhecimento. Neste sentido,

aquelas pessoas idosas que possuem renda em torno de dois salarios minimos (valor vigente
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de R$ 788,00) tém quase trés vezes mais chances de ter um envelhecimento pouco ativo em
comparacao aqueles que possuem renda em torno de trés saldrios minimos (OR = 2,92, p =

0,0850).

5.2.2 ANALISE MULTIVARIADA

Apbs a andlise de forma univariada em que se observou aqueles determinantes
sociais significativos a partir do referencial adotado neste estudo (p-valores menores que
0,25), os mesmos passaram, a partir do modelo hierarquizado e regressao logistica, para a
andlise multivariada. Observou-se, nesse momento, aqueles determinantes que geraram
valores significativos a nivel de 0,05 e a nivel significativo de 0,1.

Com nivel de significincia menor que 0,05 considerou-se na associagdo oS
determinantes sociais relacionados a idade, consumo de agucar, convivio familiar e anos de
estudo. Nesse sentido, a idade possibilitou averiguar que pessoas idosas na faixa etaria entre
70 ¢ 79 anos tém um risco elevado de desenvolver um envelhecimento pouco ativo
comparadas aquelas que se encontram na faixa etaria mais jovem de 60 a 69 anos (OR = 5,72,
p = 0,0448).

Da mesma forma, a convivéncia familiar mostrou ter uma grande implicagdo no
processo de envelhecimento ao mostrar que a falta de convivéncia com familiares gera um
risco quatro vezes maior de ter um envelhecimento médio ativo em comparacao aos que tem
uma rede ativa de convivéncia familiar (OR = 3,90, p = 0,0221). Da mesma forma, o tempo
de estudo também foi significativo para o nivel de qualidade do envelhecimento. Assim,
idosos e idosas com até cinco anos de estudo apresentaram um risco aproximadamente quatro
vezes maior de terem um envelhecimento médio ativo, comparados aqueles com maior tempo
de estudo (OR = 2,90, p = 0,0452).

Observando-se a associagdo das variaveis do estudo a nivel significativo de 0,1 foi
possivel considerar uma maior quantidade de determinantes sociais da saide como
implicativos no envelhecimento. Assim, os determinantes obtidos foram idade, sexo, cor da
pele, consumo de agucar, convivio familiar, anos de estudo, acidentes de trabalho e valor da

renda.
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A idade nesse momento mostrou que pessoas idosas compreendidas na faixa etaria
mais velha, de 80 anos ou mais, continuam apresentando um risco aproximadamente seis
vezes maior de ter um envelhecimento pouco ativo quando comparadas a idades mais jovens
entre 60 e 69 anos de idade (OR = 5,93, p = 0,0772). Com relacdo ao sexo, homens e
mulheres obtém um envelhecimento diferenciado na medida em que as idosas estdo cerca de
quatro vezes mais suscetiveis ao risco de apresentarem um envelhecimento médio ativo (OR
=3,99, p=0,0598).

Tabela 12: Resultado da analise multivariada para o envelhecimento ativo e os determinantes sociais
da saude a partir do modelo multinomial criado para as pessoas idosas participantes do estudo.

Envelhecimento Ativo

Pouco Médio

Determinantes Sociais
da Saude OR IC 90% p-valor OR IC 90% p-valor

Inf Sup Inf Sup
Idade
60-69 1,00 1,00
70-79 5,72 1,37 23,87 0,0448 3,27 1,29 8,25 0,0356
>80 5,93 1,13 31,11 0,0772 3,08 0,96 9,85 0,1112
Sexo
Masculino 1,00 1,00
Feminino 1,38 0,32 5,97 0,7159 3,99 1,19 13,35 0,0598
Cor da Pele
Branca 1,00 1,00
Preta, parda, amarela,
indigena 1,01 0,25 4,05 0,9949 5,92 1,00 3,49 0,0994
Consumo de Agucar
Consome 1,00 1,00
Nio consome 5,44 1,15 25,67 0,0728 0,64 0,28 1,44 0,3662
Convivio familiar
Existe 1,00 1,00
Nao existe 4,09 0,93 17,95 0,1168 3,90 1,47 10,38 0,0221
Rede Saude Publica
Utiliza 1,00 1,00
Nao utiliza 3,02 0,88 10,39 0,1415 1,04 0,46 2,34 0,9411
Anos de Estudo (anos)
<5 1,85 0,53 6,42 0,41762 2,90 1,21 6,97 0,0452
>5 1,00 1,00
Acidente de Trabalho
Sofreu 1,00 1,00
Nao sofreu 0,20 0,05 0,89 0,0754 0,81 0,23 2,81 0,7807
Valor da Renda
1 — Salario 1,00 1,00
2 — Salarios 4,13 1,19 14,33 0,0605 0,90 0,32 2,54 0,8682
3 ou + Salarios 1,26 0,16 9,71 0,8499 0,60 0,17 2,06 0,4911

Fonte: elaborado pela autora.
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A cor da pele, agrupando-se os idosos e idosas que se auto referiram como negros,
pardos, amarelos ou indigenas revelou um risco quase seis vezes maior de desenvolver um
envelhecimento médio ativo quando comparados aqueles que se disseram brancos (OD =
5,92, p = 0,0994). Ao ser observado o consumo de agucar, observou-se que ha uma propensao
5,44 vezes maior de se obter um envelhecimento pouco ativo dentre aquelas pessoas idosas
que nao fazem o consumo do alimento, comparadas aquelas fazem seu uso regular.

O determinante social da satide convivio familiar, se manteve nesta nova observacgao
da mesma forma que a realizada anteriormente com significancia de 0,05. Este determinante
demonstra que idosos e idosas que vivem seus cotidianos sem os familiares t€ém um risco
aproximadamente quatro vezes maior de ter um envelhecimento médio ativo (OR = 3,90, p =
0,0221) do que aqueles que estao convivendo cotidianamente com os familiares.

Os anos de estudo continuam a corroborar com as afirmacdes ja introduzidas ao nivel
de significancia anterior, informando que ha uma implicancia entre o tempo de estudo durante
a vida e a qualidade do envelhecimento. Assim, aquelas pessoas idosas que informaram nao
terem tido muitos anos de estudo, ou seja, menor ou igual a cinco anos, apresentaram um risco
aproximadamente trés vezes maior de desenvolverem um envelhecimento considerado médio
ativo em relagdo aqueles que tiveram mais tempo (OR = 2,90, p = 0,0452).

A avaliagdo sobre o acidente de trabalho como outro determinante social da saude
mostrou uma diferenciacdo em relagdo aos demais resultados. Na perspectiva de nado ter
ocorrido nenhum tipo de acidente durante a vida, tal determinante mostrou ser um fator de
protecdo para o envelhecimento. Assim, idosos e idosas que informaram nunca ter sofrido
nenhum acidente de trabalho apresentaram 20% menos chances de ter um envelhecimento
pouco ativo comparados aos que ja apresentaram algum acidente (OR = 0,20, p = 0,0754).

Por fim, representando o nivel macrossocial de determinantes sociais da saude, o
valor da renda possibilitou observar que ha uma grande implicancia entre ele e a qualidade do
envelhecimento. Dessa forma, pessoas idosas com renda de até dois salarios minimos
apresentam cerca de quatro vezes mais chances de ter um envelhecimento pouco ativo quando

comparadas as que referiram viver com apenas um saldrio minimo (OR = 4,13, p = 0,0605).
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6 DISCUSSAO

6.1 MANIFESTACAO DO ENVELHECIMENTO ATIVO ENTRE OS
IDOSOS

As condi¢des do viver atuam como um valor a ser compreendido para caracterizar
niveis de bem-estar de idosos e idosas. Existem ainda poucas informagdes na literatura
nacional e internacional a respeito de instrumentos que possibilitem mensurar o
envelhecimento ativo. Quanto as organizagdes oficiais de saude, a exemplo da Organizacao
Mundial de Satde, ndo ha nenhum registro para medigao.

Observou-se dentre tais tentativas de criagao e utilizagdo de um instrumento para
medir o envelhecimento ativo, estudos de pesquisadores na Tailandia (TANAKWANG;
ISARAMALAI; HATTAKIT, 2014), Inglaterra (BOWLING, 2009), México (MENDONZA-
NUNES; MARTINEZ-MALDONADO; CORREA-MUNOZ, 2009) e Brasil (FARIAS;
SANTOS, 2012; PINTO, 2013; VICENTE; SANTOS, 2013; CAMPOS; FERREIRA,;
VARGAS, 2015).

Tais estudos buscam trabalhar o conceito em seus respectivos grupos de pessoas
idosas utilizando a auto-referenciagdo para o envelhecimento, a categorizacdo segundo
escores ou a definicdo de um modelo sistematico de trabalho para atuagdo sobre doengas
cronicas. E importante acrescentar que a busca por tais instrumentos sobre o envelhecimento
ativo, ainda que de forma intensa por parte desse estudo, ndo ocorreu de forma sistematica,
apontando-se, portanto, a necessidade de que sejam desenvolvidas pesquisas posteriores com
tal finalidade.

Bowling (2009) acredita que a afirma¢do da pessoa idosa a respeito de seu proprio
envelhecimento ¢ um indicativo da expressao do conceito de envelhecimento ativo. A partir
de perguntas como “quais, em sua opinido, sdo as coisas associadas com envelhecimento
ativo” e “Pensando nas coisas que voce listou como associados com o envelhecimento ativo,
voce diria que estd envelhecendo ativamente? ” seria possivel chegar a conclusoes.

Nota-se ainda que a investigacdo sobre o envelhecimento ativo tem refletido uma
grande variedade de modelos e indicadores encontrados na literatura. Com diferentes
abordagens e influéncias, observa-se que por vezes ha uma falta de coeréncia na sua defini¢ao

e medi¢do (TANAKWANG; ISARAMALAIL; HATTAKIT, 2014).
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Nesse estudo, a criagdo de categorias para o envelhecimento ativo ocorreu
procurando-se respeitar a complexidade do conceito e as limitacdes de tempo para seu
adequado desenvolvimento. Observou-se, portanto, somente o pilar da saude trazido pelos
documentos oficiais e seus elementos descritivos. Foi possivel assim categorizar o
envelhecimento para os participantes desse trabalho em “muito ativo”, “médio ativo” e
“pouco ativo”.

Alguns trabalhos buscaram abordar o envelhecimento ativo em toda a sua dimensao.
Em um estudo com a populacdo residente em um municipio do estado de Minas Gerais
(CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015), os pesquisadores criaram como categorias para o
envelhecimento o “normal” e o “ativo” a partir de indicadores relacionados a capacidade
funcional, capacidade cognitiva, percepcao de satde, sintomas depressivos e funcionalidade
familiar.

Em tal estudo observa-se a tentativa de contemplar o conceito de envelhecimento
ativo como um todo a partir dos indicadores anteriormente mencionados. No entanto,
observa-se uma énfase nos aspectos relacionados as condigdes de satide, em detrimento de
outros indicadores que possibilitem averiguar melhor questdes relacionadas a seguranca, a
participagdo social e a educa¢do continuada, uma vez que sdo considerados pontos-chaves
para o envelhecimento ativo.

Dentre os seus resultados, o estudo expde ainda um dado interessante em que a
maioria dos participantes pertenceu ao grupo de envelhecimento ativo, sendo a minoria,
portanto, pertencente ao envelhecimento normal.

A populagdo idosa participante do presente estudo mostrou estar situada
majoritariamente na categoria “médio ativo” para o envelhecimento ativo. Observa-se a partir
disso que a maioria permeia um envelhecimento com uma certa qualidade, ainda que ndo se
enquadre no mais alto padrio do estudo. E valido ressaltar que o envelhecimento ativo traz,
dentre outras informacgdes, que todas as pessoas independentemente da idade sdo atuantes na
sociedade e, assim, ativos no envelhecimento, ainda que com graus diferenciados de acordo
com suas capacidades (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005).

Comparando-se os dois resultados apresentados para o envelhecimento ativo, €
possivel observar que o envelhecimento vai variar entre os individuos e entre os grupos que se
destinam a pesquisa, ressaltando-se as diferenciagdes de abordagens do mesmo objeto.
Diferengas entre regides podem surgir, portanto, como indicativos para tais resultados, uma
vez que um estudo se passa na regido sudeste, historicamente tida como de melhores

condig¢des de vida em comparagdo a este que se passa na regido nordeste.
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A area pesquisada na cidade do Recife apresenta ainda um perfil modesto para as
condigdes sociais e de moradia de uma forma geral. Embora apresentem caréncias estruturais,
a exemplo da falta de saneamento basico, as residéncias dos idosos e da idosas pesquisadas
compartilham caracteristicas semelhantes em que se observam casas proprias em sua maioria
e com adequadas condig¢des para viver. Tal perfil pode assim vir a contribuir com o resultado
mediano da grande parte dos idosos e idosas estudados.

As condigdes sociais também sdao semelhantes entre os pesquisados, uma vez que os
mesmos tém a possibilidade de viver com conforto, no entanto sem aparentar exacerbacgdes
econdmicas. Tais condigdes influenciam papéis sociais e tarefas evolutivas, uma vez que
favorecem ou limitam o acesso aos recursos necessarios para o envelhecimento (SILVA;
GUNTHER, 2000).

Compreendido como processo complexo, o envelhecimento sofre interferéncias
socioculturais, observados ainda os fatores genéticos-biologicos. Assim, como informado por
Silva e Gunther (2000), diversos fatores como habitos de vida e condi¢cdes de moradia
interferem no bem-estar das pessoas idosas e geram um perfil diferenciado de
envelhecimento.

Tanakwang, Isaramalai e Hattakit (2014) buscaram desenvolver um instrumento de
medicao na Tailandia que levasse em consideracdo as particularidades socioculturais de seu
pais. Assim, observaram, a partir de grupos focais e entrevistas, dominios culturais
significativos para as pessoas idosas tailandesas e a possibilidade de mensura-los
quantitativamente. E preciso considerar diferentes contextos para a identificagio do
envelhecimento ativo. No Brasil ainda sdo escassos trabalhos com foco prioritario em tal
conceito e possibilidades de sua mensuragao.

Diante das afirmacdes, o desenvolvimento desse estudo busca somar-se aos outros ja
existentes na tentativa de tornar pratico este conceito tao relevante na gerontologia. Procura-se
ainda aproxima-lo do cotidiano de vida tanto das pessoas idosas, quanto das demais geragdes,
contribuindo para o surgimento de uma légica de pensamento e acdes voltadas para o

envelhecimento ativo.
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6.2 ASPECTOS INDIVIDUAIS E CARACTERISTICAS DE ESTILOS DE
VIDA

Ampliar a no¢do de envelhecer ¢ um dos grandes desafios do envelhecimento ativo.
Suas peculiaridades s6 podem ser compreendidas a partir de relagdes entre os diferentes
aspectos cronoldgicos, biologicos, psicologicos e sociais interagindo em determinados
contextos culturais (SCHNEIDER; IRIGARAY, 2008).

Colocado no centro da figura, o individuo, junto a sua idade, o género e outros
fatores, sofre influéncia dos determinantes afetando seu potencial de vida (DAHLGREN;
WHITEHEAD, 1991). A velhice, ndo obstante, expressa tais influéncias de forma particular
entre as pessoas.

Os estudos baseados na logica do envelhecimento ativo vém buscando ampliar a sua
compreensdo para além do olhar restrito a idade. Este fator, no entanto, ndo pode ser
desconsiderado no curso de vida dos individuos pois trata-se de um importante marcador de
fatos e fendmenos para o ser humano.

Tal afirmagdo ¢ observada no estudo de Pilger, Menon e Mathias (2011), em que
fatores como estudo e condi¢des economicas se diferenciam entre as pessoas mais velhas. A
escolaridade, nesse sentido, foi mais presente entre os idosos mais jovens, ou seja, de 60 anos
ou mais, do que os idosos mais velhos de 80 anos ou mais.

No presente estudo observou-se também a interferéncia da idade no bem-estar entre
o grupo de idosos, refletindo de forma diferenciada o seu envelhecimento. Categorizada a
partir de trés grupos etarios (60-69 anos, 70-79 anos e 80 anos ou mais), a faixa etaria mais
velha apresentou um risco maior de obter um envelhecimento pouco ativo quando comparada
a0 grupo mais jovem.

A partir de tais resultados ¢ possivel depreender que a idade pode colaborar com o
advento de fragilidade e vulnerabilidade para os individuos, na medida em que possibilita um
decréscimo na qualidade do envelhecimento. Barros et al (2006) acrescentam ainda que a
prevaléncia de doencas cronicas tende a aumentar muito com o aumento da idade. Da mesma
forma, idosos de 80 anos e mais obtiveram grandes perdas em termos de envolvimento social,
segundo achados de Rodrigues e Neri (2012).

Além da idade, o género tem sido discutido como outro marcador importante nas
condi¢des de envelhecimento dos individuos. E notorio o fendmeno da feminizagio do

envelhecimento no Brasil (LEBRAO, 2005), uma vez que as mulheres tém vivido mais do
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que os homens por diversos fatores que tém incidido sobre condi¢des socioculturais. No
entanto, tal fendmeno nao necessariamente esta atrelado a boas condicdes de vida. Ao
contrario, ser mulher idosa no pais vém se configurando como um desafio devido ao acimulo
de desigualdades de género ao longo da vida (CENTRO INTERNACIONAL DE
LONGEVIDADE BRASIL, 2015).

Debert (2013) chama atencdo também para uma outra perspectiva desse
envelhecimento feminino. Para alguns estudiosos, a velhice das mulheres seria mais suave do
que a dos homens a partir de argumentos como a manutencao por elas de vinculos mais fortes
com os filhos, a ruptura menos violenta em relagdo a vida no trabalho e a habituagdo a
mudancgas mais drasticas com relagdo ao corpo.

O resultado do presente estudo, a respeito do sexo, traz que as mulheres estao mais
suscetiveis ao envelhecimento aqui definido como “médio ativo” do que os homens. Assim,
as idosas e os idosos diferem quanto a forma de envelhecer, estando as mulheres em
desvantagem e vulnerabilidade maior que os homens.

Num estudo de abordagem de diferencas entre género para resposta a eventos
estressantes da vida (morte, problemas de saude, etc.), observou-se que homens e mulheres
respondem de forma diferente aos estimulos. A mulher, no entanto, apresenta uma média
ainda maior de estresse do que os homens (OLIVEIRA; CUPERTINO, 2005). Tal fato aponta
para mais uma dificil condi¢do do envelhecimento feminino.

A cor da pele, como outra importante caracteristica a ser observada no estudo, traz a
tona a importancia de discussdes sobre questdes raciais também no momento em que se
vivencia a velhice. O questionamento aos participantes do estudo se deu a partir da
autoafirmacao deles quanto a esse item.

Essa forma de questionamento permitiu aos participantes se expressarem livremente
de acordo com a visdo de si mesmo. Vale ressaltar que tal atitude torna-se importante na
medida em que discussdes €tnicas e raciais sdo complexas € a auto percep¢ao permite abrir
caminhos para a compreensao da forma como os individuos se avistam na sociedade.

Numa busca ndo sistematica a respeito da relagdo entre a cor da pele e apontamentos
sobre diferencas étnico-raciais na velhice, poucos estudos foram encontrados. Apesar de ser
uma discussdo profunda e que permeia a constituicdo das relacdes sociais no Brasil, tal
tematica quando voltada para as pessoas idosas torna-se escassa.

Dentre estudos envolvendo a saude de pessoas idosas e as diferencas baseadas em
cor da pele, ¢ possivel citar Souza et al. (2012), com o objetivo de avaliar questdes

relacionadas a raga e ao uso de servigos de saude bucal por idosos. Dentre seus achados, os
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autores concluiram que a raga pode limitar a utilizacao de servigos odontologicos por pessoas
idosas e aquelas que se autodenominam negras sdo mais propensas a nao frequentar os
servicos de satude bucal do que os idosos e idosas que se autodenominam de cor branca.

A abordagem da cor da pele adotada por este estudo se diferenciou do anteriormente
mencionado na medida em que se utilizou de duas categoriais, aquela referente a cor da pele
branca e a outra referente as demais cores da pele tal qual referenciadas pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em suas pesquisas, ou seja, preta, parda, amarela
e indigena.

A categorizacdo ndo se deu a toa, mas ocorreu no intuito de problematizar tal
temdtica a partir da compreensdo de que historicamente pessoas ditas com a cor da pele
branca, apresentaram um padrdo diferenciado de oportunidades na sociedade, em detrimento
dos outros individuos no Brasil. Tal fato repercute também com expressdes de desigualdades e
discriminagdes sociais, ocasionando ainda profundas expressdes de violéncia por motivos
raciais e étnicos no pais.

Como resultado significativo do presente estudo, observou-se que ha uma
vulnerabilidade maior para aquelas pessoas idosas que se compreendem como tendo uma cor
de pele diferente daquela dita como branca. Corrobora, assim, com os achados de Souza et al.
(2012) ja mencionados e que afetam o cuidado com a satide, dentre outros fatores.

Somando-se aos fatores até aqui discutidos, ou seja, idade, sexo e cor da pele, a
importancia da dieta para as pessoas idosas deste estudo também foi significativa a nivel de
observagao sobre o consumo de agucar pelos participantes. Observa-se, portanto, que ha uma
associacdo entre aquilo que se consome (neste trabalho especificamente o aclcar) e a
qualidade do envelhecimento.

Ha em geral uma grande preocupagdo com o consumo do agucar por pessoas idosas.
Isso pode ser explicado em parte pelo aumento nos ultimos anos de doengas cronicas
relacionadas ao seu consumo na sociedade. Afinal, obter uma dieta rica em gorduras,
destacando-se o agucar, tipica da cultura ocidental, estd positivamente associada a maior
ocorréncia de doengas cardiovasculares e obesidade (MARQUES et al., 2007).

O presente estudo traz, no entanto, um dado inusitado quanto a esse consumo do
acucar na medida em que, para o grupo de pessoas idosas pesquisadas o fato de nao consumir
agucar ¢ fator de risco para o envelhecimento “pouco ativo”. Contudo ¢ importante destacar
que a pesquisa realizada ndo buscou observar as condigdes de saude organica dos idosos e
idosas participantes. Nao se sabe, portanto, se existem doengas cronicas dentre essas pessoas €

se tais doengas implicariam neste resultado. Coloca-se como necessario, portanto, o
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desenvolvimento de pesquisas posteriores que abordem tal tematica utilizando-se do

referencial do envelhecimento ativo para sua interpretagao.

6.3 O CONVIVIO FAMILIAR COMO UMA REDE SOCIAL E
COMUNITARIA

Diversas discussdes vém sendo geradas a respeito dos vinculos familiares em todos
os momentos da vida humana. O conceito de familia, assim, pode ser concebido como velho
no sentido de que o ser humano em qualquer que seja o vinculo (consanguineo ou
filantrépico) deve contar com alguém ou com um grupo de pessoas que lhe ofereca cuidados
necessarios para sobreviver. Pode ser entendido também como permanentemente novo devido
as constantes transformagdes e remodelamentos advindos das mudancgas na sociedade na qual
se insere (BOARINI, 2003).

O estudo de Silva, Bessa e Oliveira (2004) traz uma importante observagao a respeito
da convivéncia familiar e pessoas idosas. Em seus achados, os autores informam que o fato de
morar sozinho ndo ¢ determinante para uma qualidade de envelhecimento ruim. De outra
forma, pessoas idosas que dividem suas moradias com outros que ndao eram seus filhos
apresentavam escores medianos mais baixos de qualidade de vida.

No presente estudo a falta de convivéncia com familiares demonstrou afetar a
qualidade do envelhecimento. Embora o resultado nido tenha levado em consideracdo a
moradia ou ndo sob o mesmo teto entre a pessoa idosa e seus familiares, observou-se que ha
um risco de se reduzir a qualidade do envelhecimento para “médio ativo” para aquelas
pessoas mais solitarias.

Apesar dos resultados diferentes, os dois estudos trazem considera¢des importantes
na medida em que constituir vinculos ¢ necessario para um bom envelhecimento. No entanto,
¢ valida a ressalva de que, para além da quantidade de pessoas com as quais frequentemente
se tem o contato, 0 mais importante estaria na qualidade dessas relagoes.

Relagdes com resultados afetivos agradaveis desempenham um papel importante na
constru¢do e manuten¢do da qualidade do envelhecimento porque as pessoas atribuem um
valor positivo aos parceiros sociais. Uma boa dindmica entre as relacdes familiares associa-se

a melhor qualidade de vida dos idosos, compreendendo-se assim o quanto sao relevantes tais
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interacdes (RABELO; NERI, 2015). O convivio com familiares possibilita, portanto, que tais
valores positivos venham a florescer no cotidiano da vida de idosos e idosas.

Achados de Leite et al. (2008) trazem informagdes a respeito da necessidade de
criagdo de redes sociais como atividade tipica do ser humano. Isto porque a vida é permeada
de situacdes alegres ou ndo e comumente os individuos desejam e necessitam se socializar
com outras pessoas. Os idosos, a partir do desenvolvimento de vinculos sociais e familiares
demonstraram um envelhecimento com melhor qualidade, podendo a partir dessas redes
contribuir com a sociedade desenvolvendo atividades sociais de modo a se manterem ativos e

se sentirem bem em relacao a si mesmos.

6.4 CONDICOES DE VIDA E TRABALHO RELACIONADAS AOS ANOS
DE ESTUDO E OCORRENCIA DE ACIDENTES DE TRABALHO

O aprendizado possibilita compreensdes entre o individuo € o mundo. Como parte
desse processo, o ensino formal tende a contribuir com a revelacdo de um novo olhar sobre as
acoes do cotidiano. As condigdes de vida e de trabalho, nesse sentido, podem se apresentar na
sociedade de melhor qualidade ou ndo de acordo com o grau de instrugdo.

Inouye (2010) coloca ainda que quanto mais alto € o grau de instru¢ao, mais amplos
tendem a ser os recursos para adaptacdo ao meio. Para a pessoa idosa essa afirmagao se torna
ainda mais relevante devido ao momento peculiar da vida em que ocorrem grandes
transformagdes. Da mesma forma, achados de Lebrdo (2005) informam que diversas
condigdes podem alterar a percep¢ao dos idosos e idosas em relacdo a sua saude e a
escolaridade seria uma delas.

Achados do presente estudo corroboram com tais afirmagdes, uma vez que se
identificou uma redu¢do na qualidade do envelhecimento dentre as pessoas idosas que
informaram ter estudado cinco anos ou menos durante a vida. Tal fato configurou-se como um
risco de se obter um nivel “médio ativo”.

Observa-se que na compreensdo de fatores mentais e comportamentais a escolaridade
também incide como relativizante, tal qual apontam Lourenco e Veras (2006). Pessoas idosas
com pior escolaridade apresentaram-se mais sedentarias e ingeriram menos frutas verduras ou

legumes, segundo estudo de Lima-Costa (2004).
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Outro fator significativo para as condigdes de vida e de trabalho no presente estudo foi
a respeito da ocorréncia de acidentes de trabalho. Embora haja uma possivel subnotificagdo
dos casos no pais (BAKKE; ARAUJO, 2010), esse tipo de agravo tem gerado grandes
dificuldades para a populagdo de uma forma geral, quer seja economicamente, quer seja sobre
a saude dos individuos.

Assim, pode-se compreender que os acidentes de trabalho expressam o desgaste do
trabalhador. A partir do trabalho de Almeida e Barbosa-Branco (2011), observa-se que ha uma
maior utilizacdo de auxilios-doenca por acidentes de trabalho para a faixa etaria de 40 anos ou
mais indicando a idade como fator contributivo para esse resultado.

Os autores informam ainda que a exce¢do para este resultado esta apenas no grupo
exposto as doengas referentes as lesdes, uma vez que la observa-se uma reducao das
ocorréncias com o aumento da idade. Tal fato encontraria explicacdo no argumento de que
com o avangar da idade as exposi¢des a riscos traumaticos no trabalho reduziriam, além da
maior experiéncia adquirida com os anos que possibilitariam uma redug¢do do risco.

O presente estudo compartilha das afirmag¢des dos autores supracitados, uma vez que
os resultados adquiridos informam que ndo sofrer acidente de trabalho durante a vida pode ser
considerado um fator de prote¢do para o envelhecimento ativo. Demonstra-se assim, que a
qualidade de vida no trabalho interfere no envelhecimento, podendo ser um aliado para a
longevidade ou um fator estressor ocasionando danos com o passar do tempo.

Ponto importante nas discussdes a respeito do envelhecimento ativo, o mundo do
trabalho toma destaque na medida em que se busca romper com concepgdes arcaicas baseadas
somente na idade como fator decisivo para se continuar a vida laboral ou ndo. Categoria
ineliminavel da vida humana, o trabalho permite ao homem ser livre e criar conscientemente a
sua realidade. Por ele, o ser constitui sua subjetividade (LUCKACS, 2012).

Evidencia-se a partir desse ponto de vista o valor do trabalho para a vida e seu
carater transformador. Contraditoriamente, tal cardter vem sendo esvaziado da vida do
trabalhador inserido na légica de organizagdo do capital na sociedade. Excludente, a 16gica
neoliberal tem ameagado os direitos sociais conquistados pela a classe trabalhadora, além de
expor os individuos a condi¢des precarias para exercer suas atividades. Deixando vulneraveis
os trabalhadores, tais fatos acabam contribuindo para que hajam acidentes de trabalho, muito
dos quais sdo evitaveis.

Favorecer a continuidade do trabalho para as pessoas independente de suas idades se
torna uma prerrogativa importante para a sociedade e, em especial, para a pessoa idosa, dado

o valor de tal atividade na constitui¢do do individuo. Faz-se necessario, contudo, que tal
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favorecimento venha acompanhado de condigdes dignas e seguras para o0 seu

desenvolvimento.

6.5 RENDA COMO MACRODETERMINANTE SOCIAL

No tultimo nivel do modelo esquematico para compreensdo das relagdes tecidas pelos
determinantes sociais da satde, as condi¢des socioecondmicas, culturais e ambientais gerais
se destacariam na vida dos individuos de forma macro. Estaria presente, assim, nas demais
relagdes estabelecidas pelo ser humano e o seu meio social, afetando a satde nesses termos.

Dentre os possiveis determinantes integrantes desse nivel, a renda adentrou como
significativo para a populacdo do estudo. Tal resultado aponta para a importancia de se
observar a interferéncia de fatores econdmicos na qualidade do envelhecimento. Importa
lembrar também que os idosos t€ém sido os principais provedores da renda familiar na
atualidade.

Diversos estudos trazem a importancia da renda nas condi¢cdes de satde da pessoa
idosa (RAMOS, 2003; FELICIANO; MORAES; FREITAS, 2004; LIMA-COSTA; MATOS;
CAMARANO, 2006). Sabe-se que pessoas que vivem em situagdes econdmicas
desfavoraveis tem uma maior exposi¢ao a riscos de doengas e morte. Pessoas idosas com 80
anos ou mais se apresentam em alguns estudos como de classes econdmicas mais baixas
(PASKULIN; VIANNA, 2007).

O estudo aqui discutido obteve resultados diferentes dos estudos anteriormente
mencionados. Pessoas idosas com renda de até dois salarios minimos apresentariam mais
chances de ter um envelhecimento pouco ativo em comparagdo as que referiram viver com
apenas um salario minimo.

Contrariando expectativas recorrentes, onde se espera que indices elevados de renda
sejam indicativos de um envelhecimento mais ativo, os resultados apontados sugerem que
podem existir outros fatores que incidam sobre a populacdo estudada, mas que ndo foram
identificados. Vale ressaltar que este estudo trabalhou com um publico reduzido de 155
pessoas idosas. Tal fato pode vir a limitar inferéncias sobre a varidvel renda aqui exposta, uma
vez que se trata de um ponto complexo e que interfere nas condi¢des de saude das pessoas de

uma forma ampla.
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Apresentando consisténcia com os resultados aqui encontrados, foi possivel citar
achados de Neri e Soares (2007). Os autores encontraram que as pessoas idosas, quando
categorizadas por idade, obtinham valores representativos para a saide. Assim, idosos e
idosas com idade maior que 65 anos e renda domiciliar menor que meio salario minimo
apresentavam chances reduzidas de estar acamados. Tal resultado do estudo possibilita
observar que o fator econdomico da renda atuaria com proporgdes inversas em um dos aspectos
relevantes da qualidade do envelhecimento, ou seja, a capacidade funcional.

E notavel que a renda atua como forte determinante para a saiude dos individuos de
uma forma geral. Na perspectiva do envelhecimento ela implica em condicionar o acesso a
meios que possibilitam atingir um processo de qualidade ao longo da vida. Ainda que se
obtenham resultados diferentes quanto a associacdo entre a renda e o envelhecimento, ¢
importante frisar que os individuos estdo inseridos numa complexa forma de organizagdo
social, definida a partir de processos historicos que atuardo sobre as condigdes de vida.

Tais processos se mostram heterogéneos entre os grupos sociais. Ainda que
compartilhando de estagios de vida semelhantes, a exemplo da velhice, os fatores econdomicos
irdo incidir sobre os individuos de formas diferentes, possivelmente levando a interpretagdes
diferenciadas também. Considera-se, portanto, importante que hajam pesquisas que busquem
compreender a fundo como essas relacdes se estabelecem e como elas afetam as pessoas
idosas. Nao estanques no tempo, tais consideracdes permitem chegar a uma aproximagdo da
complexidade social na qual fatores econdmicos como a renda condicionam a trajetéria de
vida dos individuos.

Nessa eterna busca de compreensdo e aproximacdo da realidade, ¢ valido ainda
refletir sobre as relagdes sociais a nivel de globalizagao como caracteristica dos tempos atuais.
As mudancas comportamentais adentram as tecnologias em todos os meios e inevitavelmente
vao refletir no envelhecimento alterando a forma como a pessoa idosa se insere na sociedade.
Nesses tempos de pdés-modernidade, embora haja uma maior flexibilidade e variedade entre as
faixas etdrias, paradoxalmente a velhice ainda ¢ temorosa dentro da logica do “agora”
colocado. Procura-se aqui somente sinalizar a importancia de tal tematica no processo de
envelhecimento, sendo necessario o desenvolvimento de posteriores pesquisas para o seu
devido aprofundamento.

As questdes levantadas nesse estudo possibilitaram evidenciar que se esta diante de
uma tematica complexa, fruto de relacdes estabelecidas em sociedade. De tal forma, as
consideragdes aqui expostas buscaram se aproximar das compreensdes sobre o envelhecer a

partir da concepcao libertadora e transformadora do conceito Envelhecimento Ativo.
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Buscar compreender sua complexidade, no entanto, ndo seria possivel sem que
houvesse um mergulho nas determinacdes sociais que adentram a saude e possibilitam a
ocorréncia de sua expressao na sociedade. Os diversos resultados e discussdes desenvolvidas
durante todo o processo foram provocativos em suas elucidagdes.

A busca por meios de medi¢gdes do conceito de envelhecimento ativo, procurando-se
respeitar o seu intuito revolucionario dentro da gerontologia, foi mais uma dessas
provocacgdes, tendo em vista a sua falta de defini¢ao fechada. Esse carater, por sua vez,
também foi um motivador para esse estudo, na medida em que revelou a sua esséncia
transformadora, ndo se permitindo ficar estanque, mas ao contrario, buscando acompanhar as
eternas transformagdes inerentes a vida em sociedade.

Adquirir respostas aos questionamentos feitos acaba sendo um desafio aquém de
qualquer estudo, na medida em que ndo se observa o objeto de pesquisa de fora, mas se
encontra inserido na sua mesma dinamica, fazendo-se, assim, parte do mesmo processo. As
conclusdes, portanto, sempre serao relativas, ndo permitindo a sua total compreensao, mas
sim aproximagoes sucessivas de sua manifestacdo, tal qual uma caracteristica propria da
realidade em si.

Como aproximagdo de tal realidade, os indicativos deste estudo foram, portanto,
verdadeiros para a populacdo participante da pesquisa. Possibilitaram evidenciar
manifestagdes de suas velhices e pontuar questdes que afetam de forma mais significativa a
qualidade do envelhecimento, a0 menos na dtica da saude.

Utilizar-se do modelo esquematico criado por Dahlgren ¢ Whitehead também
possibilitou realizar uma visualizagdo mais clara da forma como dialogam entre si os
determinantes sociais da saude.

Retomando-se a pergunta que abre esse estudo, ou seja, “qual a relagdo entre o
envelhecimento ativo e os determinantes sociais da saude?”, a resposta pretendida podera ser
dada apenas parcialmente. Isto devido ao caradter amplo e impreciso do conceito de
envelhecimento ativo, aqui trabalhado somente por uma de suas facetas, ou seja, a satde. Da
mesma forma, cada determinante social exposto, serviu apenas de indicativo de suas
manifestagdes na populagdo estudada, sendo pretensioso fazer profundas inferéncias a seu
respeito.

Pontua-se, no entanto, limitagdes nesse estudo, como a reduzida populagdo de 155
pessoas idosas, ndo permitindo inferir discussdes mais profundas que se estendam a outras
realidades de idosos e idosas. Outra limitacao ¢ a de que, devido & complexidade com que se

apresentam os determinantes sociais da satde aqui trabalhados, foi possivel somente colher
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indicativos de como se apresentam na realidade trabalhada, nao se dispensando atengdo mais
profunda a cada fator desses.

Sinaliza-se a necessidade de desenvolvimento de pesquisas posteriores que permitam
o aprofundamento de cada determinante e sua possivel influéncia sobre o envelhecimento
ativo. Contudo, o estudo aqui desenvolvido pode ser entendido como uma contribui¢ao
relevante acerca da tematica trabalhada, tendo em vista sua atual importancia no campo da
gerontologia. Busca-se, assim, somar-se a outros ja desenvolvidos numa relagdo de constante

atualiza¢do da abordagem do objeto investigado.
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7 CONCLUSAO

A indagagdao do estudo obtém como resposta que a relagdo estabelecida entre o
envelhecimento ativo e os determinantes sociais da satde ¢ sem duvida indissociavel. Em
algum nivel sempre se observara a agdo de algum determinante social da saude afetando o
envelhecimento, seja enquanto fator de risco para a sua qualidade, seja como fator de prote¢ao
permitindo aflorar todo o potencial de vida dos individuos.

Observou-se a idade, o sexo € o consumo de agucar como determinantes pertencentes
aos aspectos individuais e de estilo de vida das pessoas idosas. O aciimulo de idade revelou
ser fator de risco para um envelhecimento ativo, podendo colaborar com o surgimento de
fragilidades. Quanto ao sexo, a mulher durante a vida estd mais exposta a condicdes de
desvantagem em relacdo aos homens. Com o advento da velhice, esta situacdo permanece,
agora somando-se a outros fatores que agravam ainda mais sua situagao.

A cor da pele, por sua vez, revelou que hd uma maior vulnerabilidade para aquelas
pessoas idosas que se compreendem como tendo uma cor de pele diferente daquela dita como
branca. O consumo de agucar, por fim, se mostrou como dado inusitado dentro dos resultados.
Isto porque os idosos e idosas que informaram ndo fazer uso deste alimento estdo mais
suscetiveis a ter maiores chances para o envelhecimento pouco ativo.

Pessoas 1dosas com fracas ou inexistentes relagdes de convivio familiar
apresentaram também mais chances de desenvolver um envelhecimento médio ativo,
demonstrando a importancia dessa rede. Da mesma forma, o menor tempo de estudo pode
reduzir a qualidade do envelhecimento.

A variavel referente a acidente de trabalho, foi a Unica a revelar fator de protecdo
para as pessoas idosas participantes do estudo. Dessa forma, ndo ter sofrido nenhum acidente
desta natureza durante a vida possibilita adquirir um melhor envelhecimento em comparagao
aqueles que ja sofreram alguma intercorréncia dessa natureza. Por fim, a renda demonstrou
que pessoas idosas que vivem com um valor menor podem apresentar um envelhecimento
com melhor qualidade do que aquelas com renda maior. O envelhecimento ativo mostrou ser
influenciado pelos determinantes em quaisquer niveis de abrangéncia, desde os aspectos

individuais aos macro determinantes.



69

REFERENCIAS

ADLER, N. E. Health disparities: monitoring, mechanism and meaning. In.: conference on
understanding and reducing disparities in health — behavioral and social sciences research
contributions, 2006, Bethesda. Maryland, Bethesda, 2006.

ALBUQUERQUE, S.M.R.L. Envelhecimento Ativo: desafios dos servicos de saude para a
melhoria da qualidade de vida dos idosos. 2005. Tese (Doutorado em Ciéncias), Universidade
de Sdo Paulo, Sao Paulo, 2005.

ALMEIDA, M. F. Envelhecimento: Activo? Bem sucedido? Saudavel? Possiveis coordenadas
de analise... Forum Sociologico. Lisboa, n. 17, Il série, p. 17-24, 2007.

ALMEIDA-FILHO, N. A problematica tedrica da determinagao social da satide (nota breve
sobre desigualdades em saude como objeto do conhecimento). Saude em Debate,
Rio de Janeiro, v. 33, n. 83, p. 349-370, set-dez, 2009.

ALMEIDA, P. C. A.; BARBOSA-BRANCO, A. Acidentes de trabalho no Brasil: prevaléncia,
duragdo e despesas previdenciaria dos auxilios-doenca. Revista Brasileira de Saude
Ocupacional. Sao Paulo, v. 36, n.124, p. 195-207, 2011.

ARAUIJO, J. D. Polarizagio epidemiolégica no Brasil. Epidemiologia e Servigos de Satide,
Brasilia, v. 21, n. 4, p. 533-538, out-dez, 2012.

BARATA, R. B. Epidemiologia Social. Revista Brasileira de Epidemiologia. Sdo Paulo, v. 8,
n. 1, p. 7-17, 2005.

BARATA, R. B. Desigualdades sociais e satde. /n: CAMPOS, G.W.S. et al (Orgs.). Tratado
de Saude Coletiva (2% ed.). Rio de Janeiro (RJ): HUCITEC, 2008, p. 457-486.

BAKKE, H. A.; ARAUJO, N. M. C. Acidentes de trabalho com profissionais de saide em um
hospital universitario. Produgdo. Sao Paulo, v. 20, n. 4, p. 669-676, out-dez, 2010.

BARROS et al. Desigualdades sociais na prevaléncia de doengas cronicas no Brasil, PNAD-
2003. Ciéncia & Saude Coletiva. Rio de Janeiro, v. 11, n. 4, p. 911-926, 2006.

BOARINI, M. L. Refletindo sobre a nova e a velha familia. Psicologia em Estudo, Maringa,
v. 8, n. spe, p. 1-2, 2003.



70

BOUDINY, K. ‘Active Ageing’: from empty rhetoric to effective police tool. Ageing and
Society. Cambridge, v. 33, p. 1077-1098, 2013.

BOWLING, A. Enhancing later life: How older people perceive active ageing? Ageing &
Mental Health. Londres, v. 12, n. 3, p. 293-301, mai, 2008.

BOWLING, A. Perceptions of active ageing in Britain: divergences between minority ethnic
and whole population samples. Age & Ageing. Oxford, v.38, n.6, p. 703-710, 2009.

BRITTO DA MOTTA, A. Visao antropologica do envelhecimento. In: FREITAS, E.V. Et al
(Org.). Tratado de Geriatria e Gerontologia. 2 ed., Rio de Janeiro: Guanabara koogan, 2006.

BRITTO DA MOTTA, A. Envelhecimento e sentimentos do corpo. /n: Minayo, M. C. S.;
COIMBRA JR., C. E. A. (Orgs.). Antropologia, saude e envelhecimento. Rio de Janeiro (RJ):
FIOCRUZ, 2002, p. 37-50.

BUSS, PM.; CARVALHO, A.I. Desenvolvimento da promogao de satide no Brasil nos
ultimos vinte anos (1988-2008). Ciéncia e Saude Coletiva, Sao Paulo, v. 14, n. 6, p. 2305-
2316, 2009.

BUSS, PM.; PELLEGRINI FILHO, A. Iniquidades em saude no Brasil, nossa mais grave
doenca: comentarios sobre o documento de referéncia e os trabalhos da Comissao Nacional

sobre os Determinantes Sociais da Saude. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v.22,
n.9, p. 2005-2008, 2006.

BUSS, P.M.; PELLEGRINI FILHO, A. A satde e seus Determinantes Sociais. Physis: Revista
de Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 17, n. 1, p. 77-93, 2007.

CAMPOS, A. C. V.; FERREIRA, E. F.; VARGAS, A. M. D. Determinantes do
envelhecimento ativo segundo a qualidade de vida e género. Ciéncia e Saude Coletiva, Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, v.20, n. 7, p. 2221-2237.

CHAIMOWICZ, F. Epidemiologia e o envelhecimento no Brasil. In: Freitas, E.V. et al.

(Orgs.).Tratado de Geriatria e Gerontologia. (2% ed.). Rio de Janeiro (RJ): Guanabara
Koogan, 2006, p. 106-130.

COMBINATO, D. S. et al. “Grupos de conversa”: saude da pessoa idosa na Estratégia de
Satde da Familia. Psicologia e Sociedade, Minas Gerais, v. 22, n. 3, p. 558-568, 2010.



71

COMISSAO NACIONAL SOBRE OS DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE
(CNDSS). 4s causas sociais da iniquidades em saude no Brasil. Rio de Janeiro: Fiocruz,
2008.

COSTA, A.M. Determinacao social da satde: um tema potente na mobilizagdo pelo direito a
saude? Saude em Debate, Rio de Janeiro, v.33, n. 83, p. 443-446, set-dez, 2009.

DAHLGREN, G.; WHITEHEAD, M. Policies and Strategies to promote social equity in
health. Stockholm: Institute for Future Studies, 1991.

DEBERT, G. G. Feminismo e velhice. Sinais Sociais. Rio de Janeiro, v.8, n.22, p. 9-86, mai-
ago, 2013.

DE SAO JOSE, J.; TEIXEIRA, A. R. Envelhecimento ativo: contributo para uma discussao
critica. Analise Social. Lisboa, v. 49, n. 210, p. 28-54, 2014.

DIAS, R. B. M. et al. Tonturas e quedas em idosos: um olhar a partir da teoria do
desengajamento. Estudos Interdisciplinares sobre o Envelhecimento, Porto Alegre, v. 16, n. 2,
p. 245-260, 2011.

DOLL, J. et al. Atividade, desengajamento, modernizagdo: teorias socioldgicas classicas sobre
o envelhecimento. Estudos Interdisciplinares sobre o Envelhecimento, Porto Alegre, v. 12, p.
7-13,2007.

FARIAS, R.G. Qualidade de vida e envelhecimento ativo em idosos mais idosos residentes na
comunidade. 2010. Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem), Universidade de Santa Catarina,
Floriandpolis, 2010.

FARIAS, R. G.; SANTOS, S. M. A. Influéncia dos determinantes do envelhecimento ativo
entre idosos mais idosos. Texto & Contexto Enfermagem. Florianopolis, v. 21, n. 1, p. 167-
176.

FELICIANO, A. B.; MORAES, S. A.; FREITAS, I. C. M. O perfil do idoso de baixa renda no
municipio de Sao Carlos, Sao Paulo, Brasil: um estudo epidemiologico. Cadernos de Saude
Publica. Rio de Janeiro, v. 20, n. 6, p. 1575-1585, nov-dez, 2004.

FERREIRA, O. G. L. et al. Envelhecimento ativo e sua relagdo com a independéncia
funcional. Texto e Contexto Enfermagem, Florianopolis, v. 21, n. 3, p. 513-518, jul-set, 2012.



72

FLEURY-TEIXEIRA, P. Uma introdu¢do conceitual a determinagao social da saude. Saude
em Debate, Rio de Janeiro, v. 33, n. 83, p.380-387, set-dez, 2009.

GEIB, L.T.C. Determinantes sociais da satude do idoso. Ciéncia e Saude Coletiva, Sdo Paulo,
v.17,n. 1, p. 123-133, 2012.

HASKELL, W.L. et al. Physical activity and public health: update recommendation for adults
from the American College of Sports Medicine and the American Heart Association. Medicine
and Science in Sports and Exercise, Stanford, v. 39, n. 8, p. 1423-1434, 2007.

HEIN, M.A. & ARAGAKI, S.S. Satude e envelhecimento: um estudo das dissertacdes de
mestrado brasileiras (2000-2009). Revista Ciéncia e Saude Coletiva, Sao Paulo, v. 17, n. &, p.
2141-2150, 2012.

HOSMER, D.W.; LEMESHOW, S. 4pplied logistic regression. Danvers: John Wiley & Sons,
Inc., 2% ed., 2000.

HOUAISS, A.; VILLAR, M.S. Dicionario Houaiss da lingua portuguesa. Rio de janeiro:
Objetiva, 1* ed., 2009.

IBGE. Indicadores sociodemogrdafico e de saude no Brasil. Rio de Janeiro: IBGE, 2009.

IBGE. Sala de Imprensa. Populagdo brasileira deve chegar ao maximo (228,4 milhoes) em
2042.

INOUYE, K. et al. Percepgdes e suporte familiar e qualidade de vida entre idosos segundo a
vulnerabilidade social. Psicologia: Reflexdo e Critica. Porto Alegre, v. 23, n. 3, p. 582-592,
2010.

INTERNATIONAL LONGEVITY CENTRE BRAZIL (CENTRO INTERNACIONAL DE
LONGEVIDADE BRASIL). Active Ageing: A policy framework in response to the longevity
revolution (1* ed.). Rio de Janeiro: 2015.

JUNG, T.; WICKRAMA, K. A. S. An introduction to latent class growth mixture analysis and
growth mixture modeling. Social and personality Psychology Compass, Malden, v.2, n. 1, p.
302-317, 2008.



73

KRIEGER, N. A glossary for social epidemiology. J Epidemiol Community Health. Londres,
v. 55, p. 693-700, 2001.

LEBRAO, M.L. O envelhecimento no Brasil: aspectos da transi¢io demogréfica e
epidemiologica. Sauide Coletiva, Barueri, v. 4, n. 17, p. 135-140, 2007.

LEITE et al. Idosos residentes no meio urbano e sua rede de suporte familiar e social. Texto &
Contexto Enfermagem. Floriandpolis, v.17, n.2, p. 250-257, abr-jun, 2008.

LIMA-COSTA, M.F.; MATOS, D.L.; CAMARANO, A.A. Evolu¢ao das desigualdades
sociais em saude entre idosos e adultos brasileiros: um estudo baseado na Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD 1998, 2003). Ciéncia e Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v.
11, n. 4, p. 941-950, 2006.

LOPES, L. M. P. Envelhecimento Ativo: uma via para o bem-estar. Forum Sociologico.
Lisboa, n. 17, II Série, p. 65-68, 2007.

LUCKACS, G. Para uma ontologia do ser social I. Sdo Paulo: Boitempo, 2012,

LYNOTT, R. J.; LYNOTT, P. P. Tracing the course of theoretical development in the
Sociology of Aging. The Gerontologist, Estados Unidos da América, v. 36, n. 6, p. 749-760,
1996.

MARIN, et al. Compreendendo a historia de vida de idosos institucionalizados. Revista
Brasileira de Geriatria e gerontologia. Rio de Janeiro, v. 15, n. 1, p. 147-154, 2012.

MARQUES, A. P. O. et al. Envelhecimento, obesidade e consumo alimentar em idosos.
Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia, Rio de Janeiro, v. 10, n.2, p. 231-242, 2007.

MENDES, E. V. Uma Agenda para a Saude. Sao Paulo: HUCITEC, 1996.

MENDES, E. V. As redes de atencao a saude. Ciéncia & Saude Coletiva. Rio de Janeiro, v.
15, n. 5, p. 2297-2305, ago, 2010.

MENDOZA-NUNEZ, V. M.; MARTINEZ-MALDONADO, M. L.; CORREA-MUNOZ, E.
Implementation of an active aging model in Mexico for prevention and control of chronic
diseases in the elderly. BMC Geriatrics. London, v.40, n.9, p. 1211-1221, 2014.



74

MINAYO, M. C. S.; COIMBRA JR., C. E. A. Entre a liberdade ¢ a dependéncia: reflexdes
sobre o fenomeno social do envelhecimento. /n: Minayo, M. C. S.; Coimbra Jr., C. E. A.
(Orgs.). Antropologia, saude e envelhecimento. Rio de Janeiro (RJ): FIOCRUZ, 2002, p. 11-
24,

MINAYO, M. C. S. O envelhecimento da populagdo brasileira e os desafios para o setor
saude. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 28, n. 2, p. 208-209, fev, 2012.

MOREIRA, M. C. Determinacgdo Social da Saude: Fundamento teorico-conceitual da reforma
sanitaria brasileira. 2013. Dissertagdo (Mestrado em Servi¢o Social), Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2013.

NASRI, F. O envelhecimento populacional no Brasil. Einstein, Sdo Paulo, v. 8, n. 1, p. 54-56,
2008.

NERI, M. C.; SOARES, W. L. Estimando o impacto da renda na saude através de programas
de transferéncia de renda aos idosos de baixa renda. Cadernos de Saude Publica. Rio de
Janeiro, v. 23, n. 8, p.1845-1856, ago, 2007.

NERI, A. L. Paradigmas contemporaneos sobre o desenvolvimento humano em psicologia e
sociologia. In: NERI, A. L. (Org.). Desenvolvimento e envelhecimento: Perspectivas
bioldgicas, psicologicas e sociologicas (4 ed.). Campinas (SP): Papirus, 2008, p. 11-38.

NYLUND, K. L.; ASPAROUHOV, T.; MUTHEN, B. O. Deciding on the number of classes in
latent class analysis and growth mixture modeling: a Monte Carlo simulation study. Structural
Equation Modeling: A Multidisciplinary Journal, California, v. 14, n. 4, p. 535-569, 2007.

OLIVEIRA, B. H. D.; CUPERTINO, A. P. F. B. Diferencas entre género e idade no processo
de estresse em uma amostra sistematica de idosos residentes na comunidade — Estudo
PENSA. Textos Envelhecimento, Rio de Janeiro, v.8, n.2, 2005.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Diminuindo diferencas: a pratica das politicas
sobre determinantes sociais da saude: documento de discussdo. Documento de discussio -

Conferéncia Mundial sobre determinantes sociais da satde. Rio de Janeiro: Organizagao
Mundial de Saude, 2011.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Envelhecimento ativo: uma politica de
saude/World Health Organization. Brasilia: Organizagdo Pan-Americana de Saude, 2005.

PAPALEO NETTO, M. O estudo da velhice: histérico, definicdo do campo e termos basicos.



75

In: Freitas, E.V. et al. (Orgs.).Tratado de Geriatria e Gerontologia. (22 ed.). Rio de Janeiro
(RJ): Guanabara Koogan, 2006, p. 2-12.

PASCHOAL, S.M.P. Qualidade de vida na velhice. In: Freitas, E.V. et al. (Orgs.).Tratado de
Geriatria e Gerontologia. (22 ed.). Rio de Janeiro (RJ): Guanabara Koogan, 2006, p. 147-153.

PASKULIN, L. M. G.; VIANNA, L. A. C. Perfil sociodemografico e condicdes de satde
auto-referidas de idosos de Porto Alegre. Revista de Saude Publica. Sao Paulo, v. 41, n. 5, p.
757-768, 2007.

PILGER, C.; MENON, M. U.; MATHIAS, T. A. F. Utilizagdo de servigos de satide por idosos
vivendo na comunidade. Revista da Escola de Enfermagem da USP. Sao Paulo, v. 47, n.1, fev,
2013.

PINTO, P. F. Envelhecimento ativo, capacidade funcional e atividade fisica: analises de
fatores que contextualizam o processo de envelhecimento e sua percepcao por parte de
pessoas idosas. 2013. Tese (Doutorado em Ciéncias da Vida). Faculdade de Ciéncias Médicas
— Universidade Nova Lisboa, Lisboa, 2013.

QUARESMA, M.L. Questdes do envelhecimento nas sociedades contemporaneas. Kairos
Gerontologia. Sao Paulo, v. 11, n. 2, p. 21-47, 2008.

RABELO, D. F.; NERI, A. L. Arranjos domiciliares, condi¢des de satde fisica e psicoldgica
dos 1dosos e sua satisfagao com as relagdes familiares. Revista Brasileira de Geriatria e
Gerontologia. Rio de Janeiro, v. 18, n. 3, p. 507-519, 2015.

RAMOS, L. R. Fatores determinantes do envelhecimento saudavel em idosos residentes em
centro urbano: Projeto Epidoso, Sdo Paulo. Cadernos de Saude Publica. Rio de Janeiro, v. 19,
n. 3, p. 793-798, mai-jun, 2003.

RODRIGUES, N. O.; NERI A. L. Vulnerabilidade social, individual e programatica em
1dosos da comunidade: dados do estudo FIBRA, Campinas, SP, Brasil. Ciéncia e Saude
Coletiva. Rio de Janeiro, v.17, n.§, ago, 2012.

SABRY, M.O.D.; SAMPAIO, H. A. C.; SILVA, M. G. C. Tabagismo e etilismo em
funciondrios da Universidade Estadual do Ceara. Jornal de Pneumologia, Brasilia, v. 25, n. 6,
p. 313-320, 1999.

SCHNEIDER, R. H.; IRIGARAY, T. Q. O envelhecimento na atualidade: aspectos
cronologicos, bioldgicos, psicologicos e sociais. Estudos de Psicologia. Campinas, v. 25, n. 4,



76

p.585-593, out-dez, 2008.

SECRETARIA DE DIREITOS HUMANOS, Noticias. Presidenta Dilma assina Compromisso
Nacional para o Envelhecimento Ativo. Disponivel em

< http://www.sdh.gov.br/noticias/2013/outubro/presidenta-dilma-assina-compromisso-
nacional-para-o-envelhecimento-ativo> Acesso em: 30 dez. 2014.

SILVA, M. J.; BESSA, M. E. P.; OLIVEIRA, A. M. C. Tamanho e estrutura familiar de idosos
residentes em areas periféricas de uma metropole. Ciéncia y Enfermaria. Concepcion, v.10,
n.1, p. 31-39, 2004.

SILVA, J. S. F. Modelagem de equacdes estruturais: apresentagdo de uma metodologia. 2006.
Dissertagdao (Mestrado em Engenharia de Produ¢do). Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, Porto Alegre, 2006.

SILVA, I. R.; GUNTHER, I. A. Papéis sociais e envelhecimento em uma perspectiva de Curso
de Vida. Psicologia: teoria e pesquisa. Brasilia, v.16, n.1, p. 31-40, jan-abr, 2000.
SIQUEIRA, M. E. C. Teorias sociologicas do envelhecimento. /n: NERI, A. L. (Org.).
Desenvolvimento e envelhecimento: Perspectivas biologicas, psicoldgicas e sociologicas (4%
ed.). Campinas (SP): Papirus, 2008, p. 73-112.

SOBRAL, A; FREITAS, C. M. Modelo de organizacao de indicadores para a
operacionalizacdo dos determinantes socioambientais da saude. Saude e Sociedade, Sao
Paulo, v. 19, n. 1, p. 35-47, 2010.

SOLAR, O.; IRWIN, A. Rumo a um modelo conceitual para andlise e a¢do sobre os
determinantes sociais de saude: ensaio para apreciacdo da Comissdao de Determinantes
Sociais de Satde (Rascunho). Genebra: OMS, 2005.

SOUZA et al. Raga e o uso dos servigos de saude bucal por idosos. Ciéncia & Saude Coletiva.
Rio de Janeiro, v.17, n.8, p.2063-2070, 2012.

TAMBELLINI, A.T.; SCHUTZ, G.E. Contribuicao para o debate do Cebes sobre a
“Determinacao Social da Saude”: repensando processos sociais, determinacdes e
determinantes da saude. Sauide em Debate, Rio de Janeiro, v.33, n. 83, p.371-379, set-dez,
20009.

THANAKWANG K, ISARAMALAI SA, HATTHAKIT U. Development and psychometric
testing of the active aging scale for Thai adults. Clinical Interventions in Aging, v. 9, p.1211-
1221, 2014.



77

UCHOA, E.; FIRMO, J. O. A.; LIMA-COSTA, M. F. F. Envelhecimento e saude: experiéncia
e construgdo cultural. /n: Minayo, M. C. S.; Coimbra Jr., C. E. A. (Orgs.). Antropologia,
saude e envelhecimento. Rio de Janeiro (RJ): FIOCRUZ, 2002, p. 25-35.

VICENTE, F. R. Valida¢do de conteudo de um instrumento para avaliagao multidimensional
do Envelhecimento Ativo. 2012. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem), Universidade
Federal de Santa Catarina, Florianépolis, 2012.

VICENTE, F. R.; SANTOS, S. M. A. Avaliacao multidimensional dos determinantes do
envelhecimento ativo em idosos de um municipio de Santa Catarina. Texto & Contexto
Enfermagem. Florianopolis, v. 22, n. 2, p. 370-378, Abr-jun, 2013.

VICTORA, C. G. et al. The role of conceptual frameworks in epidemiological analysis: a
hierarchical approach. International Journal of Epidemiology, Oxford, v. 26, n. 1, p. 224-227,
1997.



APENDICE A - QUESTIONARIO DE PESQUISA

Protocolo n.°:

DADOS PESSOAIS:

1. Nome completo:

2. Idade (Anos completos):

3. Sexo: (1) Masculino (2) Feminino

4. Cor da pele:

(1) Branca (2 ) Preta (3 ) Amarela (4 ) Parda ( 5 ) Indigena
5. Estado Civil:

(1)Casado(a) (2)Desquitado(a)/separado(a) judicialmente
(5)Solteiro(a)

ESTILO DE VIDA DOS INDIVIDUOS

6. Tabagismo:
(1)Tabagista (2)Nao Tabagista (3)Ex-tabagista

N° Cigarros/dia: Se parou, faz quanto tempo?

(3)Divorciado(a)

7. Consumo de alcool:

- O senhor consome alguma bebida alcodlica pelo menos uma vez por més?

(1) Consumidor (2)Nao consumidor (3)Ex-consumidor

Quantas vezes na semana? Tipo de bebida:

8. Dieta:
- Como o senhor(a) percebe a sua satde nutricional?
(1)Excelente (2)Boa (3)Regular (4)Ruim (5)Muito ruim

Come frutas? (1) sim (2) ndo Quantas vezes na semana?
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(4)Viuvo(a)
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Come folhas verdes? (1) sim (2) ndo Quantas vezes na semana?

Come alimentos gordurosos? (1) sim (2) ndo Quantas vezes na semana?

Come agticar? (1) sim (2) nao Quantas vezes na semana?

9. Exercicios Fisicos:

- O senhor(a) realiza atividade fisica semanal (caminhada, danca, hidroginastica, alongamento,

natagdo, musculacdo, etc.)?
(1) Sim (2) Nao

Ha quanto tempo? Tipo de atividade:

Lazer: (1) sim (2) Nao
10. Estresse:

- O senhor(a) considera que vem passando por alguma vivéncia sob pressdo, tensao, ansiedade e/ou

esgotamento? (1)Sim (2)Nao

11. Meios de informacdo que utiliza: (1) radio  (2) televisdo  (3) radio comunitaria (4)

jornal/revista (5) outros:

CONDICOES DE VIDA E TRABALHO

12. Tipo de moradia:

(1) Casa (2) Apartamento (3) Rustico (taipa, madeira aproveitada, etc.) (4) quarto/comodo
13. Condicao de moradia:

(1) Propria (2) Alugada (3) Cedida

14. Numero de pessoas residentes na moradia:

15. Esgotamento Sanitario:

(1) Rede Coletora (2) Fossa (3) Escoamento para vala, rio, lago ou mar diretamente
(4) Outro:

16. Origem da agua: (1) rede geral (2) pogo ou nascente (3) outro:

17. Coleta de Lixo:
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(1) Coletado (2) Queimado (3) Enterrado (4) Jogado em terreno baldio, rio, lago ou mar (5)
Outro destino:

18. Poluiciao Sonora:

- O senhor(a) se sente incomodado pela intensidade excessiva de ruidos desagradaveis e/ou
prejudiciais na sua rua? (1) Sim (2)Nao

19. Poluicao do ar:

- O senhor(a) se sente incomodado com a presenca no ar de fumaga, lixo, produtos quimicos e
outros na sua rua? (1) Sim (2) Nao

20. Alfabetizacio:
- O senhor(a) € capaz de ler e escrever um bilhete simples? (1) Sim (2) Nao
Anos de estudo:

21. Ocupacio atual:

22. Acidentes de Trabalho:
- O senhor(a) ja sofreu alguma lesdo corporal, limitacdo funcional ou doenga devido o seu

trabalho ou no seu ambiente de trabalho, determinando perda, total ou parcial, permanente ou
temporaria, de sua capacidade para o trabalho? (1) Sim (2) Nao

CONDICOES SOCIOECONOMICAS, CULTURAIS E AMBIENTAIS GERAIL

24. Fonte de renda:
(1) Trabalho (2) Aposentadoria (3) beneficio social (4) Terceiros

Renda familiar (salarios minimos):

25. Provimento Salarial:

Quem ¢ responsavel pela renda familiar? (1) Pessoa idosa e outro familiar (2) Pessoa idosa
somente

REDES SOCIAIS E COMUNITARIAS

26. Convivio com grupo familiar e de forte afeicdo:
- O senhor(a) visita seus parentes ou amigos pelo menos 2 vezes por semana? (1) Sim (2)
Nao
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27. Participa¢do em grupos de convivéncia:
- O senhor(a) participa de alguma atividade de grupo, pelo menos 1 vez a cada 15 dias
(grupos religiosos, associagdo de moradores, grupos de convivéncia e/ou clubes, grupos de

dominé? (1) sim (2) ndo

- H4 quanto tempo? Tipo de grupo:

28. Acesso a rede de assisténcia a saude:

- O senhor(a) utiliza algum servi¢o de saude fora o postinho (Policlinicas, Hospitais, CAPS,
UPA, etc)? (1) Sim (2) Nao

29. Acesso as redes de assisténcia social:

- O senhor(a) utiliza algum servico de assisténcia social (CRAS, Abrigos, etc)? (1) Sim (2)
Nao
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM GERONTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolucéao 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa ENVELHECIMENTO ATIVO
E DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, que esta sob a responsabilidade da orientanda Alana
Diniz Cavalcanti, telefone: (81) 96829877. E-mail: alanadcavalcanti@gmail.com. Inclusive para
ligacdes a cobrar e esta sob a orientagdo da Prof.2 Dra. Vanessa de Lima Silva. Telefone: (81) 9657-
2306, e-mail vanelima@gmail.com e co-orientacdo do Prof. Dr. Rafael da Silveira Moreira, telefone
(81) 97029933, e-mail moreirars@cpgam.fiocruz.br.

Este Termo de Consentimento pode conter alguns tépicos que o/a senhor/a ndo entenda. Caso haja
alguma duvida, pergunte a pessoa a quem esta lhe entrevistando, para que o/a senhor/a esteja bem
esclarecido (a) sobre tudo que esta respondendo. Apos ser esclarecido (a) sobre as informacgdes a
seguir, caso aceite em fazer parte do estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento,
que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa
o (a) Sr. (a) ndo sera penalizado (a) de forma alguma. Também garantimos que o (a) Senhor (a) tem
o direito de retirar o consentimento da sua participagdo em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer
penalidade.

INFORMAGOES SOBRE A PESQUISA:

> O objetivo especifico deste estudo € analisar a relagdo entre o Envelhecimento Ativo e os
Determinantes Sociais da Saude. Apds assinado o termo de consentimento livre e
esclarecido o idoso passara por alguns questionarios que irdo contar com algumas perguntas
sobre a sua capacidade funcional, qualidade de vida e relagdes sociais (renda, trabalho,
familia, amigos e moradia).

» Pode-se considerar nesta pesquisa a presenga de um risco minimo ao voluntario, pois o
unico risco pode ser o constrangimento de responder as perguntas da entrevista. Se isso
acontecer o (a) Sr.(a) pode deixar de responder ou pedir para suspender a entrevista e ndo
mais participar, se assim desejar. O questionario sera aplicado de forma individual em um
local reservado.

» Como beneficio pela participacdo dessa pesquisa o participante podera refletir sobre seu
envelhecimento e ampliar seus conhecimentos acerca de aspectos importantes para o bem

estar social e bioldgico.

As informacdes desta pesquisa serdo confidencias e serdo divulgadas apenas em eventos ou

publicacdes cientificas, ndo havendo identificacao dos voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis
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pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a participagdo do/a voluntario (a). Os dados coletados
nesta pesquisa como entrevistas, ficardo armazenados no computador pessoal, sob a
responsabilidade do pesquisador, no endere¢o acima informado, pelo periodo de minimo de cinco
anos.

O (a) senhor (a) ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Se houver necessidade, as
despesas para a sua participagdo serdo assumidos pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte
e alimentagdo). Fica também garantida indenizacdo em casos de danos, comprovadamente
decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme decisao judicial ou extra-judicial.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o Comité
de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no enderego: (Avenida da Engenharia
s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 —

e-mail: cepccs@ufpe.br).

Assinatura do pesquisador (a)
CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , abaixo assinado, apés

a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter
esclarecido as minhas duvidas com o pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo
ENVELHECIMENTO ATIVO E DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, como voluntario (a). Fui
devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como o0s possiveis riscos e beneficios decorrentes da
participagéo dele (a). Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer momento,
sem que isto leve a qualquer penalidade ou 6nus.

Local e data / /

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do sujeito

em participar. 02 testemunhas (nao ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:




ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Envelhecimento Ativo e Determinantes Sociais da Satude
Pesquisador: Alana Diniz Cavalcanti

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 41859515.8.0000.5208

Institui¢io Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 992.613

Data da Relatoria: 19/03/2015

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Acredita-se que a proposta atende os preceitos €ticos descritos na Resolugao n°466/12 do

CNS, sendo indicada a liberagdo para inicio de coleta.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacio da CONEP:
Nao
Consideracoes Finais a critério do CEP:
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Informamos que o Protocolo avaliado em reunido do Comité e liberado para o inicio da coleta

de dados. APROVACAO DEFINITIVA do projeto so6 sera dada apos o envio do relatorio

final — pelo pesquisador — ao Comité de Etica em Pesquisa/UFPE via “Notifica¢des”. O CEP,

apos apreciagdo desse relatorio, emitird Parecer Consubstanciado pelo sistema Plataforma
Brasil.

RECIFE, 20 de Margo de 2015

Assinado por:
Gisele Cristina da Silva Pinho
(Coordenador)



ANEXO B - ESCALA DE LAWTON E BRODY

1. Telefone:
. Recebe e faz ligacdes sem assisténcia (3)
. Assisténcia para ligagdes ou telefone especial (2)

. Incapaz de usar o telefone (1)

2. Viagens:
. Viaja sozinho (3)
. Viaja exclusivamente acompanhado (2)

. Incapaz de viajar (1)

3. Compras:
. Faz compras, se fornecido transporte (3)
. Faz compras acompanhado (2)

. Incapaz de fazer compras (1)

4. Preparo de refeicoes:
. Planeja e cozinha refei¢des completas (3)
. Prepara s6 pequenas refeigoes (2)

. Incapaz (1)

5. Trabalho doméstico:
. Tarefas pesadas (3)
. Tarefas leves, com ajuda nas pesadas (2)

. Incapaz (1)

6. Medicacoes:
. Toma remédios sem assisténcia (3)
. Necessita de lembretes ou de assisténcia (2)

. Incapaz de tomar sozinho (1)

7. Dinheiro
. Preenche cheques e paga contas (3)
. Assisténcia para cheques e contas (2)

. Incapaz (1)

Classificacdo: < 5: Dependéncia Total

> 5 < 21: Dependéncia Parcial
21: Independéncia
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ANEXO C - WHOQOL-OLD
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As seguintes questdoes perguntam sobre o quanto vocé tem tido certos sentimentos nas ultimas

duas semanas.

old 01 Até que ponto as perdas nos seus sentidos (por exemplo, audi¢cdo, visdo, paladar,

olfato,tato), afetam a sua vida diaria?

Nada

Muito pouco

Mais ou menos

bastante

extremamente

2

old 02 Até que ponto a perda de, por exemplo, audi¢ao, visdo, paladar, olfato, tato, afeta a sua

capacidade de participar em atividades?

Nada Muito pouco Mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
old 03 Quanta liberdade vocé tem de tomar as suas proprias decisoes?
Nada Muito pouco Mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
old 04 Até que ponto vocé sente que controla o seu futuro?
Nada Muito pouco Mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5

old 05 O quanto vocé sente que as pessoas ao seu redor respeitam a sua liberdade?

Nada Muito pouco Mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
old 06 Quao preocupado vocé estd com a maneira pela qual ird morrer?
Nada Muito pouco Mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5




old 07 O quanto vocé tem medo de ndo poder controlar a sua morte?
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Nada Muito pouco Mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
old 08 O quanto vocé tem medo de morrer?
Nada Muito pouco Mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
old 09 O quanto vocé teme sofrer dor antes de morrer?
Nada Muito pouco Mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5

As seguintes questdes perguntam sobre quao completamente vocé fez ou se sentiu apto a fazer
algumas coisas nas duas ultimas semanas.

old 10 Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audigdo, visdo,

paladar, olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir com outras pessoas?

Nada Muito pouco Meédio Muito Completamente
1 2 3 4 5
old 11 Até que ponto vocé consegue fazer as coisas que gostaria de fazer?
Nada Muito pouco Meédio Muito Completamente
1 2 3 4 5

old 12 Até que ponto vocé esta satisfeito com as suas oportunidades para continuar
alcanc¢ando outras realizacdes na sua vida?

Nada

Muito pouco

Meédio

Muito

Completamente

2

4

old 13 O quanto vocé sente que recebeu o reconhecimento que merece na sua vida?
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Nada

Muito pouco

Médio

Muito

Completamente

2

old 14 Até que ponto voce sente que tem o suficiente para fazer em cada dia?

Nada

Muito pouco

Médio

Muito

Completamente

2

4

As seguintes questdes pedem a vocé€ que diga o quanto vocé se sentiu satisfeito, feliz ou bem

sobre vérios aspectos de sua vida nas duas ultimas semanas.

old 15 Quao satisfeito vocé estd com aquilo que alcancou na sua vida?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito Satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5

old 16 Quao satisfeito vocé estd com a maneira com a qual vocé usa o seu tempo?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito Satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5

old 17 Quao satisfeito vocé estd com o seu nivel de atividade?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito Satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5

old 18 Quaio satisfeito vocé estd com as oportunidades que vocé tem para participar de

atividades da comunidade?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito Satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5

old 19 Quao feliz vocé esta com as coisas que vocé pode esperar daqui para frente?

Muito infeliz Infeliz Nem feliz nem Feliz Muito feliz
infeliz
1 2 3 4 5
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old 20 Como vocé avaliaria o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audigdo, visao,
paladar, olfato, tato)?

Muito ruim Ruim Nem ruim nem Boa Muito boa
boa
1 2 3 4 5

As seguintes questdes se referem a qualquer relacionamento intimo que vocé possa ter. Por
favor, considere estas questdes em relacdo a um companheiro ou uma pessoa proxima com a
qual vocé pode compartilhar (dividir) sua intimidade mais do que com qualquer outra pessoa

em sua vida.

old 21 Até que ponto voce€ tem um sentimento de companheirismo em sua vida?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old 22 Até que ponto vocé sente amor em sua vida?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old 23 Até que ponto vocé tem oportunidades para amar?
Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5
old 24 Até que ponto vocé tem oportunidades para ser amado?
Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5

Escore:




