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Ambiente Residencial e Envelhecimento Ativo: Estudos sobre a relacao entre bem-estar,
relacoes sociais e lugar na terceira idade.

RESUMO

O envelhecimento humano provoca um aumento da vulnerabilidade das pessoas idosas frente
a seu ambiente, surgindo a necessidade de compensar as perdas bioldgicas, cognitivas e
comportamentais, decorrentes desse processo, com adaptagdes ambientais para prevencao de
danos e promocdo da qualidade de vida. Foram realizados dois estudos com o propdsito de
investigar a contribui¢do do ambiente residencial para o envelhecimento ativo. Para o estudo
do ambiente residencial considerou-se as dimensdes: a) ambiente fisico, que se refere a tipo
de moradia, propriedade, densidade, e acessibilidade; b) ambiente psicologico, que refere-se
a privacidade, preferéncia e satisfacdo; c) ambiente familiar, que se refere a anos da vida
adulta vividos na moradia atual, arranjo familiar e uso do espaco doméstico e d) vizinhanca,
que se refere a rede de apoio social, perigos, servicos e facilidades observados na
comunidade. Para o estudo do envelhecimento ativo realizou-se uma avaliagdo da saide com
a aplicacdo de escalas que exploraram as dimensdes fisica (capacidade funcional, acidentes,
agravos a saude, limitacOes fisicas e pratica de atividades fisicas) e mental (bem-estar
subjetivo, bem-estar psicolégico e autopercep¢do de satide). No primeiro estudo, de carater
exploratorio, foi realizado um levantamento, por meio da aplicagdo de questiondrios a 140
participantes (66,4% do sexo feminino e idade variando entre 18 e 80 anos (M = 33,7, DP =
14,35). O objetivo principal deste estudo foi investigar a presenca e a importancia atribuida
pelos participantes as caracteristicas de acessibilidade de suas moradias. Os resultados desse
estudo evidenciaram que poucos moradores se preocupam com a acessibilidade de suas casas.
A idade influenciou na presenca dos fatores de visitabilidade e de seguranca, salientando
serem eles mais presentes no caso dos mais idosos. No segundo estudo foram realizadas
entrevistas com a aplicagdo de escalas com 50 idosos (32 mulheres) com idades entre 60 e 99
anos, 48% com alta escolaridade, residentes em quatro unidades federativas brasileiras
(Distrito Federal, Minas Gerais, Rio de Janeiro e Santa Catarina). O principal objetivo desse
estudo foi investigar a contribui¢cdo do ambiente residencial para a saide fisica e mental dos
idosos. Foram realizadas andlises estatisticas descritivas e inferenciais (correlagdo canonica e
regressoes multiplas univariadas) para a verificacdo de quais fatores do ambiente residencial
explicaram o envelhecimento ativo. Os resultados indicaram uma correlagdo candnica de r.=
0,56 entre ambiente residencial e envelhecimento ativo. As dimensdes da casa psicoldgica e
da casa fisica foram as que obtiveram a maior relacdo com a varidvel ambiente residencial
(76% e 17% respectivamente), enquanto o bem-estar subjetivo e bem-estar psicoldgico
obtiveram a maior relacdo com a varidvel envelhecimento ativo (94% e 44%
respectivamente). Tais resultados evidenciam que a maneira como os idosos percebem e
vivenciam seus espacos contribui significativamente para o envelhecimento ativo e saudédvel.

Palavras-chaves: envelhecimento ativo, ambiente residencial, bem-estar, apoio social, idosos.



Residential Environment and Active Aging: Studies about well-being, social
relationships and place for the elderly

ABSTRACT

Human aging increases vulnerability of older people to their environment and results in the
need to offset biological, cognitive and behavioral losses, caused by this process, with
environmental adaptations to promote quality of life. Two studies were developed to verify
the contribution of the residential environment to active aging. For the residential
environment study, the following dimensions were considered: a) physical
environment, which refers to the type of housing, property, density and accessibility;
b) psychological environment, which refers to privacy, choice and satisfaction, c) family
environment , which refers to years of adult life spent in the current housing, family
configuration and use of domestic space and d) neighborhood, which refers to social support
network, hazards, services, and facilities found in the neighborhood. For the study of active
aging it was carried out a health assessment with the application of scales that explored the
physical (functional capacity, accidents, health problems, physical limitations and physical
activity) and mental dimensions (subjective well-being, psychological well-being, and self-
reported health condition). The first study was an exploratory research, in which a survey was
conducted through the use of a questionnaires applied to 140 participants (66.4% female; age
ranging between 18 and 80 years, M = 33.7, SD = 14.35). The main objective of this study
was to investigate the presence and the importance given by participants to the accessibility
features of homes. The results of this study showed that few residents are concerned about the
accessibility of their homes. The age factor influenced the presence of visitability and security
characteristics, appearing more present in elderly people. In the second study, interviews were
conducted with the use of scales with 50 elderly (32 women) aged between 60 and 99 years,
48% with high education, living in four Brazilian federal units (the Distrito Federal, Minas
Gerais, Rio de Janeiro, and Santa Catarina). The main goal of this study was to investigate the
contribution of home environment to physical and mental health of the elderly. Descriptive
and inferential statistics analysis were performed (canonical correlation and univariate
multiple regressions) to verify which factors explained the residential active aging. The results
indicated a canonical correlation of 0.56 between residential environment and active aging.
The dimensions of the psychological house and the physical house were the most related to
the residential environment variable (76% and 17%, respectively), while the subjective well-
being and psychological well-being had the highest relevance to the active aging variable
(94% and 44%, respectively). These results show that the way the elderly people perceive and
experience their spaces contributes significantly to the active and healthy aging.

Keywords: active aging, residential environment, well-being, social support, elderly.
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INTRODUCAO

No Brasil, um pouco mais de um quarto (¥4) da populagdo idosa concentra-se em sete
estados brasileiros (IBGE, 2009). A concentracdo de pessoas acima dos 60 anos de idade nos
principais centros urbanos caracteriza a populagao idosa brasileira como urbana, sendo que
83% dos idosos vivem nas cidades. Em 2007, pela primeira vez na histéria da humanidade, o
Fundo de Populacdo das Na¢des Unidas (UNPU, 2007) constatou que mais da metade do
planeta passou a viver em centros urbanos e parece que o Brasil acompanha esta tendéncia

mundial.

O envelhecimento da populacao mundial e nacional aponta para uma série de desafios
que as sociedades deverdo enfrentar nas proximas décadas diante do aumento da expectativa
de vida (Veras, 2009). Na década de 50, a esperanca de vida girava em torno de 33,7 anos e
estimativas apontam que em 2025, ela poderd atingir os 77,08 anos no caso dos idosos
brasileiros (Cangado, 1996). Nessa mesma data, a Organizacao Mundial de Saide (OMS)

estima que o Brasil terd a 6* maior populagao de idosos no mundo (OMS, 2005).

O aumento do contingente populacional de pessoas idosas e a longevidade humana
representam também um desafio a economia do pais (Wong & Carvalho, 2006). A
previdéncia social foi criada como um sistema de protecao social, com a funcdo de garantir
direitos sociais no Brasil (Boschetti, 2003). Porém, o crescimento da populacdo idosa esta
sobrecarregando o sistema previdencidrio puiblico, com o aumento significativo do nimero de
beneficiarios e a redugdo expressiva do nimero de contribuintes para a previdéncia social
(Afonso & Fernandes, 2005). Se por um lado diminui a capacidade de arrecadagdo do Estado,
por outro se elevam os custos para o sistema de saide do pais, com recursos investidos na
manuten¢do da independéncia e da saide das pessoas que envelhecem (Ramos, 2003). Entre

as pessoas idosas ocorre uma acentuada prevaléncia de doengas cronicas e degenerativas,



15

quadro que reflete numa freqii€ncia maior de internacdes, recuperagdes mais lentas e um

nimero maior de reinternacdes (Aradjo & Alves, 2001; Veras, 2001).

O adiamento da ocorréncia de doencas sinaliza uma preocupacdo com o
envelhecimento ativo e sauddvel, que precisa ser experienciado com satisfacdo, saide e bem-
estar. A ideia de uma expectativa de vida saudédvel estd associada a compressao da morbidade,
que consiste em retardar doencas e suas sequelas encurtando o periodo vivido entre
surgimento de incapacidades ou doencas e a morte, ou seja, na média do nimero de anos em
que é possivel ao idoso viver livre de doengas incapacitantes (Chaimowicz, 1997; Veras,
2001). Assim, envelhecer bem envolve uma série de determinantes € modificadores de saude
associados a fatores individuais, sociais e ambientais, que dependem das condi¢des de
moradia, educacao, satude e trabalho durante todo o curso da vida (Neri, 1995).

O envelhecimento populacional destaca o papel fundamental que a saide ocupa para a
qualidade de vida nos anos a mais conquistados, pois as chances de se contrair um doenga
cronica aumentam junto com o avango da idade. De acordo com o IBGE (2009), quase
metade (48,9%) dos idosos brasileiros apresenta mais de uma doenga crnica e para aqueles
com mais de 75 anos eleva-se a propor¢do, que passa para 54%. De acordo com o dltimo
censo brasileiro, as principais doengas cronicas relatadas pelos foram: hipertensao (53,3%),
doencas de coluna ou costa (35,1%), artrite ou reumatismo (24,2%), doengas coronarianas
(17,3%), diabetes (16,1%) entre outras doengas, como a depressao (9,2%), asma ou bronquite
(5,9%) e cancer (2,5%). 22,6% da populacdo idosa reportou auséncia de agravos a saude,
considerando o contingente populacional brasileiro, esta propor¢do revela uma parcela
significativa da sociedade independente.

A Organiza¢do Mundial de Saide (OMS, 2002) acompanhando essa mudanca no
perfil da populagdo mundial, passou a defender a promocao de uma vida sauddvel, entre os

idosos e, em vez de chamar esse processo de envelhecimento sauddvel passou a denominé-lo
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de envelhecimento ativo, ressaltando determinantes sociais, comportamentais, pessoais e
econdmicos como aqueles que contribuem para a qualidade de vida das pessoas em idade
avangada. Assim, o reconhecimento dos determinantes que afetam a satde fisica e mental dos
idosos conduz a produ¢do de conhecimento, capaz de contribuir para a promogao e
manutencao da capacidade funcional e de uma vida independente.

A identificacao de contingéncias que influenciem na adaptacdo dos idosos ao seu
ambiente, em busca do equilibrio entre suas potencialidades e limita¢des, pode contribuir para
a geragcao de conhecimento no campo gerontolégico. Nessa direc¢do, situam-se os estudos
apresentados nos capitulos a seguir, que pretendem compreender as relacdes entre o ambiente
residencial e o envelhecimento ativo.

O idoso prefere envelhecer em sua casa e proximo dos objetos e pessoas que atribui
valor. As preferéncias por envelhecer em sua casa estdo associadas a aspectos de apego com o
lugar, de seguranca, familiaridade e lagcos com a comunidade ou vizinhanca (Oswald &Wabhl,
2004). No Brasil, de acordo com o IBGE (2009), existe uma parcela importante de idosos (e
maior se comparada a outras faixas etdrias) que vive em domicilios unipessoais, isto significa
salientar que 41,8% das pessoas acima dos 60 anos de idade decidiram viver sozinhas em suas
proprias casas. Entre os motivos apontados para conviver com outras pessoas dentro de casa,
54,1% dos idosos indicaram fatores financeiros como principal motivo para a convivéncia
com outras pessoas em sua moradia. A média nacional é de 2,6 moradores por domicilio
particular e mais da metade (73,1%) das pessoas acima dos 70 anos sdo os proprietarios dos
seus imoéveis (IBGE, 2009).

Estudos apontam vérios fatores considerados importantes na escolha do local onde as
pessoas preferem envelhecer: morar em casa térrea, proximidade com a familia e os amigos, a
condicdo de sadde (presenca ou auséncia de limitacoes fisicas e problemas de saide),

auséncia de limitacdes geograficas, fonte de recursos financeiros disponiveis (Rubinstein,
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1989; Rubinstein & De Medeiros, 2004). A propriedade do imével também representa um
fator importante para a permanéncia na moradia, mesmo que haja a presenca de algumas
doencas tipicas do envelhecimento (Huang, 2011). Assim como a satisfagao residencial
também representa outro fator que envolve avaliagdes subjetivas da casa de acordo com a
idade e a localizac@o geogréfica e estd associada a satisfacdo com a vida (Pinquart &

Burmedi, 2004).

No contexto brasileiro, as pessoas entrevistadas no tltimo censo apresentaram uma
diversidade de situacdes de coabitacdo associadas a fatores econdmicos e sociais no interior
do grupo familiar, como pais com recursos reduzidos morando com filhos que atravessam um
periodo de desemprego; maes divorciadas ou vitvas que acolhem seus filhos/as divorciados
ou as filhas solteiras com seus filhos; ou, ainda, filhos/as solteiros que nunca sairam da casa
dos pais; pais ou maes vitivas mais abastados que nao acolhem os filhos/as em suas casas,
mas ajudam financeiramente aqueles em dificuldade, casados ou nao; pais e filhos/as adultos
(casados e com filhos) que sempre moraram juntos etc. (IBGE, 2011). As relacdes e trocas
sociais que ocorrem na moradia também constituem uma fonte de recursos e que podem afetar
a saude das pessoas idosas, na medida em que podem auxiliar no desempenho de vérias
atividades ao longo do dia (Krause & Clark, 1994; Lee, Netzer & Coward, 1995; Levy-

Storms & Lubben, 2006).

Além da preferéncia do idoso por envelhecer em sua casa e das interacdes sociais que
a pessoa idosa realiza ao longo do dia e no lugar onde vive, o espaco fisico da moradia
representa mais um aspecto da moradia que pode facilitar ou dificultar o desempenho de
diversas atividades realizadas dentro de casa de forma independente. Além disso, barreiras e
obstaculos arquitetonicos podem segregar os idosos e afetar significativamente a participagao

deles na comunidade (Webber, Porter & Menec, 2010).
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Nessa dire¢do, a moradia comporta varias dimensdes, como a psicoldgica e afetiva, a
social e a fisica, por exemplo. O capitulo 2 organiza conceitualmente as varidveis
multidimensionais de investigacao dos estudos: ambiente residencial e envelhecimento ativo.
O capitulo 3 demonstra o delineamento de pesquisa proposto, com a apresentacao dos
objetivos de pesquisa. Foram desenvolvidos dois estudos para investigacao da relac@o entre
ambiente residencial e envelhecimento ativo. No capitulo 4, o foco focou-se mais
especificamente sobre a dimensao fisica do ambiente residencial, em especial, sobre as
caracteristicas de acessibilidade e de seguranca desse ambiente. No capitulo 5, a énfase dada
foi para as relacdes estabelecidas entre o ambiente residencial e o envelhecimento ativo,
mensurado pela saide fisica e mental de pessoas idosas. E para finalizar a apresentacdo da
estrutura da tese de doutorado, o capitulo capitulo 6, apresenta uma discussao geral, com o

proposito de articular os achados entre dois estudos desenvolvidos.

Assim, pretende-se que tais estudos possam contribuir para o campo gerontoldgico,
em especial, para a drea da psicologia. De acordo com Pfromm Netto (2007), a formacao do
psicélogo brasileiro apresenta varias lacunas, ressaltando a predominancia de um primarismo
metodologico dominante na ciéncia psicoldgica no pais. Este autor sugere a criacdo de novos
conhecimentos a partir de novas metodologias diante de uma situagao atual preocupante,
reconhecendo ainda a necessidade da atuagdo profissional do psicélogo frente a novas

demandas sociais, incluindo o envelhecimento populacional.

Veras (1992) destaca a importancia de se considerar desenhos de pesquisas especificos
para estudos com populagdo idosa no Brasil, dada as especificidades desse grupo etdrio.Veras
(2009) ressaltam ainda que a baixa prioridade conferida aos idosos pelas politicas publicas
relativas a questdes assistenciais, previdencidrias, de ciéncia e tecnologia evidencia uma
percepg¢ao inadequada das suas necessidades especificas. Portanto, pesquisadores que estudam

o envelhecimento no pais reconhecem que apesar dessa drea adquirir cada vez maior



visibilidade, estudos sobre o tema ainda nfo sdo numerosos, assim, enfatizam a necessidade

de mais estudos (Araujo & Alves, 2001; Neri, 1995; Prado & Sayd, 2004).

19



20

2. AMBIENTE E ENVELHECIMENTO

Recentemente, o interesse pelo lugar ou ambiente onde o idoso vive ou envelhece tem
despertado a atencdo de varios pesquisadores, em especial daqueles que investigam o
envelhecimento humano.Tradicionalmente os idosos s@0 vistos CoOmo menos propensos a
mudarem de moradia ou a maneira como vivem (Gilleard, Hyde & Higgs 2007). Existe uma
baixa mobilidade geografica nessa faixa etdria, a ndo ser em fun¢ao de uma forte necessidade,
como aquelas decorrentes de acontecimentos comuns nessa fase, como a viivez, a perda
severa da independéncia ou a degeneracdo cognitiva. De uma maneira geral, entretanto, a
maioria das pessoas preferem envelhecer em suas préprias casas.

Envelhecer num lugar familiar, com pessoas e rotinas familiares resulta num forte
senso de satisfacao e contentamento (Gilleard et al., 2007). Patl (2005) salienta a importancia
do ambiente residencial na vida dos idosos, cuja satisfacdo com o lugar onde vivem esta
associada ao sentido de bem-estar entre os idosos.

Nos Estados Unidos, hda um movimento, iniciado na década de 1970, preocupado com
o impacto do lugar onde o idoso envelhece para a sua saide e sua adaptacao, chamado de
aging in place, que incentiva a permanéncia deles em seus ambientes residenciais ou quando
possivel, por meio de adaptagdes ambientais em sua moradia, estimular o retorno as suas
proprias casas (Wister, 1989). As mudancas residenciais nessa fase da vida podem ser
percebidas como negativas, uma vez que introduz mudanga na rotina dos idosos.

As consequéncias negativas de tal mudancga evidenciam-se pela incapacidade de
alguns idosos de prever o que vai se passar com a alteragdo do lar, pelo desequilibrio entre as
expectativas e a futura realidade ou pelo préprio estresse gerado pela mudanga, que exigira
novas adaptacdes, pressupondo ou ndo a existéncia de novos recursos para gerenciar tais

situagdes (Golant, 1998). Muitos estudos evidenciam as conseqii€éncias negativas da saida dos
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idosos de suas proprias casas e que esse fenomeno afeta significativamente o estado de saude,
diminuindo a autonomia e a independéncia, incluindo a presenca de graves sintomas
depressivos (Jungers, 2010; Wahl, Fiange, Osvald, Gitlin & Iwarson, 2009; Webber, Porter &
Menec, 2010).

Alguns pesquisadores ainda se referem a uma sindrome chamada de “relocation stress
syndrome (RSS)”, com a presenca de distirbios fisiol6gicos ou psicossociais resultantes da
transferéncia do idoso de um local para outro (Capezuti, Boltz, Renz, Hoffman & Norman,
2006; Walker, Curry & Hogstel, 2007). As principais consequéncias da RSS incluem confusao
mental, depressao, ansiedade, apreensao, incapacidade, raiva e traicdo, reducdo da satisfacao
com a vida, senso de desvalorizagao, solidao, quedas, mortalidade, morbidade, reducao da
competéncia imunoldgica e redu¢do do funcionamento psicossocial (Capezuti et al., 2006;

Hodgson, Freedman, Granger & Emo, 2004; Lutgendorf et al., 2001; Walker et al., 2007).

As pesquisas sobre o tema envelhecer no préprio lugar (aging in place) fornecem
importantes contribui¢cdes para a compreensao das relagdes entre os idosos € 0s contextos nos
quais estao inseridos, ou seja, sua casa, sua vizinhanga, sua comunidade e as pessoas com as
quais se relacionam ao longo de suas vidas (Rosel, 2003). A moradia dos idosos esta entre os
muitos conceitos no campo gerontolégico que sofre de imprecisdo de significado, pois
descreve uma série de arranjos de vida e condi¢des ambientais. Mesmo assim, tal conceito
tem sido utilizado em debates continuos e de longo prazo sobre o papel adequado das politicas
publicas e sociais para atender as necessidades habitacionais da populacdo. Contudo ndo ha
politicas especificas que considerem padrdes tipicos de moradia para essa faixa etéria

diferenciados de padrdes de habitagdo para a populacdo em geral.
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2.1 Conceituacao de moradia e ambiente residencial

Uma série de palavras podem ser utilizadas para se referir ao lugar onde a pessoa vive,
dentre elas: casa, lar, moradia, habita¢do, domicilio, residéncia, ambiente de moradia,
doméstico ou residencial. Lawrence (1987) estabelece relacdes de reciprocidade entre casa,
moradia e habitagdo e reconhece tais conceitos como unidades espaciais do ambiente
construido. Para Rybczynski (1999), a palavra lar retine o significado de casa e familia, de
propriedade e afei¢do, de moradia e abrigo. Després (1991) salienta que a habita¢do ou lar é
uma entidade complexa e multidisciplinar estudada por muitas abordagens e apresenta quatro
modelos tedricos para sua interpretagdo. No primeiro modelo, adotando uma perspectiva
psicanalitica, a casa consiste numa representagao subconsciente que a pessoa faz de si mesma,
uma extensao de sua psique e de seu corpo. A casa constitui um arquétipo de todas as peles
sucessivas que envolvem o ser humano, como o seio materno, corpo, familia e universo, que
se encaixam e se modelam. A casa € a representacdo do ultimo ego e das relagdes que
estabelece com seus invélucros, revelando modalidades de pertenca ao mundo (Royer, 1989).
No segundo modelo apresentado por Després (1991), baseado nos pressupostos da teoria da
personalidade de Maslow, a casa € apresentada na hierarquia das necessidades bésicas
humanas e representa um dos niveis para se atingir o bem-estar psicoldgico e a
autorrealizacdo. No terceiro modelo apresentado por esse autor, a casa representa local de
reftigio e abrigo, respeitando a demanda do ser humano por privacidade. E no dltimo modelo,

a casa evidencia reconhecimento e status social.

A casa tomada em seu sentido de propriedade serve como simbolo de poder e de
medida de status social de seu dono (Silva, 2011). A casa como uma entidade politico-
econOmica pode ser representada pelos discursos ideoldgicos e pelas politicas de habitacao

(Després, 1991). Correia (2004) propde interpretacdes urbanas e domésticas singulares para a
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moradia urbana no pais. Esta autora circunscreve a no¢ao de casa ao seu espago urbano, onde
evidencia um modelo de moradia articulado com as estruturas urbanas, por meio de redes de

infraestrutura, equipamentos coletivos e espacgos de trabalho.

A casa, além de se apresentar com a funcao de habitacdo, consiste também num espago
restrito a vida familiar. O uso residencial e de repouso protege seus moradores de estranhos e
sua organizagdo interna obedece a preceitos de higiene, privacidade, conforto (Correia, 2004).
Para Silva (2011), a casa fornece muito mais que abrigo, cria lacos de identidade e
pertencimento em seu moradores. A casa € um ambiente seguro, onde se possibilita a criagao
de raizes e se experimenta o sentimento de pertencga e identidade com o lugar (Proshansky,
1978; Proshansky, Fabian & Kaminoff, 1983). Esse aspecto, sem divida, é uma das razdes
pela qual a maioria dos idosos refere que gostaria de permanecer em suas casas enquanto for
possivel (Oswald, Wahl, Mollenkoff & Schilling, 2003; Sabia, 2008). O sentimento de
pertenga contribui para o bem-estar e depende de relagdes fortes e bem desenvolvidas com o
ambiente, em que trés principais processos psicolégicos estdo associados ao vinculo com o

lugar: o apego, a familiaridade e o de identidade com o ambiente (Billig, 2006).

Després (1991) realizou um levantamento na literartura sobre o significado de moradia
e apresentou dez principais expressoes reveladas quanto ao lugar onde a pessoa vive: (1)
seguranca e controle; (2) ambiente para se refletir idéias, valores e expressar sobre si mesmo;
(3) local onde se exercem acdes e modificacdes; (4) espago de memoria e criagcdo de raizes,
gerando sentido de permanéncia e continuidade; (5) ambiente de relacionamentos com a
familia e os amigos; (6) centro de atividades, como lazer, satisfacao de necessidades
fisioldgicas etc. (7) local de privacidade, espaco de refigio do mundo exterior; uma espécie
de santudrio; (8) indicador da posicao socioecondmica, que revela o status social; (9)
caracteristicas estéticas, estilo e estrutura material e (10) sentido de propriedade, espaco para

se apropriar.
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Dovey (1985) complementa que a moradia se configura como manifestagdo da
dicotomia dentro/fora, representando a transi¢ao entre o lado social (a fachada) e o lado
intimo (o interior), publico/privado, movimento/repouso, caos/ordem, estranho/familiar,
perigoso/seguro, profano/sagrado, estranho/familiar. Para além de uma ordenacao espacial, a
habitacao significa uma entidade que define e € definida por conjuntos de fatores
arquitetonicos, culturais, econdmicos, politicos, sociodemogréficos e psicolégicos que se
modificam ao longo do tempo (Lawrence, 1987, 1990). Por exemplo, as dimensdes culturais,
sociodemogréficas e psicoldgicas devem estar articuladas nas questdes relativas ao projeto, ao
significado e ao uso da habitacdo. A dimensao psicoldgica estd associada as preferéncias em
relacdo a casa. A dimensao sociodemografica aponta o perfil do morador e a dimensao
cultural revela a sociedade de uma determinada época.

A dimensao psicoldgica revela preferéncias pessoais pela forma e construcao do
espaco fisico, desenha a biografia residencial, demarca o espaco pessoal e a privacidade,
sinaliza aspiragdes e metas, define papéis pessoais e sociais, baliza a identidade pessoal. Na
dimensao sociodemografica , a renda mensal, a classe social, o trabalho, a escolaridade, a
idade e o sexo dos moradores compdem a estrutura demografica; enquanto a composi¢ao
familiar, as crencas e as praticas religiosas, os valores socioecondmicos, a vida social e as
rotinas domésticas constituem as caracteristicas sociais dos moradores (Lawrence, 1987).

A dimensao cultural inclui normas e regras de parentesco, estilo de vida doméstico,
rituais sociais e domésticos, a disposi¢ao e orientagao da casa, métodos e regulamentos de
construcdo e valores compartilhados cultural e historicamente (Lawrence, 1987). Freud
(1930) ressaltou a construcao de habitagdes, ao lado do emprego de ferramentas e a
dominacdo do fogo, como os primeiros atos culturais do homem.

A cultura se manifesta tanto por meio dos objetos fisicos como das respostas

subjetivas para com o ambiente (Fan Ng, 1998). Assim, o conceito de cultura transparece nas
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casas e nos bairros e suas manifestagdes aparecem nao apenas na percep¢ao, crengas, valores,
normas, costumes e comportamentos das pessoas, mas também nos designs de objetos e no
ambiente fisico (Ozaki, 2002).

Existe uma relacdo entre formas e divisdes da habitacdo e o modo de vida de seus
moradores, de forma que a edificac¢do residencial pode ser considerada uma materializacao da
cultura e da sociedade (Certeau, Giard & Mayol,1996; Tuan, 1983). A casa expressa uma
determinada cultura, seja de forma intencional através do projeto do ambiente ou pelo uso
didrio do espago. A forma da casa, seu desenho interno ou o modelo das casas no bairro
podem tanto ajudar como prejudicar seu moradores, cujo ambiente pode assumir tanto o papel
de facilitador como o de pertubador do comportamento humano (Rapoport, 1985).

Culturalmente, a moradia sintetiza as possibilidades das aquisicdes humanas ao longo
do tempo, capaz de refletir o modo de interagcao entre o homem e seu ambiente, a evolugdo
tecnoldgica de um grupo e as suas peculiaridades locais (Rapoport, 1998). Assim, ao longo
dos anos a importancia e o significado de casa tém sido objeto de um grande nimero de
estudos em vdrias disciplinas, como sociologia, antropologia e psicologia. O conceito de casa
€ considerado multidimensional por sua prépria natureza (Lawrence, 1990; Mallet, 2004),
pois, a0 mesmo tempo € considerado um lugar, um espago, um conjunto de sentimentos,
costumes, significados, experiéncias ou representacdes e, apesar de sua
multidimensionalidade, ainda assim fornece um conjunto de defini¢cdes de espago (Trillos,
2007).

Elali (2006) assegura que a moradia pode ser analisada a partir de classificacdes em
func¢ao de sua localizagdo — urbana, suburbana ou rural; das relagdes familiares entre
moradores — individual, unifamiliar, multifamiliar; dos modos de produgao — construida por
meios tradicionais, por sistemas industrializados, por sistemas alternativos; dos agentes

envolvidos — autoconstru¢ao, mutirdo, sistema cooperativista, terceiros; do tipo de edifica¢do
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— casa, apartamento, condominios verticais ou horizontais, por exemplo. Martucci e Basso
apresentam uma diferenciacao bastante util dos conceitos de casa, moradia e habita¢do para
auxiliar a organizacdo das ideias apresentadas nessa sec@o, uma vez que tais conceitos foram
usados indiscriminadamente apenas com o propoéstito de evidenciar seus significados, funcdes
e dimensionalidades.

Casa representa o ente fisco que divide os espagos internos e externos, com funcdo de
abrigo e protecao, cujos processos construtivos sdo utilizados com suas respectivas técnicas e
tecnologias para a construcdo da casa (Martucci & Basso, 2002) . J4 moradia possui uma
ligacdo estreita com os elementos que fazem a casa funcionar, com énfase nos habitos de uso
da casa. Para Martucci e Basso (2002), uma casa por si s6 ndo se caracteriza como moradia,
ela precisa se identificar com o modo de vida de seus moradores, pois os mesmos involucros e
entes fisicos se transformam em moradias diferentes, com caracteristicas diferentes, cujos
habitos de uso dos moradores se tornam a tonica da mudanca. Basta analisar para isso 0 uso
de uma mesma casa, ao longo do tempo, por familias e pessoas diferentes.

Habitagao, por outro lado, caracteriza-se pela composi¢ao de casa e moradia
integradas ao espaco urbano, com todos os elementos que este espaco pode oferecer. Do ponto
de vista conceitual, a habitacdo estd associada ao conceito de habitat, integrando o interno
com o externo, considerando os elementos que se relacionam com a vida das pessoas e suas
respectivas relagdes sociais, politicas, econdmicas, histdricas, ideoldgicas etc. Assim,
habitacao depende de caracteristicas de localizacdo e estd ligada diretamente a composicao
urbana por meio da infraestrutura urbana instalada e das redes de servigos. Portanto, quanto
mais bem equipado estiver o espagco urbano no qual estiver localizada a casa, melhores serdo
as condi¢des de uso da moradia, qualificando positivamente a habitacdo (Martucci & Basso,

2002).
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A diferenciacdo entre casa e lar também € ttil ao escopo desse estudo. Alguns autores
como Dovey (1985), Werner, Altman e Oxley (1985) e Maddox (2003) buscaram delinear
diferencas conceituais entre casa e lar, baseadas em dimensdes temporais e nas relagdes que
ocorrem dentro desses ambientes. Para Dovey (1985), a casa representa um objeto, parte do
ambiente, enquanto lar representa um sistema de relacdes ordenadas com o lugar, altamente
complexo e que fornece uma orientacdo no espaco, tempo e sociedade, relacdes baseadas em
significados e emog¢ao entre os moradores a a moradia.

Para Maddox (2003), o lar representa onde o coracao estd e geralmente estd associado
a familia e memorias compartilhadas, evidenciando um sentido de seguranga e autonomia
para quem decide envelhecer nesse lugar. O lar € um conceito maledvel, que pode envolver
tanto ideias positivas quanto negativas (se levar em conta que este lugar também pode abrigar
situagdes de violéncia), mas certamente € o local onde seus moradores depositam suas
emocgdes e expectativas e se desenvolvem lacos afetivos que podem durar por toda a vida.

Os conceitos apresentados sobre o lugar onde as pessoas vivem evidenciam a
influéncia do ambiente fisico sobre o comportamento humano. Arquitetos e projetistas
reconhecem hé algum tempo que a forma e a aparéncia de um prédio influenciam certos
comportamentos que ocorrem em seu interior € que a construcao de casas cria, além do
ambiente fisico, um ambiente psicoldgico de significados € um mundo simbdlico que reforca
um padrio especifico de preferéncias e valores (Ittelson, Proshansky, Rivlin & Winker, 1974).
A moradia representa o cendrio primario das relacdes entre a pessoa e o seu ambiente
(Rapoport, 1985).

A interag@o dos aspectos psicolégicos do homem e seu ambiente fisico configura o
objeto de investigacdo da Psicologia Ambiental (Campos-de-Carvalho, 1993; Pinheiro, 1997;
Kruse, 2005; Wiesenfeld, 2005). Kruse (2005) define o ambiente como o entorno

subjetivamente significativo de uma pessoa ou grupo. A Psicologia ambiental considera o
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significado percebido ou atribuido ao ambiente por uma pessoa e estuda o comportamento
espacial manifestado pelas pessoas em interagdo com o ambiente.

Pinheiro (1997) enfatiza que o ambiente fisico precisa ser investigado
concomitantemente com sua dimensao social, condicdo inaliendvel das interacdes entre
pessoa e ambiente. Esse autor recomenda, ainda, que os aspectos funcionais dos ambientes
devem ser considerados em conjunto com seus atributos simbdlicos.

Wiesenfeld (2005) realizou um levantamento de estudos publicados sobre a interacao
entre 0 homem e o seu ambiente nos dois principais periédicos da area, Environment and
Behavior e Journal of Environmental Psychology, e nos principais congressos realizados no
continente americano até o ano de 2001 e verificou que diferentes graduagdes do ambiente
foram investigadas. Entre elas se incluem a anélise das diferentes escalas do ambiente (desde
micro, como o espago doméstico, intermedidrias, como a vizinhanga até macro, como as
cidades), os diversos tipos de ambientes (residenciais, urbanos, rurais, recreativos, laborais,
educativos, hospitalares), os fatores ambientais especificos (design, decoragdo, ruido,
iluminagdo e cor) ou mesmo os aspectos mais gerais (como a qualidade ambiental).

Essa mesma autora exemplifica que o ambiente residencial foi investigado
considerando as suas atribui¢des sociais relacionadas a outros atributos como: as propriedades
visuais e as valoragdes afetivas das dreas residenciais, a interagdo social segundo a
organizacao espacial da moradia, o significado do lar, a avaliacdo da satisfacao residencial, os
usos de diferentes espacgos residenciais, a identidade de lugar, a percepcao da qualidade do
ambiente residencial, a relacdo entre privacidade e desenho interno da moradia.

Tognoli (1987), na primeira edi¢ao do Handbook of Environmental Psychology, usou a
palavra ambiente residencial como um termo neutro para representar tanto a casa como a
habitacdo, a vizinhanca e a comunidade. Desde entdo, o termo tem sido utilizado para

caracteristicas que definem o ambiente, incluindo um conjunto de componentes naturais e
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humanos, que variam desde clima, topografia, vegetacdo, paisagem até ambientes construidos,
infraestrutura, servigos e facilidades presentes na comunidade (Lawrence, 2002)

A apresentacao de definic¢des e significados sobre casa, lar, moradia e habitacdao no
contexto brasileiro contribui para a compreensao do termo ambiente residencial, pois ele
agrega: (1) a dimensao da casa, consideranto o espago fisico do ambiente, (2) a dimensao lar,
considerando as relagdes sociais e afetivas e (3) a dimesao moradia, ressaltando as
caracteristicas de utilizacdo do espago doméstico a partir de comportamentos, habitos e
valores também considerados culturais e a dimensao habitacdo, que salienta a localizacdo, a
infraestrutura e os servigos disponiveis na comunidade.

Amérigo (1998) corrobora essa visao, na medida em que admite o ambiente
residencial como a casa ou a habitacdo e as zonas que rodeiam a pessoa, como 0s niveis
fundamentais onde se pode enquadrar a investigacdo deste tipo de ambiente. Assim, apresenta
trés unidades de andlise para o estudo do ambiente residencial: a casa, o bairro e a vizinhanca.
A casa e o bairro sao investigados por duas perspectivas: uma fisica, que corresponde ao
espaco fisico, equipamentos e servicos e outra social, que se refere as redes sociais que se
estabelecem tanto nas areas compartilhadas na moradia como no bairro.

A vinhanga deve ser entendida como a dimensao social subjacente tanto ao conceito de
casa como ao de bairro, porque sua investigacdo ocorre em relacdo a eles. A ideia central é
compreender o desenho da moradia e sua influéncia nos padrées de interacdo social de seus
moradores, baseados principalmente em duas dreas de investigacdo: a proximidade entre
vizinhos e o senso de comunidade (Amérigo, 1998). Alguns psic6logos ambientais enfatizam
a importancia de processos psicossociais como identidade e vinculo com o lugar, satisfacao
ambiental e uso do espaco para a investigacdo do ambiente residencial (Aragonés &

Amérigo, 1998; Becthel & Churchman, 2002; Bell, Greene, Fisher & Baum , 2005).
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No sentido de organizar as ideias apresentadas até o momento, a investigacao do
ambiente residencial estd associada ao estudo de vinculo ao lugar, satisfacao residencial,
preferéncia e uso do espaco, vizinhanca e comunidade, em especial, o senso de comunidade.
A ideia central € a de que o ambiente residencial representa muito mais que abrigo, reflete o
lugar onde se organiza a vida social e se estabele vinculos afetivos.

Amérigo (1998) aponta um modelo ttil para o estudo dos niveis de andlise do
ambiente residencial, no qual ele é fun¢ao da casa (C), do bairro (B) e da vizinhanca (V), ou
seja, AR= f(C + B + V). Baseado nessa representacdo matemadtica, o modelo adotado para
investigacdo do ambiente residencial nesse estudo, propde que ele seja avaliado em funcao
dos ambientes fisico (Fi), psicologico (P), familiar (Fa) e comunidade (C).

Assim, o ambiente residencial do idoso caracteriza-se por suas dimensodes fisica(Fi),
familiar (Fa), psicoldgica (P) e pela dimensdo comunidade (C), as quais sdo investigadas em
funcdo das relagdes estabelecidas com o ambiente residencial (AR) e que podem ser
agrupadas em quatro niveis de andlise, a partir do seguinte modelo AR = f(Fi, P, Fa, C).
Assim, o presente estudo adota o conceito de ambiente residencial para a investigacao dos

processos afetivos e cognitivos das pessoas idosas em interagdo com seu ambiente sociofisico.

Apesar do conceito ambiente residencial apresentar-se em seu sentido mais amplo, na
medida em que comporta tais varias dimensdes, em algumas partes deste estudo, em especial,
na partes destinadas as analises, o termo casa ou moradia podem substituir o termo ambiente

residencial.

2.2 A dimensaio fisica do ambiente residencial e modifica¢cdes ambientais

As teorias ambientais sobre o envelhecimento humano ressaltam a importancia da
dimensao fisica do ambiente sobre o comportamento das pessoas idosas. Por exemplo, a

Teoria Ecolégica do Envelhecimento (Lawton & Nahemow, 1973) salienta que barreiras ou
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obstaculos fisicos presentes no ambiente onde a pessoa idosa vive interferem na qualidade de

vida, no seu bem-estar, afetando sua independéncia e sua capacidade funcional.

O contexto ambiental do envelhecimento assume importante papel nas pesquisas em
gerontologia, especialmente, para a gerontologia ambiental, considerada uma subarea da
psicologia ambiental (Gitlin, 2003). A gerontologia ambiental preocupa-se com a descricao, a
explicacdo, a modificacdo e a otimizagao das interagdes entre as pessoas idosas e seus
ambientes sociofisicos (Wahl & Weisman, 2003).

A dimensao fisica do ambiente residencial se refere aos aspectos considerados
objetivos do espaco fisico. Na investigacao proposta pelo Estudo 2 se considerou a
propriedade do imével, o tipo de edificagcdo, a densidade da moradia e a acessibilidade da casa
como as caracteristicas fisicas do ambiente residencial. Para Folts e Muir (2002), em geral, as
pessoas idosas consideram a propriedade da moradia como um componente importante para a
qualidade de vida. Linneman e Megbolugbe (1993) afirmam que o proprietdrio apresenta
maior liberdade para adaptar a moradia a suas necessidades e ainda se engajam mais em
projetos para personalizar os espacos domésticos.

A ideia de propriedade estd associada ao conceito de apropriacao do espaco e sua
respectiva utilizagcao (Giorgi, Padiglione & Pontecorvo, 2007). Como propriedade, a casa é
utilizada como simbolo de poder e posicao social de seu dono. Lira (2009) investigou, numa
cidade nordestina brasileira, o significado de moradia e observou que a noc¢ao de propriedade
assumiu uma importancia valorativa, associada a um sentido de independéncia e estabilidade,
confirmando assim, a importancia simbdlica atribuida a propriedade dos espacos onde moram.

As relagdes entre propriedade e realocagdo ou transferéncia de ambientes entre idosos
¢ largamente documentada na literatura estrangeira (Hansen & Gottschalk, 2006). A

propriedade e outros fatores como a posi¢ao sécio-econdmico, mudangas no ciclo familiar e o
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nivel de independéncia do idoso influenciam a mudanga de residéncia (Kampfe, 2002;

Jungers, 2010; Stoeckel & Porell, 2010).

Apesar da preferéncia do idoso em envelhecer em sua moradia (aging in place),
muitas vezes nao € possivel permanecer em casa, em fun¢do do declinio na capacidade
funcional do idoso, pois problemas ou limita¢des em sua saude afetam gravemente sua
autonomia e sua independéncia (Petrella & Cress, 2004). Cress, Orini e Kinsler (2011)
investigaram relagdes entre o tamanho da casa, a capacidade funcional e o uso do espago
doméstico e concluiram que espacos fisicos menores influenciam na maior utilizacao dos
espacos fisicos da casa e quanto melhor for a capacidade funcional do idoso mais passos ele

da dentro de casa.

Quanto maior a vulnerabilidade do idoso, maior atencdo deveria ser dada a dimensao
fisica do ambiente residencial, que deveria reduzir os obstidculos dos seus espacos fisicos e
apoiar a manutencao da independéncia da pessoa que envelhece, compensando suas
limita¢des ou deficiéncias (Lawton, 1980; Pynoos, 1992; Steinman, Pynoos & Nguyen, 2009).
Pesquisas recentes relatam que caracteristicas do ambiente, como a falta de acessibilidade ou
ambientes considerados inseguros, podem acelerar o declinio funcional do idoso contribuindo
para sua dependéncia e falta de autonomia (Gitlin, Winter, Dennis, Corcoran, Schinfeld &

Hauck, 2006).

Jon Pynoos e Laura N. Gitlin representam dois importantes grupos de pesquisa que
investigam a influéncia das modifica¢cdes ambientais na vida dos idosos. As pesquisas
conduzidas por Gitlin concentram-se nas intervencdes ambientais capazes de modificar
positivamente a vida e as atividades relativas ao cuidado dos idosos, em especial, daqueles
que apresentam moderados prejuizos cognitivos (Gitlin, Miller & Boyce, 1999; Gitlin,

Corcoran, Winter, Boyce & Hauck, 2001; Gitlin, Mann, Tomit & Marcus, 2001; Gitlin, 2003;
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Gitlin et al., 2006). E as pesquisas de Pynoos investigam as adaptacdes feitas no ambiente
fisico, que facilitam a vida independente do idoso ou mesmo as atividades relacionadas ao
cuidado dele e a prevencao de quedas ou de acidentes domésticos. Sao consideradas
modificagdes ambientais: instalacdo de corrimaos em escadas e corredores de acesso,
reposicionamento da mobilia, iluminacdo extra nos espagos, constru¢do de rampas, barras de
apoio no banheiro (Pynoos, 1993; Pynoos, Hamburger & June, 1990; Pynoos, Nishita &

Perelman, 2003; Pynoos & Sanford, 2002; Pynoos, Sanford & Rosenfelt, 2002).

A presenca desses elementos no ambiente estd associada as caracteristicas de
acessibilidade do ambiente, ou seja, o ambiente pode ser utilizado por todas as pessoas,
incluindo aquelas com mobilidade reduzida (deficientes, idosos, criancas, gestantes e obesos).
O desenho de produtos e dos ambientes para ser utilizaveis por todas as pessoas, na medida
do possivel, sem a necessidade de adaptacdao ou desenho especializado consiste no conceito

do Desenho Universal (Wright, 2001).

O Desenho Universal, também chamado de desenho inclusivo, pois pretende incluir o
maior nimero de pessoas possiveis na utilizagdo do espaco estabelece sete principios: (1) uso
equitativo: o projeto ndo pode criar desvantagens ou estigmatizar qualquer grupo de usudrios;
(2) flexibilidade no uso: o projeto adaptado a um largo alcance de preferéncias e habilidades
individuais; (3) uso simples e intuitivo: facil entendimento independente da experiéncia,
conhecimento, linguagem e grau de concentracdo dos usudrios; (4) informacao perceptivel: o
projeto comunica necessariamente informacoes efetivas ao usudrio, independente das
condi¢des do ambiente e das habilidades sensoriais do usudrio; (5) tolerancia de erros: o
projeto minimiza os riscos € as consequéncias adversas de acidentes; (6) pouco esforco fisico:
o projeto deve ser usado eficiente e confortavelmente, com um minimo de cansaco e (7)

tamanho e espago para acesso e uso: tamanho e espacos apropriados para acesso,



34

manipulacdo, uso, independente do tamanho do corpo, postura ou mobilidade do usuério

(Story, 2001).

Assim, o Desenho Universal engloba um conjunto de solugdes que garantam a
acessibilidade dos ambientes, removendo barreiras arquitetonicas. Para Iwarsson e Stihl
(2003), a acessibilidade refere-se a um conceito relativo as relacdes que ocorrem entre pessoa-
ambiente, mais especificamente entre as limitagdes funcionais individuais e as demandas de
ambiente. A acessibilidade compreende um componente pessoal e outro ambiental. Além
disso, a acessibilidade atende a normas e padrdes pré-estabelecidos no que diz respeito as
especificacdes do ambiente, representando a perspectiva objetiva do ambiente (Finge &
Iwarsson, 2003; Iwarsson & Stihl, 2003). Os idosos t€ém sua capacidade funcional reduzida,
consequentemente, apresentam mobilidade restringida; Lord, Menz e Sherrington (2006)
afirmam que sdo inexpressivos os estudos, que investigam o impacto das modificacdes
ambientais para a saide das pessoas com limita¢des funcionais e apenas parte desses estudos

exploram o impacto das tais modificacdes em relacdo a ocorréncia de quedas entre idosos.

Apesar de a pessoa idosa preferir envelhecer na propria moradia (aging in place), a
dimensao fisica do ambiente recebe pouquissima aten¢do, se comparada a outros fatores que
afetam o processo de envelhecimento humano. Existe uma falta de investimento nas
modificagdes ambientais, que oferecam acessibilidade, apoio e seguranga para as atividades
de vida didria. Nesse sentido, o ambiente assumiria a fun¢do de compensar as perdas tipicas
dessa fase da vida. Pynoos, Angellei e Tabbarah (1998) ressaltam que as modificac¢des
ambientais sdo estratégias eficazes para aumentar a independéncia, promover a seguranca,
facilitar o cuidado, tornar as tarefas domésticas mais faceis e ainda possibilitam economizar

recursos financeiros.
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Por um lado, a dimensdo fisica do ambiente € importante para promover
independéncia e a saide das pessoas que escolhem ou decidem envelhecer em suas casas. Por
outro, as pessoas e as relagdes sociais que se estabelecem nesse espaco fisico também sao
responsaveis por influenciar a satide mental e fisica dessas pessoas. Para Cohen, Gottlieb e
Underwood (2000) aqueles que participam ativamente em sua comunidade vivem mais e sao
menos propensos a desenvolver problemas de saide (fisicos e mentais). Rook (2009) ressalta
que adultos mais velhos experimentam perda ou ruptura de suas redes sociais em fun¢ao de

doencas, mortes ou realocagdo residencial.

2.3 A dimensao social do ambiente residencial: apoio social

O apoio social € muitas vezes utilizado em um sentido mais amplo, referindo a
qualquer processo por meio do qual as relacdes sociais podem promover a saide e o bem-
estar (Cohen, Gottlieb & Underwood, 2000). A dimensao social do ambiente residencial
adotada nesse estudo identifica diferentes processos, através dos quais as relacdes sociais
podem influenciar a satide. Tais processos sdo abordados em duas categorias: apoio social

funcional e apoio social estrutural.

O apoio social funcional refere-se aos processos que envolvem a prestagao ou troca de
recursos emocionais, informativos ou instrumentais em resposta a percep¢ao de necessidade
de auxilio. Nessa categoria, o apoio social € um termo utilizado para se referir aos recursos
sociais que as pessoas percebem como disponiveis ou que sao efetivamente prestados por
familiares, amigos e vizinhos nas relagdes de ajuda. E o apoio social estrutural refere-se aos
beneficios para a saide que resultam da participagdo de um ou mais grupos distintos, como a
familia e os amigos. A hipétese € a de que essas pessoas podem influenciar cognicoes,
emogdes e comportamentos de maneira benéfica para a satde da pessoa idosa. Exemplos

dessas interagdes benéficas podem ser percebidos nos sentimentos de autoestima,
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autoconceito, autoeficacia e controle pessoal demonstrados pelos idosos que tém implicagdes

para a saude.

Somente a partir da década de 70, o apoio social se constitui como um quadro tedrico
importante para a compreensdo das relacdes sociais, com as publicacdes de Caplan (1974),
Cassel (1974 e 1976), Cobb (1976), Vaux (1988, 1992), Barrén, (1996), Vaz Serra (1999) e
Matos e Ferreira (2000), cujas contribui¢des foram decisivas para o desenvolvimento e
conceitualizac¢io desse construto. Tais autores definem o suporte social de diferentes
maneiras, embora com um argumento similar, foi possivel a partir de tais estudos conhecer
diferentes tipos de relagdes sociais (desde relagdes intimas a integracdo social), incluindo o
estudo das redes sociais nos seus aspectos estruturais e funcionais sobre os efeitos sobre a

saude e o bem-estar.

Em comum, esses estudos evidenciam que a no¢do de interagdo social € central para o
apoio social e que o fato das pessoas se engajarem em relagdes que podem oferecer apoio a
outras pessoas oferece resultados positivos (House, Landis & Umberson, 1988). Os estudos
que investigaram as formas pelas quais as relagcdes sociais podem apoiar a satde fisica e
mental observaram que as relacdes sociais podem moderar os efeitos do estresse sobre a saide

o bem-estar das pessoas (Vangelisti, 2009).

Para Vangelisti (2009), as defini¢des de apoio social, amplamente abordadas na
literatura podem ser descritas em termos de trés perspectivas. A primeira refere-se a
perspectiva socioldgica, que incide sobre o grau em que as pessoas estdo integradas em um
dado grupo social, geralmente avaliado pelo nimero e/ou ligacdo de relagdes sociais de uma
pessoa. A segunda refere-se a perspectiva psicolégica que enfatiza a percep¢ao da
disponibilidade de apoio. Aqueles que adotam esta perspectiva avaliam o tipo ou a quantidade

de apoio que as pessoas percebem em suas redes sociais (apoio recebido) ou que acreditam
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estar disponiveis para elas (apoio percebido). E a terceira perspectiva estd relacionada ao
carater comunicacional das intera¢des sociais, que avalia comportamentos verbais € nao-

verbais associados ao comportamento de ajuda ou apoio.

Existe uma variancia de termos utilizados para se referir ao suporte ou apoio social,
dentre eles, apoio instrumental, apoio emocional, feedback, aconselhamento, orientagao,
confianca, socializagc@o, sentimento de pertenca, informacao etc. Esse estudo adota o termo
apoio social, para caracterizar a dimensao social do ambiente residencial. Apresenta a seguir,
algumas conceitualizagdes uteis para o escopo desse estudo. Cabe ressaltar que na década de
1970, iniciaram-se as publicacdes preocupadas teoricamente com as defini¢des conceituais do
termo (Williams, Barclay & Schmied, 2004). E que a partir da década de 1990, as pesquisas
concentraram-se nas investigagdes sobre como e porque as relacdes sociais sdo centrais para o
bem-estar emocional, psicoldgico e fisico (Sarason, Sarason & Pierce, 1994; Burleson &

MacGeorge, 2002; Goldsmith, 2004).

2.3.1 Abordagens para a investigacdo de apoio social e saiide

Lin (1986) define apoio social como as provisdes instrumentais ou expressivas, reais
ou percebidas, oferecidas pela comunidade, redes sociais e amigos intimos. Esta definicao
explicita duas dimensdes do apoio social, uma funcional e outra estrutural. As provisdes
instrumentais ou expressivas referem-se ao carater funcional, fazendo alusdo as principais
tipologias de apoio social na literatura. Os aspectos reais ou percebidos destacam as
dimensdes objetivas e subjetivas. A dimensao estrutural refere-se as caracteristicas
quantitativas ou objetivas da rede de apoio social, como tamanho, densidade, dispersao
geografica e caracteristicas dos contatos que ocorrem dentro dela como homogeneidade,

reciprocidade ou multiplicidade de contatos (Riquelme, 1997).
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A dimensao funcional estd associada a trés tipos de apoio social: emocional,
instrumental e informacional (Barrén, 1996; Schaefer, Coyne & Lazarus, 1981). O apoio
emocional representa o sentimento de se sentir amado, de intimidade, de confianca e de
seguranca na relagdo com outra pessoa. O apoio instrumental refere-se a disponibilidade de
receber ajuda direta, em tarefas domésticas, cuidar de um familiar, etc. E o apoio
informacional consiste na provisao de conselhos ou orienta¢des para auxiliar na resolugdo de
problemas.

Para House, Landis e Umberson (1988), que investigaram as rela¢des entre apoio
social e saude, consideram a quantidade, a estrutura e a funcao das relagdes sociais com 0s
trés principais aspectos do apoio social. Tais aspectos estdo tedrica e empiricamente
interrelacionados. A presenca ou a quantidade de relagdes € uma condicdo necessdria para a
estrutura da rede estrutura e para o contetido e funcio decorrentes destes relacionamentos. Da
mesma forma, as caracteristicas estruturais da rede, até certo ponto determina a qualidade e a
funcdo dos relacionamentos que existem dentro dela. As relagdes entre esses trés aspectos é
apresentada na Figura 1, evidenciando o papel do apoio social para a saide e o bem-estar das

pessoas.
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RelagGes Sociais: Apoio Social
- Existéncia a) Tipo: afetivo,
- Quantidade ) R informacional, etc
- Tipo b) Fonte
c) Quantidade e
qualidade

fRedes Sociais: \

a) Tamanho;

b) Densidade;

c) Multiplicidade;
d) Reciprocidade;
e) durabilidade;

f) Intensidade;

f) Frequéncia;

h) Dispersao;

Q homogeneidade /
SAUDE
BEM-ESTAR

Figura 1. Quantidade, estrutura e funcdo das redes sociais que influenciam a saide e o bem-
estar.

Outra forma util de compreender o apoio social baseia-se nas possibilidades de andlise
desse construto. O apoio social pode ser analisado a partir de trés niveis de andlise: a) nivel
macro ou comunitdrio, que inclui o sentimento de pertencimento e integracdo a uma
determinada rede social ou comunidade; b) nivel médio, que compreende o apoio recebido
como consequéncia das interacdes sociais que ocorrem nos variados ambientes dos quais a

pessoa esta inserida e estd associado ao sentimento de vinculagdo as redes sociais e ¢) nivel
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micro ou das relagdes intimas, no qual as interacdes que a pessoa estabelece com as pessoas
mais proximas, como familia e amigos estdo associados ao sentimento de seguranga (Gottlieb,
1981; Lin, Dean & Ensel, 1989).

Lin e Ensel (1989) propuseram um modelo que integrou os componentes fisiolégicos,
sociais e psicoldgicos do ambiente que influenciam significativamente a satde (Figura 2).
Cada um desses componentes € determinado pela presenca de recursos e estressores que
facilitam estratégias de adaptacdo e enfrentamento. Por exemplo, a doenca representa um
estressor fisico, enquanto a presenca de atividades fisicas, alimenta¢do adequada ou
manutencao de habitos sauddveis representam recursos para enfrentd-la. O sofrimento
derivado de sintomas depressivos constitui um estressor psicolégico, enquanto uma auto-
estima elevada se situa dentro dos recursos psicolégicos. Finalmente, o apoio social
representa o mais importante recurso social para superar as adversidades que acompanham os

eventos de vida estressante. E todos os componentes juntos exercem influencia sobre o bem-

estar pessoal.
AMBIE,NTE/ FORCAS RESULTADO
DOMINIO
RECURSOS
SOCIAL
ESTRESSORES
RECURSOS

BEM-ESTAR

PSICOLOGICO /
ESTRESSORES

RECURSOS

Fisico

ESTRESSORES

Quadro 1. Dimensdes do ambiente fisico, psiquico e social que influenciam o bem-estar,
adaptado de Lin & Ensel (1989)
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Desta forma, esse modelo pretendeu superar outras formas parciais de se abordar os
efeitos do apoio social. Este modelo permitiu estudar ndo somente os efeitos amortecedores
do apoio social em condi¢des de estresse elevado, mas analisar estes efeitos em interacdo com
estressores e recursos de outros dominios. Este modelo parece ttil porque oferece a
possibilidade de abordar os efeitos do apoio social, separadamente ou em conjunto com outros
elementos relevantes para explicar o bem-estar (Lin & Ensel, 1989). De uma forma geral, a
partir do modelo multidimensional proposto por Lin & Ensel (1989), ensejou que
pesquisadores operacionalizassem outros modelos para explicar o apoio social considerando o
contexto de interesse de suas investigacdes e seus respectivos significados (Williams, Barclay
& Schmied, 2004).

Portanto, estudos mostram que as relacdes sociais contribuem para a felicidade e o
bem-estar das pessoas (Argyle & Martin, 2000; Diener & Seligman, 2000). Em muitos casos,
as pessoas querem compartilhar suas experiéncias positivas com os outros, as vezes elas
querem simplesmente companhia, ou querem rir € compartilhar momentos importantes,
porém, em outras vezes, querem oferecer apoio ou receber incentivo, inspira¢dao ou
demonstracdes de amor (Rook, 1992). Embora, muitos pesquisadores que estudam o apoio
social queiram demonstrar a importancia das relagdes sociais para o bem-estar das pessoas,
existe também uma preocupagdo em apontar aspectos do apoio social capazes de aliviar ou
prevenir o estresse (Aron, Norman, Aron, McKenna & Heyman, 2000)

A investigagdo do apoio social instrumental numa amostra com idosos teve um efeito
benéfico para a saide deles, em especial, em fun¢do da influéncia positiva em da interagdao
com criancas da familia (Ward, Sherman & LaGory, 1984). J4 Connidis (1994) observou o
quanto € importante para os idosos perceber que podem contar a apoio instrumental de seus
irmaos. Em outro estudo, Krause e Clark (1994) evidenciaram que os filhos sio os que

proporcionam maior apoio social instrumental, enquanto os irmaos sio os que oferecem maior
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apoio social emocional. Chen e Silverstein (2000) em um levantamento com 3.039 chineses
identificaram o efeito positivo do apoio social, em especial do suporte intergeracional para o

bem-estar dos idosos.

Em condicdes econdmicas favoraveis, o apoio social instrumental reduz a sobrecarga
de tarefas, disponibilizando mais tempo para a particpa¢do em atividades de recreacao e lazer
(Wills, 1985). O grau de dependéncia fisica ou financeira do idoso influencia para que o apoio
social tenha um impacto significativamente positivo para a qualidade de vida deles.
Thanakwang e Soonthorndhada, (2011) observaram que as relacdes familiares e as amizades
foram preditores do envelhecimento sauddvel entre 469 idosos tailandeses. Kafetsios e
Sideridis (2006) encontraram relagdes significativas entre suporte social e bem-estar em um
estudo comparativo entre jovens e idosos, em especial para os participantes idosos. Assim, as
relacdes sociais para as pessoas idosas assumem um papel fundamental para manutengao de

sua saude e bem- estar pessoal.

2.4 Envelhecimento e saude

A investigagdo dos fatores determinantes para a saide no envelhecimento tem
aumentado nas ultimas décadas em virtude da longevidade da populacdo nacional e mundial
(Veras, 2009). Em especial, nos paises em desenvolvimento, marcados pelas desigualdades
econdmicas e sociais, a busca pela qualidade de vida, muitas vezes, mensurada pelo bem-estar
das pessoas idosas emerge como um desafio, a partir do qual serd possivel avaliar os ganhos
do aumento da expectativa de vida como uma valiosa conquista social. Em geral, se discute a
condicdo ou estado de saide da populacdo idosa tomando como base a saude fisica e a
mortalidade desse grupo etario. Morgan e Kunkel (2007) propdem que o estado de satde
também deve ser medido pela capacidade para realizar as principais atividades da vida didria

e pela saide mental, considerando a percepcao sobre a propria saide
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2.4.1 Saude do idoso e envelhecimento ativo

A evidéncia do envelhecimento populacional expressa o desenvolvimento da
humanidade e se apresenta como um desafio, tanto para a ciéncia e a sociedade como para o
proprio individuo (Fernadez-Ballesteros, 2005). O estado de saide de uma pessoa mais velha
€ o resultado de muitos fatores, incluindo estilo de vida (como alimentacao e exercicios), a
hereditariedade, exposi¢ao a riscos ocupacionais e ambientais. A qualidade e a disponibilidade
dos cuidados com satide ao longo da vida também desempenham um papel importante para a
saude daqueles que envelhecem. Muitas dessas influéncias sobre a satide individual, em geral,

sao socialmente moldadas ou construidas (Morgan & Kunkel, 2006).

No entanto, existe a necessidade de se observar a variabilidade entre a populagao
idosa. O envelhecimento humano é um processo universal, progressivo e gradual. E
representa uma experiéncia diversificada entre as pessoas, para a qual concorre uma
multiplicidade de fatores de ordem genética, bioldgica, social, ambiental, psicoldgica e
cultural (Neri, 1999). O grau de diversidade apresentado na condi¢do de saide desse grupo
etario sugere que apenas a idade ndo representa um indicador muito forte para a ocorréncia

dos problemas de saide (Giacomini, Uchoa, Firmo & Lima-Costa, 2005).

As variagdes no estado de satide de idosos variam conforme cada cultura, tais
varia¢Oes evidenciam que apenas a idade ndo seja um indicador forte e significativo para a
prevaléncia de doencas cronicas e incapacitantes nessa fase da vida (Zimmer, Natividad,
Ofstedal & Lin, 2002). N3do existe uma correspondéncia linear entre idade cronoldgica e idade
bioldgica. A variabilidade individual e os ritmos diferenciados de envelhecimento tendem a
acentuar-se conforme as oportunidades e desafios ambientais presente sob certas condi¢oes

sociais.
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Muiltiplos fatores estdao associados ao envelhecimento considerado bem sucedido,
como baixa probabilidade de doenca e incapacidade, alta capacidade funcional fisica e
cognitiva e engajamento ativo com a vida (Rowe & Kanh, 1997). Depp e Jeste (2006)
identificaram que esses fatores estdo associados a auséncia de deficiéncias e a varidveis
psicossociais, como prética de atividade fisica, mais contatos sociais, percepcao de saide

elevada e baixa prescri¢cdo de medicamentos.

O declinio biolégico ndo determina inevitavelmente doenga e incapacidade, pois é
possivel controlar problemas de saide comuns nessa etapa através de assisténcia adequada,
possibilitando ao idoso conviver com eventuais limitagdes ou doengas, preservando uma
perspectiva de vida pessoal e social. O envelhecimento normal caracteriza-se por perdas e
alteracdes bioldgicas, psicoldgicas e sociais tipicas do avango da idade, mas sem patologias; o
patolégico corresponde a presencga de sindromes tipicas da velhice ou do agravamento de
doencas preexistentes e o envelhecimento bem sucedido envolve a possibilidade de sustentar

um padrdo comparavel ao de adultos mais jovens (Baltes & Baltes, 1990).

O estudo do envelhecimento introduz uma série de premissas importantes: existe um
balanco entre ganhos (crescimento) e perdas (declinio); certas fungdes psicolégicas entram em
declinio com a idade e outras nao; a variabilidade interindividual aumenta ao longo da vida;
existe certa capacidade de reserva ao longo deste ciclo, o que permite de certo modo
compensar o declinio; e por ultimo, a variabilidade existente entre os idosos traduz-se em
diferentes formas de envelhecimento, considerado normal, patoldgico ou bem sucedido

(Baltes & Baltes, 1990).

Nesta definic@o, envelhecimento bem sucedido é mais que a auséncia de doenca e a
manutenc¢do da capacidade funcional, inclui também o engajamento ativo com a vida. As

capacidades cognitivas e fisicas sdo consideradas potenciais para atividade, pois dizem o que
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uma pessoa pode fazer e ndo o que ela faz (Baltes e Baltes, 1990). A concepg¢ado proposta vai
além do potencial e envolve a atividade, seja no plano das relagdes interpessoais, associadas a
contatos e trocas com outras pessoas, intercimbio de informagao, suporte emocional e
assisténcia direta, seja no ambito de uma atividade produtiva, considerada de modo
abrangente como aquela que cria valor societal, mesmo nao reembolsada em termos
econdmicos (Rowe & Kahn, 1997).

Esse engajamento com vida pode se refletir num compromisso com a vida e pode se
estender ao envolvimento com a continuidade e o bem-estar de futuras geracdes. Erikson
(1998) propos o conceito de geratividade, que inclui procriatividade, produtividade e
criatividade, que se manifestam na geracao de novos seres, de novos produtos e de novas
ideias, além de um processo de autodesenvolvimento relativo a elaboracao da identidade de
adulto maduro. Na meia-idade e na velhice a geratividade estd associada a uma necessidade
interna de garantir e manter a existéncia pela 6tica da imortalidade simbdlica, expressa no
deixar um legado pessoal, ser til e necessario, passar conhecimentos, experiéncias e
sabedoria para a préxima geracao.

Segundo Erikson (1998), a geratividade € um indicador de ajustamento na meia-idade
e velhice e estd relacionado ao cumprimento de tarefas evolutivas interna e culturalmente
determinadas, ou seja, na medida em que o individuo cumpre estas tarefas ele é valorizado
culturalmente e a pessoa acaba sendo apontada como ajustada, por que € capaz de realizar tais
tarefas. O cumprimento destas tarefas € valorizado porque socialmente é esperado que os
individuos assumam a responsabilidade pelas proximas geracdes. As acdes gerativas sao
expressas no exercicio de papéis adultos, na familia, no trabalho, na comunidade, nas
institui¢des sociais e na sociedade de modo geral.

As variadas perspectivas de se compreender as diversas facetas que compdem a sauide,

fisica ou mental, evidenciam a multiplicidade tedrica e conceitual relativas ao processo de
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envelhecimento e que possuem em comum a importancia da adaptagc@o e ajustamento a essa
fase da vida. A prevengdo e controle dos processos cronicos e patolégicos sao eixos
fundamentais no processo de envelhecimento e se relacionam a outras dimensdes do viver,
que potencializam condi¢des de satisfacdo das necessidades bésicas e sentimentos de
realizagao.

Nessa linha, emergem as reflexdes sobre o envelhecimento saudavel, como forma de
reacdo a associacao entre envelhecimento e inatividade. E um novo paradigma se apresenta
que se utiliza de varios termos como: envelhecimento saudavel, envelhecer bem,
envelhecimento bem-sucedido, envelhecimento 6timo, envelhecimento competente ou
envelhecimento ativo.

No lastro desse novo paradigma emerge o conceito de envelhecimento ativo, adotado
pela Organizacao Mundial de Saidde (2005). Assim, o envelhecimento ativo € definido como o
processo de otimizar oportunidades para saide, participacdo e seguranca de modo a estimular
a qualidade de vida, na medida em que as pessoas envelhecem (OMS, 2005). Tal conceito
pretende ampliar o termo anterior adotado de “envelhecimento sauddvel”, uma vez que
considera a participac¢do do idoso como o engajamento continuado na vida, mesmo que
eventualmente limitado ao espaco doméstico ou coexistente com algum nivel de
incapacidade. Portanto, ndo se refere exclusivamente a habilidade do idoso de se manter
fisicamente ativo ou inserido na forca de trabalho, admite-se a influéncia de um conjunto de
determinantes que interagem continuamente para o envelhecimento ativo, por exemplo, 0s
determinantes econdmicos, comportamentais, pessoais, relacionados ao meio ambiente fisico,
social e de saude (OMS, 2005).

A manuteng¢do da satide e autonomia na velhice, identificada como boa qualidade de
vida fisica, mental e social, € o horizonte desejavel para se preservar o potencial de realizacao

e desenvolvimento nesta fase da vida. E também a perspectiva necessaria para reduzir o
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impacto social que cerca as questdes extremamente complexas e delicadas relativas ao
cuidado ao idoso dependente.

Na mesma linha de precursores do conceito, a Carta de Ottawa consagra o sentido de
satide como bem-estar amplamente definido, para o qual sdo pré-requisitos: alimento, abrigo,
paz, renda, ecossistema estdvel, uso ininterrupto de recursos, justica social e equidade. A visdao
ampliada dos recursos fundamentais a satide e sua aproximacdo a temdtica da qualidade de
vida fomentou uma concep¢ao mais abrangente de intervencao em sadde, para além das

cldssicas acOes assistenciais e preventivas de cunho individual.

- .
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Figura 2. Determinantes do envelhecimento ativo adaptado de OMS (2002).
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2.4.2  Envelhecimento e saiide fisica: capacidade funcional

Outro importante indicador da condi¢do de satde da populagdo idosa € o grau de
limitag@o na capacidade dos idosos para realizar suas atividades da vida diaria (Morgan e

Kunkel (2006). O funcionamento efetivo no quotidiano é uma tarefa da idade avancada,
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aspecto que promove a autonomia e a independéncia (Baltes & Lang, 1997). O conceito de
capacidade funcional estd relacionado com a autonomia na execugado de tarefas de pratica
frequente e necessdria a todos os individuos (Sousa & Figueiredo, 2003). Estas tarefas
compreendem os cuidados pessoais e de adaptagdo ao meio em que se vive e asseguram a
possibilidade de se viver de forma auto-suficiente (Botelho, 2000; Fillenbaum, 1984). A
capacidade funcional para o desempenho de tarefas do dia a dia comporta beneficios para a
saude fisica e mental, e € determinante para o bem-estar social (Fillenbaum, 1984).

O ideal seria o idoso viver a maior parte de sua idade avancada de forma auténoma. A
capacidade funcional devera entdo ser relacionada com fatores intrinsecos ao individuo, mas
também extrinsecos, de natureza social, econémica e ambiental (Botelho, 2000). A
manutencao da independéncia € vista como uma prioridade pelos servicos de satde e pelos
proprios idosos, sendo comum a associacdo entre independéncia e qualidade de vida, e fatores
preditores de um envelhecimento bem sucedido (Sousa & Figueiredo, 2003).

Revela-se assim extremamente importante a avaliacao funcional multidimensional da
populacdo idosa. Esta avalia¢do tem como objetivo identificar perturbacdes funcionais,
fisicas, mentais, sociais, econdmicas e ambientais, assim como contribuir para a manutencao
e/ou recuperagao da tdo importante capacidade funcional, conservando-a o0 maximo de tempo
possivel (Lawton, Moss, Fulcomer & Kleban, 1982; Bowling, 1997; Organizacao Mundial de
Saude, 2002). A avaliacao da capacidade funcional pressupde a avaliagdo quer da autonomia
fisica quer da autonomia instrumental (Botelho, 2000).

Baltes e Lang (1997) estudaram o impacto dos recursos na funcionalidade e no
envelhecimento bem sucedido, sendo o objetivo examinar o processo diferencial de
envelhecimento, no que diz respeito a funcionalidade, entre idosos com diferentes niveis de
recursos, tanto elevados como baixos. Os autores enquadraram os idosos em quatro grupos

baseando-se em dois tipos de recursos: a cognicao e a personalidade. Os resultados sugeriram
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que os quatro grupos diferem: a) nos periodos de vigilia; b) no tipo e na frequéncia das
atividades realizadas — intelectuais (culturais e sociais) e relacionais; e ¢) no tempo de repouso
(Baltes & Lang, 1997). Considerando as diferencgas de idade, os efeitos sdo mais extensos no

grupo com menos recursos.

A dependéncia funcional é consequéncia (geralmente) de uma deficiéncia e/ou
incapacidade da atividade, constituindo uma desvantagem social da participacdo, que leva a
necessidade de auxilio de terceiros para a execugdo de determinadas atividades (Botelho,
2000). O fato de um idoso depender e receber ajuda de terceiros para as suas atividades
didrias podera ter um forte impacto negativo, gerando sentimentos de impoténcia,
vulnerabilidade e debilidade, podendo levar a diminui¢ao de auto-estima e ao isolamento
social (Verdugo & Gutiérrez-Bermejo, 1999). Para que o envelhecimento seja uma

experiéncia bem sucedida, hd que promover a autonomia e independéncia (Botelho, 2000).

De acordo com Charazac (2004), a dependéncia € uma relacdo que compromete o
sujeito na totalidade do seu corpo e da sua mente. A transic@o para a dependéncia, através de
regressao, faz reviver angustias antigas, apresentando-se a qualidade dos objetos internos,
como um aspecto relevante para a tolerancia dessa dependéncia. A relagdo de dependéncia
pode ser vivida como uma ferida que cria uma perda narcisica ou como uma verdadeira

satisfacdo, consolidando a seguranga interna do sujeito.

2.5 Envelhecimento e satide mental: bem-estar

O crescimento populacional associado a longevidade incentivou a produgdo de
conhecimento sobre o processo de envelhecimento humano, em especial, aumentou o
interesse em se conhecer os fatores de natureza multipla relacionados a qualidade de vida

dessa longevidade conquistada. Os componentes multidimensionais podem ser avaliados de
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forma subjetiva por meio da auto-avaliacdo ou por meio de indicadores objetivos como a

capacidade funcional, o bem-estar fisico, emocional e social.

2.5.1 Bem-estar subjetivo

O bem-estar subjetivo (BES) € um termo genérico para descrever o nivel de bem-estar
que as pessoas experienciam de acordo com suas avaliagdes subjetiva de suas vidas. Tais
avaliacdes podem ser positivas e negativas, incluem julgamentos e sentimentos sobre a
satisfacdo com a vida, interesse e engajamento, reacdes afetivas como prazer e tristeza diante
dos eventos da vida, satisfacdo com os relacionamentos, satide e trabalho, propdsito e
significado de vida entre outros dominios considerados importantes. No entanto, apesar do
bem-estar ser subjetivo e ocorrer através de manifestacdes de bem-estar, ele pode ser avaliado
objetivamente por meio de comportamento verbal e ndo-verbal, acdes, aten¢do, memoria e

mecanismos fisioldgicos (Diener & Ryan, 1993).

Em geral, a investigacdo sobre BES concentram-se em medidas de autoavaliagao,
acerca dos afetos positivos e negativos e da satisfacdo com a vida e focalizam o momento
atual experienciado cognitiva e emocionalmente. Embora, exista uma série de medidas
propostas para a investigacao do BES, as mais citadas sdo Cantril (1965), Self-Anchoring
Striving Scale, Fordyce’s (1977); Sixty-Second Happiness Measure (Watson, Clark &
Tellegen’s ,1988); PANAS e a Satisfaction with Life Scale (Diener, Emmons, Larsen &
Griffin, 1985; Pavot & Diener, 1993; Pavot & Diener, 2008).

Uma série de varidveis pode afetar a avaliacdo do BES geral e a satisfacdo com a vida,
como o humor e o ambiente no qual a pessoa estd inserida (Diener & Pavot, 1993). O BES
constitui um componente fundamental da qualidade de vida e sua investiga¢do permite

compreender aspectos que influenciam positivamente para a vida das pessoas.
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Inicialmente as pesquisas sobre BES concentraram-se em descobrir suas causas e
recentemente aumentou o interesse em investigar também as suas consequéncias, pois altos
niveis de BES contribuem para um eficaz funcionamento. Vérias pesquisas encontraram
evidéncias, as quais apontam que elevados niveis de BES e satisfacdo com a vida melhoram
significativamente a vida, em especial para quatro dreas: saude e longevidade; trabalho e
renda; relagdes sociais e beneficios societais (Diener & Biswas-Diener, 2008; Lyubomirsky,

King & Diener, 2005)

Altos niveis de BES estdo associados a altos niveis de sociabilidade, considerando que
esta correlacao € bidirecional, pois pessoas que tem um grande nimero de familiares e amigos
apresentaram melhores resultados em relacao ao BES e aquelas que possuem elevados niveis
de BES tendem a ter relacionamentos que apresentam grande suporte social. O
estabelecimento de fortes vinculos afetivos como ocorre com o casamento, também esta
associado a melhores resultados no BES, quem possui um parceiro estavel apresenta melhores
indices que as pessoas que nio possuem relacionamentos (Lucas, Clark, Georgellis & Diener,
2003).

Virios estudos apontam que pessoas com altos niveis de BES também apresentam
melhores resultados em autoconfianga, cordialidade, capacidade de lideranca e sociabilidade
(Cunningham, 1988; Isen, 1987). Outros beneficios associados a elevados niveis de BES
estdo a renda e o trabalho. Lyubomirsky, King e Diener (2005) encontraram evidencias que
pessoas com altos niveis de BES conseguem ganhar mais dinheiro, e se sentem mais
satisfeitas com o trabalho. Outros estudos também encontraram associagdes entre sucesso
financeiro e na carreira e BES (Graham & Sukhtankar, 2004; Marks & Fleming, 1999). Staw,
Sutton e Pelled (1994) observaram que pessoas com bons resultados em BES foram avaliadas

como mais produtivas, mais criativas € mais disponiveis em ajudar seus colegas de trabalho.
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Existe uma série de estudos que evidenciam que BES melhora a satide e a
longevidade. Em geral, pessoas que relatam elevado BES também relatam uma saide melhor
e menos doencas fisicas (Roysamb et al., 2003). Danner, Snowdon e Friesen (2001)
observaram que elevado BES foi preditor de longevidade entre freiras que vivam sob as
mesmas condi¢des ambientais. Pressman e Cohen (2007) obtiveram resultado semelhante
analisando autobiografias de psicélogos.

Diener e Biswas-Diener (2008) apontam que pessoas com elevado BES apresentam
um sistema imunolégico mais forte, melhor satide cardiovascular e se mostram mais
engajados em estilos de vida mais sauddveis, adotando comportamentos protetores da satude
como usar cinto de seguranga, passar protetor solar e evitando comportamentos danosos,
como consumo de drogas e dlcool.

Altos niveis de BES ndo trazem beneficios apenas no nivel individual, mas contribuem
para melhorar a sociedade como um todo. Inicialmente pode-se acreditar que pessoas em
busca da felicidade e da satisfacdo s@o egoistas e estdo envolvidas em atividades pensando
exclusivamente no seu proprio ganho. Porém, pesquisas que descobriram que pessoas com
BES elevado sdo mais altruistas, participam de atividades prd-sociais e voluntérias se
comparadas a pessoas com BES reduzido (Tov & Diener, 2008, Thoits & Hewitt, 2001;
Krueger, Hicks & McGue, 2001). Thoits e Hewitt (2001) relataram que as pessoas com
elevado BES dispensam mais horas ao voluntariado. E pessoas que experienciam maior BES
se mostram mais confiantes, cooperativas € com mais atitude atitudes pacificas (Tov &
Diener, 2008; Diener & Tov, 2007). Portanto, elevado BES das pessoas de uma formal geral
pode contribuir para uma sociedade mais estdavel, produtiva e com uma efetiva capacidade de
funcionar bem.

Estudos dos efeitos que os componentes de apoio social t€ém sobre as pessoas idosas,

especialmente sobre a saide delas, cresceram significativamente nas dltimas décadas. Nao
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supreende que uma das maiores queixas dessas pessoas esta relacionada a solidao e
isolamento social, dai, a importancia das redes sociais nessa fase da vida. E nesse sentido,
importa reconhecer a relevancia que o lugar onde a pessoa envelhece assume estimulando ou
ndo as relacdes sociais. A guisa de encerramento do capitulo tedrico esta pesquisa apresenta
seguinte pergunta: quais as contribui¢des dos estudos empiricos no estabelecimento da relagao
entre bem-estar, relacdes sociais e lugar na terceira idade? A resposta a pergunta serd dada no

tépico Discussdo (capitulo 6).
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3. PERCURSO METODOLOGICO

3.1.  Delineamento estratégico do estudo: os fatores em jogo

O presente estudo visou verificar a influéncia do ambiente residencial sobre a saide
fisica e mental do idoso, ou seja, o envelhecimento ativo — Envelhecimento Ativo =
f(Ambiente Residencial). Por um lado, o envelhecimento ativo (EA) € caracterizado por saide

fisica e saide mental do idoso, segundo a seguinte expressao:

EA = f(saude fisica, saude mental),

sendo ambas dreas definidas por uma série de fatores, conforme mostra a Figura 3.

Por outro lado, como o ambiente residencial envolve varia¢des nos arranjos familiares,
composi¢ao dos moradores, padroes de moradia, satisfacao residencial e relacdes de bem-
estar frente as caracteristicas da moradia, o estudo propde investigar esse ambiente residencial
(AR) a partir de quatro niveis de andlise: (1) aspectos fisicos da casa (Fi), (2) aspectos
psicoldgicos associados a esse espago (P), (3) aspectos relativos as caracteristicas familiares
desse lugar (Fa) e (4) aspectos sociais associados as fungdes de suporte social percebidos em

sua comunidade. Esses niveis de andlise sdo representados pela equagdo

AR =f(Fi, P, Fa, C)

detalhada na Figura 3, que evidencia as caracteristicas investigadas em cada um desses niveis

de analise do ambiente residencial.
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Figura 3. Modelo teérico proposto para a investiga¢ao da contribui¢do do ambiente
residencial para o envelhecimento ativo.

3.2.  Objetivos: geral e especificos

O modelo apresentado para a compreensao das relacdes entre o ambiente residencial e
o envelhecimento ativo sugere algumas questdes genéricas das pesquisas que investigam o
impacto do ambiente residencial para o processo de envelhecimento humano: o que se deve
medir e por que nos ambientes residenciais? Como as pessoas idosas e seus familiares

utilizam o ambiente residencial, considerando o estado de satide, doenca, autonomia ou
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dependéncia de seus respectivos moradores? E quais as relagdes entre ambiente residencial,

bem-estar e independéncia que ocorrem durante o processo de envelhecimento?

Essas questdes foram norteadoras para a construcao dos objetivos desse estudo, que
apresenta como principal objetivo investigar as principais caracteristicas do ambiente
residencial que contribuem para o envelhecimento considerado ativo, avaliando a satide

fisica e mental dos idosos.

Para alcancar esse objetivo, foram propostos dois estudos. O primeiro estudo
concentrou-se em explorar as propriedades fisicas do ambiente residencial, que consistiu num
levantamento (survey) realizado com moradores, com foco na investigacao das caracteristicas
fisicas do ambiente residencial em relacdo a modificacdes ou adaptacdes ambientais

realizadas ou pretendidas por tais moradores.

O segundo estudo utilizou entrevistas individuais, com administra¢do de escalas, com
foco na investigagao das relagdes entre o ambiente residencial e a satude fisica e mental de
idosos residentes na comunidade e em lares geridtricos, adotando o modelo proposto (Figura
3) para investigacdao do ambiente residencial e do envelhecimento ativo. Este estudo propos

quatro questdes de pesquisa:

1) Quais os aspectos fisicos do ambiente residencial que afetam a saide dos idosos?

2) Quais os aspectos psicoldgicos associados ao ambiente residencial que afetam a satde
dos idosos?

3) Quais os aspectos associados aos padroes de moradia, no que se refere ao arranjo
familiar e utilizacdo do espaco doméstico, que afetam a saide dos idosos?

4) Quais os aspectos da comunidade e sociais, como o suporte social, que afetam a saide

dos 1dosos?
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Os referidos estudos sdo apresentados nos proximos capitulos, no formato de artigos
independentes, o que significa que alguns tépicos podem se repetir, uma vez que os objetos de
investigacao referem-se ao ambiente residencial e aos aspectos da saide dos idosos.

As contribui¢des de cada um dos dois estudos s@o apresentadas no capitulo 6 —
Discussao Geral, no qual se aponta as particularidades e caracteristicas do ambiente onde os
idosos vivem e os processos comportamentais associados ao envelhecimento ativo. Dessa
forma, a investigacdo dos atributos fisicos, psicoldgicos e sociais do ambiente residencial
pretende contribuir para as teorias que estudam o envelhecimento humano e, em especial,
salientar a relevancia do ambiente sociofisico para o bem-estar, a independéncia, a autonomia

dos 1dosos.
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4. ESTUDO 1: UM LEVANTAMENTO SOBRE MOBILIDADE E
CARACTERISTICAS FiSICAS DO AMBIENTE RESIDENCIAL.

Entende-se por pessoa com mobilidade reduzida (PMR) aquela com deficiéncia, idosa,
obesa, gestante, entre outras caracteristicas proprias, que apresente limitada capacidade de
relacionar-se com o meio e de utilizd-lo tempordria ou permanentemente (NBR 9050/2004). A
PMR enfrenta vérios desafios: a0 mesmo tempo em que precisa superar barreiras fisicas e
funcionais concretas relativas as questdes arquitetonicas, depara-se também com barreiras
sociais, como o preconceito ou a discriminagdo (Neri et al., 2003).

A Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) possui a Gnica regulamentacao
sobre os parametros técnicos de acessibilidade no pais. Acessibilidade a edificagdes,
mobilidrio, espacos e equipamentos urbanos € a norma que visa proporcionar a maior
quantidade possivel de pessoas a utilizacdo do ambiente, edificagdes, mobilidrio e
equipamentos urbanos de maneira autdnoma e segura, independente de idade, estatura ou
limitacdo de mobilidade ou percepcao (ABNT NBR 9050/04).

Embora a ABNT NBR 9050/04 sinalize uma preocupagdo com o tema da
acessibilidade no pafs, ela estabelece a obrigatoriedade apenas para edificacdes residenciais
multifamiliares, condominios e conjunto habitacionais em suas dreas comuns, deixando
facultativa a sua aplicacdo em edificagOes unifamiliares, ou seja, nas casas ou ambientes
residenciais. A acessibilidade implica em designs e projetos livres de barreiras arquitetonicas
e baseados no desenho universal. A funcao do design universal ndo € criar produtos especiais.
Ele apresenta a ideia de um projeto inclusivo, criando ambientes que possam ser utilizados
por todas as pessoas de todas as idades (Cambiaghi, 2007). O desenho universal € a evolucdo
de um conceito que garanta os direitos de pessoas com defici€ncia e sua aplicagdo no

ambiente residencial € uma demonstragdo de respeito aos direitos de todos os humanos.
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A compreensao e o respeito a diversidade humana precisa estimular solucdes, para a
constru¢ao de uma sociedade que contemple as demandas individuais, incluindo as de pessoas
portadoras de deficiéncia ou com mobilidade reduzida. Imbernén (2000) defende que o
reconhecimento da diversidade representa um enriquecimento educativo e social. A
Organizag¢ao Mundial de Saide (OMS) estima que, no mundo, existam cerca de 500 milhdes
de pessoas com deficiéncia, das quais 80% estao nos paises em desenvolvimento, em cada
pais, aproximadamente 10% da populacdo apresentaria algum tipo de deficiéncia (Neri et al.,
2003; Teixeira & Oliveira, 2004.

No Brasil, resultados do Censo Demografico de 2010 relataram que 45,6 milhdes de
pessoas declararam apresentar algum tipo de deficiéncia, o que representa aproximadamente
24,0% da populagao (IBGE, 2000). O envelhecimento populacional brasileiro também
contribui para o aumento na proporcao de deficientes com mais de 60 anos de idade, que
passou de 3,7% em 1991 para 49,64% pessoas idosas com algum tipo de deficiéncia no ano
de 2000 (Neri & Soares, 2004).

O retrato das defici€ncias no pais adotou uma perspectiva inovadora ao considerar
como pressuposto, que a defici€éncia é uma caracteristica adquirida, considerando que toda
pessoa € passivel de adquirir algum tipo de deficiéncia ao longo da vida (Neri et al., 2003).
Nesse sentido, deveria se pensar que uma pessoa se encontra temporariamente habilitada, pois
quando crianca, gestante, idosa ou com algum tipo de limitacdo — temporaria ou permanente
apresentaria sua mobilidade reduzida.

A acessibilidade vem despertando cada vez mais interesse em estudos sobre o impacto
da mobilidade e das modificagdes ambientais para a independéncia e a qualidade de vida das
pessoas. Um movimento iniciado 1985, nos Estados Unidos, chamado de visitabilidade,
propde que cinco elementos bésicos da acessibilidade estejam presentes nos projetos de

construgdes de novas moradias, de modo a permitir o acesso de PMR, em especial das
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pessoas cadeirantes (Nishita, Liebig, Pynoos, Perelman & Spegal, 2007). Estes elementos sao:
(a) nenhum degrau na entrada de casa, ou seja, existe a possibilidade de se acessar a moradia
sem a necessidade de se utilizar degraus; (b) portas com larguras suficientes para o acesso de
uma cadeira de rodas; (c) espagos e rotas acessiveis que permitam o deslocamento dentro da
moradia, (d) portas com larguras acessiveis também no interior da moradia e (e) pelo menos a
presenca de um banheiro no andar térreo.

A acessibilidade é fundamental para a mobilidade entre pessoas com limitagdes
fisicas, bem com para o envelhecimento ativo, pois interfere significativamente na saide e na
qualidade de vida das pessoas idosas (Webber, Porter & Menec, 2010). O idoso muito
dependente, por conta de sua fragilidade acaba sendo transferido para institui¢des, uma vez
que ndo consegue permanecer em sua propria moradia por causa de sua condi¢ao de saude
(Bekhet, Zauszniewski & Nakhla, 2009).

Existe uma preferéncia em se envelhecer em sua propria moradia, pois além de possuir
um espago fisico, a casa também ¢ carregada de sentidos simbdlicos e emocionais (Gilleard,
Hyde & Higgs, 2007). Adapta¢des e modificagdes ambientais realizadas nos espagos fisicos
da moradia podem reduzir a ocorréncia de acidentes e quedas na moradia, contribuindo para a
seguranca de seus moradores e favorencendo a mobilidade. Pynoos e Nishita (2003) relatam
que tais modificacdes ambientais evidenciam a efetividade dessas alteragdes em beneficios da
vida e da satde das pessoas idosas. Tais modificacdes reduzem acidentes, facilitam o cuidado
de pessoas com defici€ncias, promovem o conforto, estimulam um envolvimento social,
tornam as atividades de vida didria mais faceis e auxiliam na preven¢ao de quedas (Cumming

et al, 1999; Bridge & Phibbs, 2003).

O objetivo geral deste estudo foi investigar a presenca de caracteristicas ambientais
associadas a mobilidade no ambiente residencial e a importancia atribuida pelos moradores as

caracteristicas de mobilidade e seguranca desse ambiente. Foram propostos como objetivos
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especificos: (a) identificar as caracteristicas sociodemograficas do morador (idade, género,
renda mensal, escolaridade, responsavel pelo ambiente residencial e tempo de ocupagdo); (b)
listar a presenca de elementos do desenho universal no ambiente residencial atual. Portanto,
esta pesquisa pretendeu identificar a presenga e a relevancia de caracteristicas ambientais no
contexto residencial que permitam a utilizagao dos espagos de maneira independente e segura,

garantindo mobilidade de pessoas com mobilidade reduzida.

4.1. Meétodo

4.1.1. Participantes

Fizeram parte desse estudo, 140 participantes de uma amostra de conveniéncia (66,4%
do sexo feminino), a idade variou entre 18 e 80 anos (X = 33, 7 e DP = 14,35), a maioria
(66,4%) com renda mensal superior a R$4.806,00, possui alta escolaridade (40,7% (N=57)
possui graduacao e 45,0% (n=63) possui pds-graduacdo). A maioria (55%) mora em
apartamentos (40,0% com elevador e 15,0% sem elevador) e 45% informou residir em casa. A
maioria (67,1%) informou possuir casa propria (55,7% quitada e 11,4% com algum tipo de
financiamento). Dos 56,4% que relataram ser o responsdvel legal pelo domicilio, ou seja, a
pessoa de referéncia da casa, 52,1% admitiram que dividem também as despesas
(responsabilidades) com outro morador. Poucos moradores informaram a presenga de pessoas
com mobilidade reduzida: 23,6% indicaram morar pelo menos uma crianga no domicilio;
17,9% admitiram pelo menos um idoso e 2,1% informaram que tem morador portador de
deficiéncia. O tempo de ocupacdo da moradia variou de um ano até 43 anos (média de 9,1 e
DP =9,6). Quanto a preferéncia em permanecer no ambiente residencial, apenas 33,8%
admitiu a possibilidade de mudanca de moradia em fun¢ao de alguma necessidade, pois a

maioria ndo possui qualquer inten¢ao de mudar de endereco.
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4.1.2 Instrumentos

Utilizou-se um questiondrio em versao impressa e também disponibilizado em
formuldrio eletronico com itens que identificavam a presenga de algumas caracteristicas do
ambiente associadas a acessibilidade e outros itens que avaliavam a importancia atribuida a
presenca de cada uma dessas caracteristicas na prépria moradia (ver Tabela 01). Outros itens
identificaram pessoas com mobilidade reduzida no domicilio (nimero de crianga, idosos e/ou
com necessidades especiais), o tempo de ocupacdo da moradia, o tipo de edificacdo, a
responsabilidade pelo domicilio, caracteristicas de propriedade e dados sociodemograficos

(idade, renda mensal, sexo e escolaridade) dos respondentes.

4.1.3 Procedimentos

O questiondrio ficou disponivel online no periodo de 17 de dezembro de 2010 a 16 de
janeiro de 2011, com 114 formulérios eletronicamente respondidos. E para garantir a presenca
de respondentes com idade superior a 50 anos, outros 36 questionérios foram aplicados

pessoal e individualmente com pessoas acima dessa faixa etéria.

4.1.4 Resultados

Preliminarmente, € preciso atentar ao fato de que o presente estudo visou focalizar o
idoso e dado que a varidvel idade se apresentou com uma amplitude muito grande, incluindo,
inclusive, adolescentes, ela foi dividida em trés segmentos e, em seguida foi realizada uma
ANOVA para identificar se a idade afetava diferencialmente a mobilidade e a seguranca do
ambiente residencial. Posteriormente, foram efetuadas regressdes multiplas para investigar a

influéncia das varidveis sociodemograficas.

A tabela 01 apresenta a freqiiéncia das caracteristicas ambientais presentes em cada

domicilio e a importancia atribuida a cada um desses elementos em uma escala de quatro
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pontos (0 = nada importante a 3 = muito importante). Como a idade (veja Tabela 3) ndo
afetou a importancia tanto da visitabilidade quanto da seguranca do ambiente residencial, a
Tabela 1 evidencia a situacao também para o idoso.

Tabela 1. Caracteristicas ambientais presentes e consideradas importantes na moradia
associadas a acessibilidade no ambiente residencial (N = 140)

Importéncia atribuida a presenca das

Presenca de caracteristicas ambientais . . .
caracteristicas ambientais

Nao

Itens Sim  Nao souberam Ordem Média DP  Interpr*

informar
VISITABILIDADE/ MOBILIDADE 2.58 134
Quarto e banheiro no andar térreo 123 16 1 1 2,97 1,18 I
Acesso a moradia sem utiliza¢ao de
escadas 92 47 1 3 2,79 1,27 I
Porta principal do domicilio acessivel 73 48 19 6 2,89 1,15
Porta do banheiro acessivel 29 88 23 7 2,83 1,13 |
Pia do banheiro acessivel 25 110 5 8 2,27 1,08 PI
Torneira Acessivel 19 119 2 9 2,39 1,16 PI
SEGURANCA 2,69 1,17
Auséncia de tapetes 100 40 0 2 1,53 0,81 NI
Presenca de ducha flexivel / ajustavel 100 40 0 2 175 112 NI/PI
no Box
Presenca de corrimaos nos corredores 31 46 13 4 291 1.17 I
e/ou escadas
Acessibilidade no box / condi¢do 77 61 ) 5 277 115 I
tomar banho sentado
Barra de apoio presentes no box 12 128 0 10 2,50 1,16 PI/T
Bar.ra/ QC apoio préximas ao vaso 7 133 0 11 2.40 117 PI
sanitario

*1,00 a 1,75: nada importante (NI) /
1,75 a 2,50: pouco importante (PI) /
2,50 a 3,25: importante (I) /
3,25 a 4,00: muito importante (MI)
A presenca de pelo menos um quarto e banheiro no andar térreo (N = 123), a
possibilidade de entrar no ambiente residencial sem a utilizacao de escadas (N = 92) e a porta

principal larga o suficiente para a passagem de uma cadeira de rodas (N = 73) foram as trés

principais caracteristicas ambientais encontradas no ambiente relacionadas a mobilidade, em
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especial, que caracterizam a visitabilidade da moradia. Quanto a seguranca do ambiente, a
auséncia de tapetes (N = 100), presenc¢a de ducha flexivel ou ajustavel no box do banheiro (N
= 100), a presenca de corrimaos (N = 81) e espago suficiente no box para se tomar banho
sentado (N = 77), foram as principais caracteristicas ambientais observadas nesse estudo.
Observam-se também poucas moradias com barras de apoio no banheiro.

Considerando a importancia atribuida pelo morador para cada caracteristica do
ambiente, seis itens foram julgados como importantes: I) a presenga de pelo menos um quarto
e banheiro no andar térreo quando o imdvel é uma casa ou no mesmo andar quando o tipo de
moradia for apartamento, com uma média de 2,97 (DP = 1,18); II) a presenca de corrimaos
nos corredores e/ou nas escadas (média de 2,91 e DP = 1,17); III) o acesso de cadeira de rodas
a moradia pela porta principal (média de 2,89 e DP = 1,15); (IV) o acesso ao banheiro numa
cadeira de roda (média de 2,83 e DP = 1,13) e (V) espaco suficiente para uma cadeira de
rodas dentro do box ou tomar banho sentado (média 2,77 e DP = 1,15), se necessario e (VI)
conseguir entrar na moradia sem utiliza escadas (média 2,79 e DP = 1,27). Outras
caracteristicas foram avaliadas como pouco importantes: a presenca de ducha flexivel /
ajustavel no box (média= 1,75 e DP = 1,12); a presenca de barras de apoio no box (média=
2,50 e DP = 1,16) e proximas ao vaso sanitario (média= 2,40 e DP = 1,17) e ainda, se tanto a
torneira (média= 2,39 e DP = 1,16) quanto a pia (média= 2,27 e DP = 1,08) sdo acessiveis a
pessoas com mobilidade reduzida.

Dado que a idade constitui um fator fundamental no estudo, ela foi analisada mais
detalhadamente. Primeiramente, a idade foi dividida em trés segmentos (18 a 30 anos, 31 a 50
anos e mais do que 50) e analisada por meio de uma ANOVA. Os resultados constam das

tabelas 2 e 3.



Tabela 2. Médias para a presenca e a importancia de caracteristicas ambientais associadas a
visitabilibilidade e a seguranca por idade

Visitabilidade Seguranca
Idade N Presenca Importancia Presenca Importancia
Média DP Média DP Média DP Média DP
18 =30 anos 72 238 1,27 2779 0,85 2,61 1,17 247 0,81
31 -50 anos 48 254 1,29 273 1,00 2,46 1,03 2,41 0,88
51-80anos 20 340 134 282 094 3,56 LL1I9 265 0,68

A ANOVA (Tabela 3) mostra que a idade ndo afetou a importancia atribuida tanto a
visitabilidade quanto a seguranga do ambiente residencial. Ela, contudo, afeta a presenga dos
fatores de visitabilidade e de seguranga, salientando serem eles mais presentes no caso dos

mais idosos. Isso parece evidenciar que a idade seja significativa para uma ocorréncia maior

entre as pessoas mais velhas de caracteristicas do ambiente residencial associadas a

mobilidade e a segurancga, ao passo que em todas as idades essas caracteristicas sejam

consideradas importantes.

Tabela 3. Anova da idade para presenca e importancia da visitabilidade e da seguranga

Presenca Importancia
rome de Média [ Média
§ quadratica p & quadratica P

2  Idade 2 8,27 489 0,009 2 0,08 0,98 0,907
<
a
E Residuo 137 1,69 136 0,84
é
£ Total 139 138
S Idade 2 8,90 7,01 0,001 2 0,39 0,58 0,560
z
S Residuo 137 1,27 136 0,67
=
Q
& Total 139 138




(como varidvel continua), foram realizadas andlises de regressao multipla univariada para as
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Para verificar a influéncia de todas as varidaveis sociodemograficas, inclusive da idade

quatro varidveis de interesse: presenca de fatores de visitabilidade, importancia dos fatores de

visitabilidade, presenca de fatores de seguranca e importancia dos fatores de segurancga.

Tabela 4. Regressao linear multipla para a presencga de caracteristicas ambientais associadas a

visitabilibilidade e a seguranca a partir de varidveis sociodemograficas

Coeficientes
Coeficientes brutos padronizados Sig.
Modelo B DP Beta T p)
(Constante) 3,975 1,067 3,724 0,000
Tipo de Moradia -0,276 0,232 -0,103 -1,190 0,236
Propriedade -0,893 0,263 -0,315 -3,399 0,001
m ldade 0,019 0,010 0,208 1,974 0,050
9‘: Escolaridade -0,222 0,161 -0,121 -1,382 0,169
A  Sexo 0,393 0,256 0,139 1,538 0,126
= Responsabilidadepela 35 0,285 0126 -1186 0238
< moradia
& Mais de um
E responsavel pela 0,068 0,217 0,026 0,313 0,755
moradia
Tempo Moradia -0,016 0,014 -0,116 -1,180 0,240
Renda Mensal 0,111 0,197 0,048 0,564 0,574
R=042;R*=0,18
(Constante) 0,918 0,934 0,983 0,327
Tipo de Moradia 0,291 0,203 0,124 1,435 0,154
Propriedade -0,277 0,230 -0,111 -1,202 0,231
Idade 0,018 0,009 0,215 2,050 0,042
<  Escolaridade -0,228 0,141 -,141 -1,620 0,108
iz: Sexo -0,130 0,224 -0,052 -0,579 0,564
Responsabilidade pela
2 oradia p -0,060 0,249 -0,025 0239 0811
8 Mais de um
“? responsivel pela -0,027 0,190 -0,011 -0,139 0,889
moradia
Tempo Moradia -0,016 0,012 -0,134 -1,369 0,173
Renda Mensal 0,584 0,172 0,289 3,397 0,001

R=043;R*=0,19

O conjunto das varidveis sociodemogréficas explica 18% da presenca de

caracteristicas ambientais associadas a visitabilidade da moradia, cuja propriedade da



moradia, especialmente, os ambientes residenciais alugados e o avango na idade dos

moradores sao significativos para a predi¢ao de maiores frequéncias de caracteristicas
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ambientais associadas a visitabilidade do ambiente residencial. J4 o aumento da renda mensal

define-se como fortemente significativo para a ocorréncia de adaptagdes no ambiente, assim

como o avango da idade também contribui para uma maior ocorréncia de caracteristicas

ambientais associadas a seguranca do ambiente residencial. Esse conjunto de varidveis €

capaz de explicar 19% da presenca de tais caracteristicas.

Tabela 5. Regressao linear multipla para a importancia de caracteristicas ambientais presentes
na moradia associadas a visitabilidade e a seguranca a partir de varidveis

sociodemogréficas
Coeficientes
Coeficientes brutos padronizados Sig.
Modelo B DP Beta T (p

(Constante) 1,998 0,749 2,666 0,009

Tipo de Moradia 0,207 0,163 0,117 1,270 0,206
0 Propriedade 0,215 0,185 0,115 1,165 0,246
9: Idade 0,001 0,007 0,011 0,101 0,920
A Escolaridade -0,070 0,113 -0,058 -0,621 0,536
= Sexo 0,319 0,180 -0,172 1,775 0,078
ﬁ Responsabilidade pela moradia -0,075 0,200 -0,042 -0,374 0,709
5 Mais de um responsvel pela 0214 0,152 0,122 1,400 0,164
> Tempo Moradia 0,016 0,010 0,179 1,704 0,091

Renda Mensal -0,008 0,138 -0,005 -0,057 0,954

R =0,26; R“=0,07

(Constante) 2,068 0,680 3,042 0,003

Tipo de Moradia 0,226 0,148 0,138 1,527 0,129

Propriedade 0,125 0,167 0,072 0,748 0,456
< Idade 0,007 0,006 0,126 1,153 0,251
LZ)” Escolaridade -0,083 0,102 -0,074 -0,812 0,418
é Sexo -0,337 0,163 -0,195 -2,069 0,041
8 Responsabilidade pela moradia -0,133 0,181 -0,081 -0,736 0,463
@ Mais de um responsivel pela 0259 0,138 0,159 1,874 0,063

Tempo Moradia 0,018 0,009 0,207 2,028 0,045

Renda Mensal -0,122 0,125 -0,087 -0,978 0,330

R=0,34;R“=0,12

As varidveis analisadas nesse modelo apresentam baixo poder de explicagio (R* =

0,07) para a valorizacao de caracteristicas ambientais relativas a mobilidade do espaco fisico
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dos ambientes residenciais. As mulheres e aqueles que estdo a mais tempo na moradia foram
as caracteristicas ambientais que se destacaram em relacdo a importancia da mobilidade no
ambiente residencial, apresentando uma tendéncia na significancia dessas varidaveis. Observa-
se que o sexo dos moradores, em particular para os homens, como o tempo de ocupagao da
moradia e aquelas casas em que ha mais de uma pessoa referéncia (ou moradores que dividem
a responsabilidade pela moradia) no ambiente residencial sao significativos na atribui¢ao da
importancia dada pelos moradores para a seguranca do ambiente residencial. Esse conjunto de

variaveis € capaz de explicar 12% da importancia atribuida a seguranca do espaco fisico.

4.1.5 Discussdo

As principais caracteristicas ambientais associadas a acessibilidade observadas nesse
estudo referem-se a presenca de pelo um quarto e um banheiro no andar térreo do ambiente
residencial e ao acesso a moradia sem a presenca de barreiras arquitetonicas, ou seja, existe
acesso livre de degraus a casa. Para Gunn (1998), o principal desafio para o planejamento de
moradias, considerando uma sociedade que envelhece, refere-se a importancia de se implantar
planejamentos urbanos que considerem as fragilidades ou deficiéncias e que estimulem a
independéncia, a competéncia e auto-estima dos moradores. Muitos estudos ja vém se
dedicando a investigacdo das caracteristicas ambientais que podem oferecer suporte e apoio as
fragilidades decorrentes do processo de envelhecimento (Lawton, 1982), que promovam a
seguranca no ambiente residencial (Pynoos, Cohen, Davis & Bernhardt, 1987) e que reforcem
a saide mental e a independencia (Pynoos e Regnier, 1991). A independéncia da pessoa com
mobilidade reduzida contribui para uma melhor qualidade de vida, afetando também o bem-

estar psicoldgico de pessoas idosas (Lawton, 1982).

As principais caracteristicas ambientais associadas a acessibilidade do ambiente

apontadas pelos moradores se referem a presenca de pelo menos um quarto e banheiro no
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andar térreo ou mesmo andar, no caso de apartamento; ao acesso a moradia sem a utilizagao
de degraus e a preocupacao com a largura das portas principal e banheiros, sendo suficientes
para o acesso de uma cadeira de rodas. Esses resultados corroboram os achados de uma
pesquisa realizada por Nunn, Sweaney, Cude, e Hathcote, (2009), que investigaram a
receptividade de consumidores frentes as caracteristicas de acessibilidade no ambiente
residencial. Estes autores também observaram que a principal caracteristica de acessibilidade
relatada por moradores adultos e idosos foi a presencga de pelo menos um quarto e banheiro no
andar térreo (66% entre os moradores com menos de 60 anos e 79% entre os moradores
idosos) e tanto os moradores adultos quanto os idosos (47%) relataram que as portas dentro de
casa permitiam a passagem de cadeiras de rodas.

A importancia atribuida a essas caracteristicas evidenciam o interesse que 0s
moradores salientam quanto a acessibilidade de seu ambiente residencial, corroborando
Nishita et al. (2007) na promog¢do da mobilidade de pessoas com mobilidade reduzida, em
especial, com a visitabilidade do ambiente residencial. Por outro lado, poucos moradores
relataram a presenca de barras de apoio em seus banheiros (box e vaso sanitario). Esse
aspecto evidencia que o banheiro pode representar um espago perigoso, pois oferece pouca
seguranca para as pessoas com mobilidade reduzida, especialmente para os idosos. Um ter¢co
das quedas entre idosos ocorrem em sua propria moradia, a maioria delas em funcao de vias
de acesso obstruidas, tapetes soltos e falta de barras de apoio e corrimaos em escadas e
corredores (Gitlin, Mann, Tomit, & Marcus, 2001; Lord , Menz & Sherrington, 2006 ).

Nesse sentido, as modificacdes ambientais realizadas na moradia a fim de torné-la
acessivel e segura para os seus moradores sao fundamentais para a promog¢ao da autonomia e
independéncia das pessoas com mobilidade reduzida (Wahl, Finge, Oswald, Gitlin &
Iwarsson , 2009). Gitlin, Miller, Boyce e Hauck, (2001) propde que intervengdes feitas no

banheiro, como colocacdo de barras de apoio, substitui¢do de torneiras, colocacao de bancos
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fixos no box para permitir banhos sentados e de duchas ajustaveis e flexiveis proporcionam
bons resultados quanto a capacidade funcional dos idosos.

O avancgo da idade e a renda mensal mais elevada foram dois aspectos que
influenciaram na presenca e na importancia de caracteristica ambientais relacionadas a
mobilidade no ambiente residencial nesse estudo. Moradores com uma renda maior podem
destinar parte do orcamento familiar em reformas e modificagdes ambientais, contribuindo
para que permane¢am mais tempo em suas proprias moradias.

Os modelos ambientais do envelhecimento salientam a importancia da adequagao do
ambiente para compensar as perdas cognitivas e comportamentais decorrentes do processo de
envelhecimento (Lawton & Nahemow, 1973; Moos & Lemke, 1984). Iwarsson e Isacsson
(1998) salientam que as modificacdes ambientais reduzem a institucionalizacio do idoso,
promovendo a integracdo e inclusao social, reduzindo a ocorréncia de quadros depressivos,

muitas vezes, decorrentes de uma transferéncia ou realocacao do lugar onde o idoso vive.

Guimaraes (1999) afirma que para alcangar a acessibilidade, elementos importantes
como a provisdo de alternativas para uso pleno do ambiente construido, a adequacio e a
adaptabilidade da estrutura e os estimulos a percepcao intuitiva devem ser considerados nos
desenhos dos ambientes. A moradia é um direito humano basico. E amplamente reconhecido
que o projeto da moradia e o ambiente fisico apresentam efeitos significativos sobre as
pessoas com mobilidade reduzida e sobre suas comunidades, principalmente na possibilidade
de participacdo e inclusdo social. O custo, a localizacao, o tipo, a propriedade e a adequagao
da moradia possuem impacto critico sobre as possibilidades e habilidades de participacao em
sua comunidade.

A mobilidade dessas pessoas afeta significativamente suas possibilidade de atuac¢io na

sociedade e manutencdo de sua independéncia e autonomia até a idade mais avancada. Assim,
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a moradia desempenha um papel fundamental na determina¢ao do nimero de atividades que
uma pessoa pode concluir de forma independente.

O ambiente residencial contribui diretamente para a inclusao social e participagao na
comunidade. Por outro lado, a presenca de barreiras arquitetonicas facilita o isolamento das
pessoas que apresentam fragilidades fisicas, dificultando o acesso a relacionamentos,
experiéncias sociais e envolvimento em sua comunidade.

A adaptacdo do ambiente para tornd-lo acessivel as pessoas com mobilidade reduzida
pode tornar a moradia mais segura, confortavel, adaptavel e flexivel em sua ocupagao e
utilizac¢do do espacgo. A adocao do desenho universal contribui para que ambientes sejam
usados por todas as pessoas, independente da idade, fragilidade e/ou deficiéncias. A ideia € de
um ambiente para todos e por toda a vida. Estudos sobre acessibilidade podem auxiliar
politicas publicas sociais que promovam a mobilidade e a inclusdo social. A avaliagdo de
ambientes residenciais identifica as necessidades habitacionais especificas da familia
brasileira, bem como, contribui para o desenvolvimento de programas habitacionais que
incluam em seus projetos, caracteristicas da acessibilidade (no minimo dos elementos de

visitabilidade) e do desenho universal.
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5 ESTUDO 2: UM ESTUDO ENTRE AS RELACOES DE BEM-ESTAR,
RELACOES SOCIAIS, AMBIENTE RESIDENCIAL E ENVELHECIMENTO

ATIVO.

O ambiente residencial representa o lugar mais importante onde ocorre o
envelhecimento humano, segundo Oswald e Wahl (2004). Tais autores evidenciam a falta de
estudos que investiguem as relagdes entre as caracteristicas objetivas (aquelas fisicas do
espaco) e as caracteristicas subjetivas (aquelas percebidas do lugar) e seus respectivos
impactos para a qualidade de vida das pessoas idosas. Com o avanco da idade e o declinio da
capacidade funcional, o ambiente residencial se torna o lugar onde o idoso passa a maior parte
de seu tempo e onde desempenha suas atividades de vida didria (Baltes, Maas, Wilms,
Borchelt & Little, 1999), criando significados para o seu proprio envelhecimento (Rubinstein

& De Medeiros, 2004; Sixsmith, 1986; Sixsmith & Sixsmith, 1991).

Lawton (1977) foi um dos pioneiros a estudar as relacdes entre ambiente e
envelhecimento, propondo um modelo tedrico conhecido como modelo ecoldgico do
envelhecimento, que investiga os aspectos que predizem a adaptacdo ambiental dos 1dosos.
Tais aspectos envolvem as competéncias pessoais - caracterizadas pela capacidade de
funcionar nas areas bioldgicas, sensacdo-percep¢do, comportamento motor € cognicao, e pela
pressdo exercida pelo meio — caracterizada em termos de exigéncias que faz das capacidades
fisicas e sociais dos individuos, quer do ponto de vista real, quer do ponto de vista subjetivo
(Lawton, 1982). O conceito central da teoria € o nivel de adaptacdo, mediado entre a
competéncia do individuo e a pressdo exercida pelo ambiente sobre ele (Schwarz, 2003).

Inicialmente esse modelo apresentou a hipdtese da docilidade ambiental, a qual supde
que quanto menor for o nivel de competéncia pessoal, mais os fatores do ambiente

influenciam o comportamento, assim, a pessoa mais competente suporta uma pressao maior
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do meio. Posteriormente, Lawton (1989) acrescentou a no¢ao de pré-atividade a esse modelo,
salientando uma perspectiva mais ativa da pessoa, cujas necessidades e preferéncias levam as
pessoas a procurar o ambiente que possa satisfazer tais necessidades. Assim, a ideia central
refere-se a possibilidade de que as pessoas idosas, apesar das perdas biologicas e
comportamentais inerentes ao processo de envelhecimento, mantenham a capacidade de
engajamento satisfatério com os ambientes fisico e social.

Lawton (1985) postulou que o ambiente sdcio-fisico apresenta trés funcdes bésicas:
manutencao, estimulacio e apoio. A funcdo de manutencdo diz respeito a constancia e a
previsibilidade do ambiente em termos de satisfacdo das necessidades pessoais e de apego ao
lugar. A segunda funcdo se refere a existéncia de estimulacdo do ambiente e seus efeitos para
as atividades didrias, para as atividades sociais e de lazer. A funcdo de apoio pode ser vista no
potencial do ambiente para compensar competéncias reduzidas ou perdidas, ou seja, o
ambiente adquire um papel de suporte para as perdas tipicas do envelhecimento.

As fungdes do ambiente exercem pressao sobre o comportamento humano e reforcam
a ideia de uma relagdo reciproca entre a pessoa e o seu meio. Lewin (1951) € considerado um
dos pioneiros na explicagdo do comportamento humano (C) como resultado da interacdo entre
a pessoa (P) e o ambiente (A), propondo a conhecida equacao C= f{P,A) em psicologia social,
evidenciando que o comportamento € produto de um campo de determinantes
interdependentes. Lawton (1982) expandiu o modelo proposto por Kurt Lewin, acrescentando
a variavel de interagdo da pessoa com seu ambiente (PxE) a equacdo C= f(P,M, PxA). Porém,
para a investigacao da interacdo entre o ambiente e a pessoa (PxA), Lawton (1991) considerou
quatro dominios distintos e interligados: competéncia comportamental, condi¢cdes ambientais,
bem-estar psicoldgico e qualidade de vida percebida.

A competéncia comportamental refere-se ao desempenho do individuo em seu dia a

dia. As condicdes ambientais referem-se aos aspectos fisicos do ambiente e estdo diretamente
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relacionadas as competéncias comportamentais, pois facilitam ou dificultam o desempenho
das atividades do cotidiano. O bem-estar psicologico refere-se a avaliagao subjetiva dos
componentes afetivos relacionados aos valores positivos e negativos atribuidos a vida. E a
qualidade de vida percebida refere-se a avaliacao subjetiva que cada um faz de sua
competéncia comportamental, a partir de seus préprios valores e incluem medidas como senso

de auto-eficdcia, percepcao de saude e de alteracdes cognitivas, por exemplo (Lawton, 1991).

Portanto, com o propdsito de compreender as contribui¢des do ambiente residencial
para a saude fisica e mental de pessoas idosas, esse estudo pretende investigar as relagoes
entre as dimensdes (fisica, psicoldgica, familiar e comunidade) do ambiente residencial que

contribuem para o envelhecimento ativo de idosos brasileiros.

5.1 Método

5.1.1 Participantes

Utilizou-se uma amostra de conveniéncia de 50 idosos, (38 mulheres; 65,4%) com
idades entre 60 a 99 anos, média de 73,67 anos (DP = 9,55), residentes no Distrito Federal,
Minas Gerais, Rio de Janeiro e Santa Catarina. Com relagdo a situagao conjugal atual, 46,2%
sao casados e 53,85% encontram-se sem parceiros (36,5% viuvez, 11,5%
separados/divorciados e 5,8% nunca tiveram). Quase metade (46,15%) dos respondentes

possui alta escolaridade (34,61% tém curso superior e 11,54% pds-graduacao).

5.1.2 Instrumentos

Dois questionarios e trés escalas foram utilizados como instrumentos nesse estudo
para mensurar cada uma das duas varidveis latentes: ambiente residencial e envelhecimento
ativo (ver instrumento no Anexo 1). O Quadro 2 apresenta uma sintese das varidveis e

construtos avaliados.



Quadro 2. Dimensdes e atributos investigados nesse estudo

— Questiondrio sociodemografico

| Dados sociodemogrficos

— Questiondrio
sobre o
ambiente
residencial

Dimensédo
L. Propriedade, tipo moradia,
Fisica ) s
densidade, acessibilidade.
Arranjo domiciliar,
Casa Familiar envelhecimento no lugar,
uso do espaco.
Privacidade, satisfacao
Psicoldgica residencial, significado de
lar, preferéncias.
Servigos e Servigos e facilidades
facilidades observadas no bairro.
) . Perigos e obstaculos
Comunidade | Perigos & . .
observados no dia a dia.
. Apoio social estrutural e
Suporte Social pol
funcional.

— Questiondrio sobre saide

Atividades fisicas,
limitagdes fisicas, acidentes
e quedas, percepc¢ao de
sadde.

— Escala de Katz

(Lino, Pereira,Camacho,
Filho & Buksman, 2008)

Capacidade funcional

Alimentar-se, vestir-se,
transferéncia, continéncia,
uso do banheiro, banho.
Gerenciamento da casa e do
dinheiro, ambientes que
freqiienta.

Autorealizacdo, crescimento

— EDEP pessoal e ajustamento

(Queroz, 20033 Bem-estar psicolégico psi.colégico, produtjvidade,

Queroz & Neri, cuidado, compromisso com

2005) 0S outros, € Compromisso
com outras geracoes.

— EBES Afetos positivos e negativos,

(Albuquerque, satisfacdo com a vida.

2004; Albuquerque
& Troécceoli, 2004)

Bem-estar subjetivo
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Escala de Katz. Escala desenvolvida por Katz, Ford, Moskowitz, Jackson e Jaffe (1963), que
avalia seis atividades de autocuidado: alimentar-se, tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro,
deitar e levantar da cama e/ou cadeira e controlar as fung¢des de urinar e/ou evacuar. Para cada
atividade bdsica da vida didria avaliada, sdo propostas trés alternativas de resposta referentes

as categorias de independéncia, necessidade de ajuda parcial e necessidade de ajuda total/ndo
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consegue realizar a atividade (quadro 3). A adaptagdo transcultural para o portugués
desenvolvida por Lino et al. (2008) investigou a equivaléncia operacional, testando a
confiabilidade e a consisténcia interna da versao adaptada por meio de reteste em 156 anciaos,
cuja concordancia corrigida para o acaso (kappa ponderado) foi de 0,91. O alfa de Cronbach
variou de 0,80 a 0,92.

Quadro 3. Escala de Katz para mensuracao das atividades bésicas de vida didria

Area de funcionamento Independente/
Dependente

Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro)

v ndo recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o modo habitual

de tomar banho) M
v" recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como, por exemplo, as M
costas ou uma perna)
v’ recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndo toma banho (D)
sozinho
Vestir-se (pega roupas, inclusive pecas intimas, nos armdarios e gavetas, e manuseia fechos,
inclusive os de drteses e proteses, quando forem utilizadas)
v pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda D
v pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar 0s sapatos D
v' recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou (D)

completamente sem roupa

Uso do vaso sanitdrio (ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar; higiene intima e
arrumacao das roupas)

v’ vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda
(pode usar objetos para apoio como bengala, andador ou cadeira de rodas e @
pode usar comadre ou urinol & noite, esvaziando-o de manha)

v’ recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou

para ajeitar as roupas apds evacuagio ou mic¢ao, ou para usar a comadre ou D)
urinol a noite

v’ ndo vai ao banheiro ou equivalente para eliminagoes fisiolGgicas (D)

Transferéncia

v’ deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar M
usando objeto para apoio, como bengala ou andador)

v’ deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda (D)

v" ndo sai da cama (D)

Continéncia

v controla inteiramente a mic¢do e a evacuagio D

v" tem “acidentes” ocasionais (D)

v’ necessita de ajuda para manter o controle da mic¢io e evacuagio; usa cateter (D)
ou € incontinente

Alimentacao

v’ alimenta-se sem ajuda D

v’ alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga M
no pao

v' recebe ajuda para alimentar-se, ou é alimentado parcialmente ou D)

completamente pelo uso de catéteres ou fluidos intravenosos

Fonte: Lino et al. (2008).
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Escala de Desenvolvimento Pessoal (EDEP). Escala desenvolvida por Queroz (2003) e
Queroz e Neri (2005) ! composta de duas subescalas com 30 itens de 5 pontos (1 =
pouquissimo; 5 = muitissimo) relativas a cinco fatores: autorrealizagcdo, crescimento pessoal e
ajustamento psicoldgico; produtividade; cuidado; preocupacao com as préximas geragdes e
preocupacio com os outros. Juntos os cinco fatores explicam 61,7% da variancia total do
construto. A primeira subescala de bem-estar psicolégico (o= 0, 89) construida por Ryff
(1989), possui 18 itens pontuando as dimensdes: relagdes positiva com outros, autonomia,
proposito de vida, crescimento pessoal, auto-aceitacdo e dominio do ambiente. A segunda
subescala que avalia o conceito de generatividade (o= 0,77 ) possui 12 itens, que avaliam as
dimensdes de criar, manter e oferecer desse conceito proposto por Erikson (1998). Para a
andlise dos escores obtidos nesse estudo utilizou-se a interpretagdo dos cinco fatores,
conforme distribuidos na Tabela 6.

Tabela 6. DefinicOes relativas aos fatores encontrados para a Escala de Desenvolvimento

Pessoal (EDEP)
Fator 1. O individuo tende a descrever a propria personalidade em termos de
Auto-realizacio, continuidade, integracdo e crescimento pessoal; abertura a novas experiéncias,
crescimento pessoal e realizagdo das préprias potencialidades e perseguicdo de meta de exceléncia

ajustamento psicolégico.  pessoal;

O centro de sentido desse fator € a contribui¢@o singular que cada adulto
maduro oferece ao seu grupo mais proximo e a sociedade de modo geral,
contribuicdo essa que ocorre por meio de a¢do educativa (orientar). Ndo é

Fator 2. . ~ . . ~

Produtividade. apenas e snpplesmente a producdo Qe bens materiais, mas também a produ.gao
de bens espirituais, mediante os quais a continuidade e o progresso culturais
ficam garantidos, a0 mesmo tempo em que o individuo sobrevive na memoria
do grupo;
O prestar cuidados a individuos dependentes e a manutengdo de relagdes de
interdependéncia sdo acdes e preocupagdes gerativas que fazem parte da
agenda evolutiva dos adultos e dos idosos. As sociedades esperam que se

Fator 3. manifestem no plano fisico e no plano simbdlico. As sociedades esperam que

Cuidado se manifestem no plano fisico e no plano simbdélico. O adulto cuja
personalidade € congruente, tende a ver-se como necessdrio na vida de outrem
e tende a comprometer-se com a educaciao em seu sentido mais lato de
conduzir e orientar quanto a questdes existenciais;

Fator 4. Manifesta-se pelo desejo de legar algo de si para os contemporineos e para as

Preocupacio com as geracOes vindouras, sendo-se produtivo e cuidadoso em relagdo a eles;

préximas geracoes.

Fator 5 Reflete-se em preocupagdes com a continuidade bioldgica e cultural de

Compromisso com o individuos particulares e da sociedade de um modo geral.

Outro.

Fonte: Queroz (2003); Queroz, Nelma (2005).

1 ~ . « A . .
As autoras ndo informam sobre a consisténcia interna dos fatores.
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Escala de Bem-Estar Subjetivo (EBES). Escala desenvolvida por Albuquerque e Tréccoli
(2004) composta por 62 itens relativos a trés fatores que avaliam bem-estar subjetivo: afeto
positivo (o0 = 0,95); afeto negativo (a0 = 0,95) e satisfagdo com a vida versus insatisfagdo com
a vida (a0 = 0,90). Juntos, os trés fatores explicam 44,16% da variancia total do construto. O
instrumento possui 47 itens de cinco pontos (1= nem um pouco e 5 = extremamente) na
primeira subescala, com 21 itens mensurando afetos positivos, explicando 24,3% da variancia
e com 26 itens mensurando afetos negativos explicando 24,9% da varidncia; e na segunda
subescala possui 15 itens de também de cinco pontos (1 = discordo plenamente e 5 =
concordo plenamente) mensurando satisfac@o vs insatisfagdo com a vida explicando 21,9% de
variancia. A andlise fatorial e a anélise dos itens (TRI) relatadas em Albuquerque (2004) e
Albuquerque e Tréccoli (2004) evidenciam que a EBES apresenta validade de construto. A

EBES avalia trés dimensdes do BES e o construto BES geral.

5.1.3 Andlise dos dados

Inicialmente, os dados foram analisados descritivamente, utilizando medidas de
tendéncia central. Na segunda etapa, realizou-se uma relagdo candnica com os dados
sumarizados (ver Figura 4), cuja varidvel dependente (envelhecimento ativo) foi composta por
quatro varidveis (sadde fisica, saide percebida, bem-estar subjetivo e bem-estar psicolégico) e
a varidvel independente (ambiente residencial) foi composta por quatro varidveis (casa fisica,
casa familiar, casa psicoldgica e comunidade). Diante de resultados mais abrangentes
provenientes da relagdo candnica (Tabela 18), que indicaram algumas dire¢des de
investigacdo do tema abordado, seguiu-se para a terceira etapa da andlise dos dados, com a
intencdo de identificar quais os principais aspectos do ambiente residencial que contribuiram
para o envelhecimento ativo. Nessa dltima etapa, os dados foram analisados utilizando a

regressao multipla univariada para cada uma das varidveis dependentes, salientando que
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algumas varidveis independentes foram transformadas. Algumas varidveis nominais
independentes foram transformadas em variaveis dummy dicotdmicas nas regressoes
multiplas, como o que aconteceu com as varidveis “propriedade” e “arranjo domiciliar”, por
exemplo. E outras varidveis dicotomicas, como no caso da “presenca de caracteristicas fisicas
relativas a acessibilidade” se transformaram em variaveis continuas, somando-se assim, o
numero de tais caracteristicas fisicas presente no ambiente residencial do idoso (ver Tabela

20).

5.1.4 Primeira etapa — Resultados das estatisticas descritivas

A seguir s3o apresentados os resultados das analises estatisticas descritivas das
varidveis de investigacdo dos construtos latentes, ou seja, ambiente residencial e
envelhecimento ativo. O ambiente residencial foi definido em termos de casa, esta
representada pela casa fisica, familiar, psicoldgica e pela comunidade. O envelhecimento
ativo, por outro lado, foi definido em termos de sauide fisica (atividade fisica, problemas de
saude, limitagdo fisica, acidentes e capacidade funcional) e de saide mental (percepcao de

saude, bem-estar psicoldgico e bem-estar subjetivo).



Tabela 7. Estatisticas descritivas da dimensao fisica do ambiente residencial
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Varidveis Descri¢ao Média DP
Propriedade 72% proépria (68% quitada e 4% financiada);
12% tempordria (4% alugada; 8% cedida); - -
16% lar geriatrico
Tipo de moradia 62% casa
38% apartamento ) )
Nuimero de quartos™ Variancia de 1 a 7 quartos 3,34 1,3
Numero de moradores* Variancia de 1 a 6 moradores 2,32 1,1
Densidade AR Pessoas por quarto 0,78 0,42
40% reformaram algum espaco (n=20)
15% reformaram a cozinha (n=3)
Reformas ou modificacao feitas em casa 40% criaram mas um comodo
(quartos/banheiros) (n=8)
45% ampliaram ou integraram algum
espaco/estética (n=9)
Modificagdes feitas ambiente em funcdo 94% nao fizeram nenhuma modificagdo
da idade (n=41) 3% - colocaram corrimaos e/ou barras de apoio
3% - fizeram adaptacdes no proprio quarto
Acessibilidade (elementos que possui Varianciade 1a13 6,76 2,72

em %)
(remocdo de barreiras fisicas e presenca
de itens de seguranca)

1.Ducha flexivel no Box flexivel — 82%
2. Auséncia de tapetes — 80%

3. Auséncia de degraus no acesso a casa — 78%
4.Telefone no quarto ou sem fio - 78%
5.Porta principal acessivel - 76%

6. Espaco para tomar banho sentado — 64%
7.Conforto - 64%

8.Elevador — 56%

9.Porta do banheiro acessivel — 56%
10.Corrimaos nas escadas — 50 %
11.Barras de apoio no Box — 28%
12.Barras de apoio no vaso- 26%

13. Torneiras acessiveis — 18%

* Apenas dos respondentes que moram na comunidade, ou seja, exceto os moradores dos lares geriatricos (N= 42).

A maioria dos idosos investigados é proprietaria (72%) do im6vel e vive em casas

(62%) (Tabela 7). Cada moradia possui uma média de 3 quartos (DP = 1,3), uma média de 2

moradores por moradia (DP=1,1) e menos de 1 pessoa por quarto (X=0,78 e DP=0,42). No

que se refere a modifica¢des realizadas na moradia, 20 idosos (40%) reformaram seu imével,

em especial, preocupados com a estética do ambiente, trocando pisos, aumentando ou

integrando espagos. Outra alteracao relatada refere-se ao acréscimo de quartos e/ou banheiros

(40%). Porém, das reformas feitas no espago fisico, a grande maioria (94%) relatou nao ter

efetuado qualquer tipo de mudanca em fungdo de seu proprio envelhecimento, ou seja,



nenhuma modificagdo ambiental foi feita para compensar as perdas tipicas do processo de

envelhecimento.

Tabela 8. Estatisticas descritivas da dimensao familiar do ambiente residencial

Varidveis Descri¢ao

22 % - moram sozinho

24 9% — com cdnjuge e filho(s)

20 % — apenas com conjuge

16% — com outros idosos

18% - com outros parentes (familia de um dos filhos, s6 com filhos,
mae, neto, sobrinho

Arranjo domiciliar

Envelhecer no lugar Variancia de 1,23% a 95,24% de sua vida adulta vivendo na
(percentil) moradia atual

26 idosos vivem a menos de 25% de sua vida adulta
na moradia atual (52%)
9 idosos vivem entre 25 e 50% de sua vida adulta
Envelhecer no lugar na moradia atual (18%)
(quartil) 10 idosos vivem entre 50 e 75% de sua vida adulta
na moradia atual (20%)
5 idosos vivem a mais de 75% de sua vida adulta
na moradia atual (10%)

Uso do espaco % N
TV, misica, computador 18 16,22
Organizacdo, gerenciamento da casa 17 15,32
Limpeza, manuten¢do 15 13,51
Leitura 13 11,71
Cozinhar 10 9,01
Lavanderia: lavar, passar roupas 7 6,31
Atividades Rotina do Lar Geriatrico 8 7,21
Trabalhos manuais, bordar 6 5,41
Jardinagem 6 5,41
Relaxar 5 4,5
Cuidar de animais domésticos 2 1,8
Outros 3 3,59
Total de atividades informadas 100 111
Sala 32,18 28
Cozinha 25,29 22
Quarto 12,64 11
L Quintal/varanda 12,64 11
Espagos mais utilizados Banheiro 8.05 7
Copa 6,9 6
Todos 2,3 2
Total de respostas 100 87
Quartos extras 41,82 23
Sala de visitas 14,55 8
Banheiro extras 9,09 5
Constru¢do dos fundos 5,45 3
Espacos menos Sala jantar 5,45 3
utilizados Varanda 3,64 2
Cozinha 1,82 1
Lavanderia 1,82 1
Piscina 1,82 1
Total de respostas 100 55
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Entre os idosos investigados, 78% dividem a moradia com outras pessoas € apenas
22% (N=21) moram sozinhos. Mais da metade (58%) vive numa moradia unigeracional, ou
seja, mora com outras pessoas de sua mesma faixa etdria. Desde que esses idosos encontram-
se na vida adulta, observa-se uma grande variancia (1,23% a 95,24%) de permanéncia no atual
ambiente residencial, em que mais da metade (52%) deles estdo a menos de 25% dessa vida
adulta na atual moradia. As principais atividades realizadas em casa referem-se a atividades
de entretenimento (16,22% assistem TV, ouvem musica ou usam o computador; 11,71%
dedicam-se a leitura) e a atividades relativas ao gerenciamento (15,32% organizacao do
espaco doméstico) e manutengdo (13,51% realizam limpeza do espago; 5,41% dedicam-se a
jardinagem) da moradia. Os espagos mais utilizados da casa sdo a sala (32,18%) e a cozinha
(25,29%) e os menos utilizados se referem aos quartos que nao sao mais utilizados, uma vez

que os filhos ja nao moram mais na casa (Tabela 08).



Tabela 9. Estatisticas descritivas da dimensao psicologica do ambiente residencial

Privacidade 82% - possuem espaco para ficar sozinho
18% - nao possuem espaco para ficar sozinho

48% - aceitam se mudar por necessidade

Preferéncia por permanecer na moradia . L.
porp 28% - aceitam se mudar por escolha prépria

atual 22% - ndo admitem se mudar da moradia
Frequéncia %
Doenga 10 50
Motivos Casa prdpria ou maior 5 25
SES$§iZZr Casa térrea/sem escadas 2 10
da moradia Seguranca/violéncia 2 10
Auséncia de companhia 1 5
Média DP
Percepcao 4,02 1,09
Privacidade 4,02 0,95
Circulacdo 4,04 1,04
Satisfac@o Conforto 4,04 0,94
Estética 3,77 1,15
Poluigéo 3,81 1,35
Barulho 3,73 1,6
Significado de casa Frequéncia %
Familia 21 18,58
Pessoas, conjuge 17 15,03
convivéncia 15 13,27
Harmonia/paz 14 12,38
Amor/carinho/amizade 7 6,19
Beme-estar/conforto/aconchego 7 6,19
Organizagao 5 4,42
Tranquilidade, siléncio 5 4,42
Ambiente, espago fisico disponivel 4 3,54
Organizagao 3 2,65
Bairro, vizinhanca 3 2,65
Plantas e animais 3 2,65
Alegria/felicidade/sorriso 3 2,65
Boa comida 2 1,77
Dinheiro 2 1,77
Hospitalidade 2 1,77
Lar cristao 2 1,77
Protecao 1 0,88

Total de respostas 103 100
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A maioria dos idosos (82%) percebe que pode controlar o acesso de outras
pessoas sobre si mesmo e sobre seu espaco, pois relataram ter espagos onde podem
preservar sua privacidade em sua prépria casa. Eles também preferem continuar
envelhecendo em suas préprias casas, ja que 48% admitem que s sairiam de casa por
necessidade e 22% nao admitem em hip6tese nenhuma deixar suas casas. A presenca de
alguma enfermidade foi o principal motivo apontado para que esses idosos viessem a se
mudar da moradia atual. Quando questionados sobre a representacdo da casa para cada
um, a maioria dos idosos se referem a presenga de pessoas nesse local (18,58% se referem
a presenca da familia em geral e 15,03% fazem referéncia a presencga das pessoas ou
especificamente do conjuge) e associam a casa a varios tipos de sentimentos como
harmonia/paz (12,38%), ), amor/carinho/amizade (6,19%), bem-estar/conforto/aconchego
(6,19%), tranqiiilidade/siléncio (4,42%), por exemplo, obtidos na convivéncia com as
pessoas com as quais residem.

A dimensao de comunidade avaliada pelos perigos, facilidades e servicos
observados pelos idosos desse estudo sdo apresentados nas Tabelas 10 e 11 a seguir.

Tabela 10. Perigos e dificuldades observados pelos idosos em sua comunidade

N Y0
Falta de seguranga, assaltos 19 40,43
Transito: excesso de velocidade, falta de
educacgdo 7 14,89
Calgada: irregulares, presenca de bicicletas, 4 8,51
Pessoas desconhecidas/mendicancia/flanelinhas 2 4,26
Perigos observados _Drogas 2 4,26
na comunidade Quedas/tropecdes/cair/velhice 2 4,26
A vida humana 1 2,13
Fiacdo elétrica da casa 1 2,13
Preconceito por causa da idade 1 2,13
Reveréncia ao turista 1 2,13
Barulho 1 2,13
Total 47
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Tabela 11. Principais servicos e facilidades identificados pelos idosos em sua comunidade

N %

Farmacia 30 18,99
Mercado 21 13,29
Padaria 19 12,03

Restaurante 10 6,33

Médico, PSF 9 5,70

Sapataria 8 5,06

Costureira 8 5,06

Lavanderia 5 3,16

) Barbearia 5 3,16
Ser.V.lgos ¢ Banco 5 3,16
facilidades Correio 4 253
Lojas, Shopping 4 2,53

Comunitdrios, Rotary 4 2,53

Lotérica 3 1,90

Igreja 2 1,27

Escola netos 2 1,27

Massagem 1 0,63

Acougue 1 0,63

Coleta de lixo 1 0,63

Chaveiro 1 0,63

Total de Servicos e Facilidades listados 158 100

Observa-se que a principal preocupacgdo dos idosos em sua comunidade ocorre em
relacdo a falta de segurancas (40,43%) nas ruas e mesmo dentro de suas casas (Tabela 10).
Outros perigos salientados estdo associados ao transito (14,89%) e a dificuldade de utilizar de
forma segura as calcadas (8,51%). No que diz respeito aos servigos e facilidades percebidas
pelos idosos (Tabela 11), a farmécia (18,99%), o mercado (13,28%) e a padaria (12,03%) sao

os principais servigos utilizados pelos idosos na sua comunidade.
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Tabela 12. Suporte social avaliado pela rede de apoio social em suas dimensdes funcional e

estrutural
Rede de Apoio 96% possui RAS (n=48)
Estrutural  Social 4% nao tem RAS (n=2)
4.65% Vizinhos 20,93% Amigos 74,42 % familiares
37,5% filhos
12,50% cdnjuge
Pessoas 9,09 %familia
ngnp@em Tipo de relagao 5.68% irmaos
arede 5,68% Noras/genros
2,27% sobrinhos
1,14% netos
1,14% mae
Amigos Familia
Semanalmente 36,7 % 60,0 %
Quinzenalmente 6.1 % 8,0 %
Frequéncia Mensalmente 16,3 % 8,0 %
do contato
1rregularment/e. 20.4 % 8.0 %
(raramente, férias)
nunca/nenhuma 20,4 % 16 ,0%
Recebe apoio Oferece apoio
Tarefas domésticas 82,0% -
Companhia 64,0% 47,1%
Apoio Auxﬂi? Financeiro 25,5 % 45,1 %
Funcional _Moradia 16,0 % 45.1%
Cuida dos neto (s) - 28,0%
Outros (apoio
emocional,remédios, 27,1 % 10,2%

Estado)

A maioria dos idosos (96%) relatou a presenca de suporte social, ou seja, a existéncia

de pessoas com as quais podem contar, caso necessitem (Tabela 12). O suporte social é

exercido principalmente pela familia (74,42%), em que os filhos (37,5%) sdo as pessoas mais

citadas em seus relacionamentos sociais. A frequéncia do contato entre o idoso e seus

familiares em sua maioria (60%) € no minimo semanal. J4 em relacdo a frequéncia do contato

com 0s amigos, 36,7% relatam encontros semanais, 20,4% relatam encontros ocasionais ou

nenhum contato atual com os amigos e outros 16,3% se encontram pelo menos mensalmente

com seus amigos. Observa-se que os idosos relataram receber mais apoio social do que

ofertam. A maioria (82%) deles relata que possui alguém para ajudéa-los com as tarefas
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domésticas e 64% tem alguém que lhes fagcam companhia, enquanto 47% também afirma que
oferece companhia a seus familiares e varios deles ainda ajudam sua familia com moradia
(45%) e contribuem financeiramente na vida dos filhos (45%) ou cuidando dos netos em
alguns periodos da semana (28%).

Tabela 13. A satde objetiva dos idosos avaliada pela pratica de atividade fisica, ocorréncia de
problemas de sauide, limitacdes fisicas, quedas e fraturas informados nos dltimos

meses
Pratica de N %
Atividade Nao 28 56
Fisica 2 a 3 vezes por semana 12 24
(n=50) acima de 3 vezes por semana 10 20
Nenhum 17 34,0
Hipertensao arterial 14 23,3
Diabetes 9 15,0
Doencas cardiacas: angina, infarto, arritmia 8 13,3
Tecido ésseo: osteopenia,osteoporose 7 11,7
Alteracdes celulares: hiperplasia, neoplasia 4 6,7
Circulagdo: isquemia, paralisia parcial 3 5,0
Problemas VY1as respiratorias: bronquite asmatica, enfisema 3 50
de saide* _Pulmonar :
(n=60) Comprometimento cognitivo leve 2 3,3
Convulsio, epilepsia 2 3,3
Intestino 2 3,3
Hormonais: hipertireoidismo 2 3,3
Hérnia de disco 1 1,7
Fibromialgia 1 1,7
Depressao 1 1,7
Anemia 1 1,7
Nenhuma 31 59,6
Limitagio _Locomogéo 11 39,3
Fisica* Visio 10 35,7
(=28)  Audicio 5 17,9
Linguagem 2 7,1

*Idosos relataram mais de um problema de satde e/ou limitacao fisica.

Um pouco mais da metade (56%) dos idosos relatou ndo praticar nenhuma atividade
fisica regular e 34% deles informaram auséncia de problemas de saide (Tabela 13). Dentre os

66% que admitiram ter algum agravo a saude, os principais informados foram: hipertensao
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(23,3%), diabetes (15,0%), agravos a saude (13,3%) e problemas relacionados a osteoporose e
osteopenia (11,7%). A maioria (59,6%) dos idosos nao possui limitacdo fisica e dentre os que

possuem a principal se refere a locomocao (39,3%), seguida de limitagdes na visao (35,7%).

Tabela 14. Ocorréncia de quedas no tltimo ano e consequentes fraturas decorrentes das

quedas
Quedas 56,0 % ndo cairam recentemente (n=28)
44,0 % cairam recentemente (n=22)
Fraturas 68,0% fraturou uma parte do corpo (n=17)
(n=16) 32,0% ndo teve nenhum tipo de fratura (n=11)
31,3% Fémur (n=5)
Parte 25,0% Pé (n=4)
fraturada
(n=17) 25,0% Perna (n=4)
18,8% Coluna (n=3)
Motivos apontados para a 54,5% escorregou em fungdo de alguma causa externa (n=12)

ocorréncia da queda (n=22)  31,8% desequilibrou-se em funcio de fatores internos (n=7)

13,6% caiu em funcao do transito (n=3)
* uma pessoa idosa pode ter mais de uma limitacdo ou informar a presenga de mais de uma doenca ao
mesmo tempo.

Em relacdo a ocorréncia de quedas no dltimo ano, quase a metade (44,0%) dos idosos
informou ter caido pelo menos uma vez e entre os que cairam 68,0% deles fraturou alguma
parte do corpo (Tabela 14). Os principais locais lesionados foram o fémur (31,3%), o pé
(25,0%), a perna (25,0%) e a coluna (18,8). Em relacdo aos motivos apontados para a
ocorréncia das quedas, em primeiro lugar estdo aqueles associados a algum fator externo
(54,5%), como pisos escorregadios, tapetes ou desniveis, por exemplo, 31,8% afirmou que
caiu porque sentiu algum desconforto fisico ou desequilibrio, por exemplo, em fun¢do de
alguma condi¢do médica ou mesmo medicamentos e outros 13,6% disseram que cairam na
rua ou no transito em fun¢ao de uma freada brusca do motorista do 6nibus ou acidentes de

transito.
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Tabela 15. Atividades bésicas de vida didria que indicam a capacidade funcional mediante a
Escala de Katz

Atividades bésicas Independentes Dependentes
(AVDs) N % N %o
Sanitdrio 51 98,08 1 1,92
Alimentagdo 50 96,15 2 3,84
Banho 48 92,31 4 7,69
Transferéncia 46 88,46 6 11,54
Vestir 46 88,46 6 11,54
Continéncia 45 86,54 7 13,46

A Tabela 15 relaciona de cada uma das atividades bésicas da vida didria conforme o
grau de dependéncia dos idosos. Dentre as atividades de autocuidado, a menor proporc¢ao de
independéncia foi observada para o controle das func¢des de urinar e/ou evacuar (13,46%),
seguida por vestir-se (11,54%) e levantar-se da cama e/ou cadeira (11,54%) e tomar banho
(7,69%). Esses resultados sinalizam um alto grau de independéncia para as principais
atividades do dia a dia, em que pelo menos 86% dessa amostra conseguem realizar as

atividades referentes ao autocuidado de forma independente.

Tabela 16. A percepcao de saide dos idosos

N %
_ Ruim 4 8,0
Percepedo Razodvel 7 14,0
Saiade
ndo sei 1 2,0
Boa 28 56,0
Otima 10 20,0

Tabela 17. Bem-estar subjetivo e psicolégico

(minimo 1 e maximo 5) Média DP

Bem.estar Afeto positiyo 3,28 0,79
subjetivo Afeto negativo 1,87 0,73
Satisfacdo com a vida 3,70 0,76
Compromisso com o Outro. 3,88 0,74
Bem.estar AuFo—realizagﬁo, crescimento pessoal e ajustamento psicoldgico. 3,76 0,65
psicoldgico Cu1dad.0. 3.7 0,76
Produtividade. 3,25 0,79

Preocupacgdo com as préximas geragoes. 2,57 1,01
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No que diz respeito a percep¢ao de satde dos idosos, a grande maioria percebe a sua
saide como boa (56,0%) ou 6tima (20,0%) (Tabela 16). Em relagdao ao bem-estar subjetivo, a
medida tipica desse grupo para a presenca de afetos positivos nos ultimos trés meses foi de
3,28 (média e DP=0,79), para a presenca de afetos negativos foi de 1,87 (média) e DP = 0,73)
e a maior média (média = 3,76) estd associada ao aspecto de se sentirem satisfeitos com sua
vida (Tabela 17). E em relagdo ao bem-estar psicolégicos a maior média (3,88 e DP=0,74) foi
para a dimensdo de compromisso com o outro, que reflete uma preocupacdo com a
continuidade bioldgica e cultural de individuos particulares e da sociedade de uma forma
geral. A dimensao de auto-realizacdo, crescimento pessoal e ajustamento psicoldgico, cuja
propria personalidade é descrita em termos de continuidade, integracao e crescimento pessoal
obteve uma média de 3,76 (DP=0,65), seguida da dimensao de cuidado com uma média de
3,7 (DP=0,76), que reflete uma preocupacao com a manutencao de relacdes de
interdependéncia. A dimensao de produtividade obteve a média de 3,57 (DP=0,79), que se
refere a contribuicdo (material e espiritual) que o idoso oferece a seu grupo mais préximo e
sociedade de uma forma geral e com a pior média (2,57 e DP=1,01) estd a dimensdo que se

refere a preocupagdes com as proximas geragoes.

5.1.5 Tratamento dos dados: estatistica inferencial

Inicialmente foi feita uma correlagdo de Pearson para verificacdo das covariancias
entre as varidveis do ambiente residencial e envelhecimento ativo (ver Anexo 2). Apds a
identificac¢do de covaridncia entre as varidveis, realizou-se uma correlagdo candnica com o0s
dados sumarizados para cada uma das varidveis independente e dependente. Posteriormente,
foi realizada uma série de regressdes multiplas univariadas para cada uma das varidveis
dependentes, ou seja, limitacdo fisica, problemas de saude, atividade fisica, capacidade

funcional, acidentes, bem-estar subjetivo/afeto positivo, bem-estar subjetivo/afeto negativo,
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bem-estar subjetivo/satisfacdo com a vida, bem-estar psicoldgico/crescimento pessoal e
ajustamento, bem-estar psicoldgico/produtividade, bem-estar psicolégico/compromisso com
outras geracoes, bem-estar psicoldgico/compromissos com os outros/, bem-estar

psicolégico/cuidado e percepcao de saude, conforme o modelo da Figura 3.

5.1.6  Segunda etapa - Resultados da Correlagao Candnica

Tabela 18 — Anélise de Correlagao Candnica entre ambiente residencial e envelhecimento
ativo (N = 50)

Cargas Cargas  Correlacio Raiz Significancia
Canonicas* Canonicas Canonica Canoénica (p)
Cruzadas (R) R
Funcao Candnica 1 0,555 0,308 0,111
Ambiente residencial
Casa fisica 412 ,229
Casa psicoldgica ,873 ,485
Casa familiar -,156 -,086
Comunidade ,364 ,202
% varidncia 27,0 8,4
explicada
Envelhecimento ativo
Saude fisica -,302 -,168
Beme-estar psicolégico ,661 ,367
Bem-estar subjetivo 973 ,540
Percepcdo de sadde ,590 ,328
% varidncia explicada 45,6 14,0

Embora a correlagdo canodnica tenha se apresentado fracamente significativa (p =

0,111) a correlacao entre ambiente residencial e envelhecimento ativo foi de r.= 0,56 o que
aponta para uma considerdvel relacdo entre ambas as varidveis, em que se mostrou relagcoes
importantes, particularmente entre a influéncia das dimensdes da casa psicoldgica (r = 0,87)
com as dimensdes de bem-estar subjetivo (r=0,97). Os dados da tabela 18 sinalizam

claramente que, a despeito de uma saude fisica precéria, a percepcao de privacidade em sua
moradia e a preferéncia por envelhecer nessa moradia, que caracterizam a dimensao

psicologica do ambiente residencial, aliado as caracteristicas fisicas e as relacdes sociais da
comunidade contribuiram decisivamente para o bem-estar dos idosos. A Figura 4 apresenta

figurativamente os resultados das correlagdes candnicas entre as varidveis dependente e



independente, proposta nesse estudo a fim de facilitar uma visualizacao geral das varidveis
investigadas. Diante de resultados mais gerais, partiu-se para a dltima etapa de investigacgao,

mais detalhada dos aspectos de cada uma das dimensdes do ambiente residencial.
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Figura 4. Correlacdes Canonicas entre ambiente residencial e envelhecimento ativo.

5.1.7 Resultados das Regressoes Miiltiplas Univariadas

Inicialmente, a Tabela 19 apresenta a métrica das varidveis independentes utilizadas
nas regressoes multiplas univariadas. Em seguida, apresenta-se as demais tabelas com os

resultados de cada regressdo realizada.
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Tabela 19. Apresentacdo das varidveis independentes e suas respectivas métricas

Varidvel Métrica
Idade atual Continua
Sexo C A 1 — masculino
Dicotémica .
2 — feminino
Tipo de moradia C A 1 —casa
Dicotdmica
2 — apartamento
Arranjo geracional s A 1 — unigeracional
VO &€ Dicotémica &e .
2 — multigeracional
Propriedade C A 1 — proprietario
p Dicotdmica p~ p RO
2 — ndo-proprietério
Densidade da casa .
o o Continua
(n°® de pessoas/ n° de quartos)
Privacidade C A 0 — possui
Dicotdmica ~ .
1 — nfo possui
Preferéncia por permanecer na moradia atual Mudaria de casa:
1 — por escolha
Intervalar p .
2 — por necessidade
3 —nunca
Numero de reformas feitas em casa Continua
Numero de reformas na casa feitas por causa da .
. Continua
idade
Facilidades e servigos observados no bairro Continua
1 ->25% na casa atual
2 —entre 25% a 50% na
Anos da vida adulta vivendo na moradia atual Intervalar casa atual
(envelhecer no lugar) (percentil) 3- entre 50 e 75% na casa
atual
4 - <75% na casa atual
Numero de atividades realizadas dentro de casa Continua
Satisfacdo com o lugar onde mora 0 — péssima até
Intervalar <
5 — 6tima
Apoio social funcional — dar .
. . - Continua
(Numero de ajuda que oferece a familia)
Apoio social funcional - receber .
. . . Continua
(Nuimero de ajuda que recebe da familia)
Presenca de apoio social estrutural C A 0 — possui
§ p Dicotdmica p~ .
1 — nfo possui
Apoio social estrutural - frequéncia de visita de 0 — nunca até
- Intervalar
familiares 5 — semanal
Apoio social estrutural - frequéncia de visita de 0 — nunca até
. Intervalar
amigos 5 — semanal




Tabela 20. Regressao multipla univariada da varidvel limitacdo fisica
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Coeficientes
Modelo Coeficientes brutos padronizados
B Erro padrao Beta t Sig.
(Constante) -0, 836 0, 609 -1, 374 0,177
Idade 0, 015 0, 006 0,284 2,402 0,021
Tipo de moradia -0, 119 0,119 -0,118 -0,998 0, 324
Preferéncias 0, 242 0, 079 0, 354 3,076 0, 004
Apoio Social Funcional -Dar -0, 090 0, 040 -0,262 -2,281 0, 028
Apoio Social Funcional — 0,123 0, 043 0, 45 2,847 0, 007
Recebe
Facilidades e servicos -0, 011 0,019 -0,065 -0,572 0,570
Apoio social Estrutural — -0, 231 0,276 -0,093 -0, 837 0, 407
presenca
R* = 53,00

Dentre o conjunto de varidveis correlacionadas significativamente com a variavel

limitagdo fisica, no modelo da regressao multipla destacaram-se a preferéncia em permanecer

em seu ambiente residencial, a idade e o suporte social, tanto nas funcdes de oferecer quanto

de ofertar apoio social para a presencga de limitacao fisica entre os idosos investigados (Tabela

20).

Tabela 21. Regressdo multipla univariada da varidvel capacidade funcional

Coeficientes

Modelo Coeficientes brutos padronizados
B Erro padriao Beta T Sig.
(Constante) 0,868 0,655 1,326 0,193
Idade atual 0,005 0,005 0,121 0,998 0,325
Propriedade 0,017 0,166 0,018 0,105 0917
Tipo de moradia -0,122 0,122 -0,135 -0,994 0,327
Envelhecer no lugar -0,012 0,008 -0,750 -1,541 0,132
sujeitos na classe 0,218 0,200 0,519 1,088 0,284
Numero de atividades em casa -0,057 0,035 -0,199 -1,629 0,112
Satisfacao com o lugar -0,143 0,087 -0,205 -1,649 0,108
Presenca de ap. social estrutural -0,234 0,250 -0,106 -0,935 0,356
Ap. social funcional —Dar -0,031 0,041 -0,100 -0,747 0,460
Ap. social funcional — Recebe 0,063 0,038 0,200 1,663 0,105
Ap. social est. Freq Amigos -0,035 0,031 -0,161 -1,118 0,271

R’ =61,60
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Os idosos que evidenciaram uma maior satisfacdo com o lugar onde vivem e aqueles
que relataram receber suporte social apresentaram uma tendéncia para melhores capacidades
em suas atividades bésicas de vida didria, cujas varidveis presentes nesse modelo chegam a
explicar 61,60% (Tabela 21).

Tabela 22. Regressao multipla univariada da varidvel acidentes

Coeficientes
Modelo Coeficientes brutos padronizados
Erro
B padrdo Beta t Sig.
(Constante) 0,044 0,172 0,254 0,800
Apoio Social Funcional - Recebe 0,069 0,050 0,192 1,380 0,174
Apoio Social Est. Freq. Familia 0,065 0,035 0,256 1,842 0,072
R*=11,80

Embora a regressao multipla evidencie relacdes causais, estranho se pensar que a
freqii€ncia de visitas e encontros familiares possa explicar a presenga de quedas em idosos,
porém, a relacdo significativa aqui encontrada possa sinalizar que o fato do idoso ter caido

nos ultimos doze meses influencie em tais encontros (Tabela 22).

Tabela 23. Regressdo multipla univariada da varidvel bem-estar subjetivo, na sua dimensao
afeto positivo

Coeficientes
Modelo Coeficientes brutos padronizados
B Erro padrao Beta t Sig.

(Constante) 0,039 0,509 0,077 0,939
Tipo de moradia 0,224 0,188 0,140 1,191 0,240
Numero de atividades em casa 0,132 0,057 0,262 2,314 0,025
Satisfacao com o lugar 0,630 0,140 0,546 4,508 0,000
Apoio Social Est. Freq Amigos 0,026 0,046 0,068 0,581 0,564

R? =49.80



Tabela 24. Regressdo multipla univariada da varidvel bem-estar subjetivo, na sua dimensao

afeto negativo

Coeficientes
Coeficientes brutos padronizados
Modelo Erro
B padrdo Beta t Sig.
(Constante) 4,787 0,540 8,872 0,000
Sexo 0,549 0,141 0,371 3,903 0,000
Tipo de moradia -0,230 0,152 -0,157 -1,510 0,139
Numero de atividades em casa 0,097 0,047 0211 -2,071 0,045
Satisfacdo com o lugar -0,427 0,122 -0,376 -3,505 0,001
Presenca de ap. social estrutural 1632 0359 20453 -4551  0.000
Ap. social est. freq de amigos 0,007 0,037 0,018 174 0.862

R* = 63,7

No que se refere ao afeto positivo (Tabela 23), as varidveis explicam quase 50% da
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presenca do mesmo, ressaltando a influéncia do nimero de atividades realizadas no ambiente

residencial e do fato desses idosos se sentirem satisfeitos com o lugar onde vivem. E no que

se refere ao afeto negativo (Tabela 24), observa-se que as varidveis explicam 63,7% da

presenca dele, principalmente para as mulheres e que a percepcao de ausé€ncia de apoio social,

uma menor satisfacdo com lugar onde vivem e a reducdo no nimero de atividades realizadas

dentro de casa sdo significativas para a presenga do afeto negativo.

Tabela 25. Regressdo multipla univariada da varidvel bem-estar subjetivo, na sua dimensao

satisfacdo com a vida

Coeficientes

Modelo Coeficientes brutos padronizados
B Erro padrio Beta t Sig.

(Constante) 0,078 0,546 0,144 0,887
Tipo de moradia 0,383 0,172 0,247 2,220 0,032
Satisfacio com o lugar 0,581 0,124 0,521 4,697 0,000
Ap. Social Funcional — Dar 0,037 0,055 0,071 0,683 0,498
Presenca de ap. social estrutural (0,762 0,393 0,199 1,940 0,059

R® =553
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Observa-se que o fato dos idosos se sentirem satisfeitos com o lugar onde vivem, de
morarem em apartamento e a presenga de pessoas com as quais podem contar sdo
significativas para o bem-estar subjetivo, cujas varidveis explicam 53,3% da satisfacdo com a
vida.

Tabela 26. Regressao multipla univariada da varidvel bem-estar psicologico, na sua dimensao
autorealizacdo, crescimento pessoal e ajustamento psicolégico

Coeficientes

Modelo Coeficientes brutos  padronizados
B Erro padrao Beta t Sig.

(Constante) 1,300 0,658 1,975 0,055
Idade atual -0,009 0,007 -0,126  -1,300 0,201
Tipo de moradia 0,256 0,144 0,192 1,781 0,082
Numero de atividades em casa 0,043 0,040 0,102 1,076 0,288
Satisfacdo com o lugar 0,531 0,097 0,554 5,495 0,000
Apoio Social Funcional —Dar -0,029 0,044 -0,063 -0,649 0,520
Presenca de ap. social estrutural 0,342 0,305 0,104 1,120 0,269
Ap. social est. freq de amigos 0,087 0,035 0,268 2,500 0,016

R’ = 68,8

Observa-se que os idosos que se sentem satisfeitos com o lugar onde moram, aqueles
que encontram regularmente os seus amigos e os que vivem em apartamentos foram aqueles
que evidenciaram melhores niveis de auto-realizacdo, crescimento pessoal e ajustamento
psicoldgico, cujas varidveis presentes nesse modelo chegam a explicar 70% desta dimensao

do bem-estar psicoldgico.
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Tabela 27. Regressao multipla univariada da varidvel bem-estar psicoldgico, na sua dimensao
produtividade

Coeficientes
Modelo Coeficientes brutos padronizados
B Erro padrao Beta t Sig.
(Constante) 2,859 0,915 3,123 0,004
Propriedade -0,912 0,390 -0,386 -2,341 0,028
Densidade da casa 0,487 0,302 0,262 1,611 0,120
Reformas na casa 0,255 0,281 0,167 0,906 0,373
Reformas na casa por causa  .( 908 0,433 -,338 -2,097 0,046
da idade
Satisfacdo com o lugar 0,276 0,170 0,259 1,626 0,117
Ap. social Funcional-Dar -0,007 0,096 -0,012 -0,076 0,940
Ap. social est. freq de familia  -0,011 0,068 -0,028 -0,164 0,871
Ap. social est. freq de amigos -0,020 0,077 -0,048 -0,260 0,797
R*=443

No que se refere a propriedade do imével, os idosos que nao sdao os proprietario do
imovel onde residem, ou seja, vivem em moradias alugadas ou cedidas por algum familiar foi
significativo para presenca da dimensao produtividade do bem-estar psicoldgico, cujas
variaveis explicam 44,3% dessa dimensao. Os idosos que se sentiram mais produtivos
também foram aqueles que tiveram uma menor ocorréncia de modificacdes ou reformas feitas
em suas casas por causa da idade.

Tabela 28. Regressao multipla univariada da varidvel bem-estar psicoldgico, na sua dimensao
preocupagao com as novas geracoes

Coeficientes
Modelo Coeficientes brutos padronizados
Erro
B padrdo Beta t Sig.
(Constante) 1,338 1,247 1,073 0,290
Idade atual 0,017 0,014 0,167 1,235 0,224
Propriedade 0,201 0,374 0,090 0,537 0,594
Arranjo Geracional 0,442 0,270 0,213 1,636 0,110
Privacid casa -0,443 0,393 -0,153 -1,129 0,266
Ap. social Funcional-Dar
-0,203 0,100 -0,284 -2,022 0,050
Facilidades e servigos -0,027 0,053 -0,072 -0,505 0,617
Ap. social est. freq de amigos
-0,066 0,080 -0,131 -0,824 0,415

R* =377



99

Tabela 29. Regressao multipla univariada da varidvel bem-estar psicoldgico, na sua dimensao
COmMpromisso com os outros

Coeficientes
Modelo Coeficientes brutos padronizados
Erro
B padrdo Beta T Sig.
(Constante) 3,719 0,478 7,775 0,000
Propriedade -0,177 0,266 -0,108 -0,666 0,508
Apoio Social Funcional —Dar 0,041 0,076 0,080 0,547 0,587

Ap. social est. freq de amigos 0,112 0,062 0,304 1,794 0,079
R*=173

Observa-se que uma maior vontade de deixar algo de si para futuras geragdes, sendo
produtivo e cuidadoso em relagao a elas, foi significativa para reduzir a disponibilidade em
oferecer ajuda ou suporte social para os seus proprios familiares, cujo modelo explica 37,7%
do bem-estar psicolégico (Tabela 28). E no que diz respeito a preocupagao que os idosos
apresentam com os outros, ou seja, com a sociedade e as outras pessoas, observa-se que o
contato regular com os seus amigos contribuiu significativamente para o bem-estar
psicoldgico, cujas varidveis constantes nesse modelo explicam apenas 17,3% (Tabela 29).

Tabela 30. Regressao multipla univariada da varidvel bem-estar psicoldgico, na sua dimensao
cuidado (ser util)

Coeficientes
Coeficientes brutos padronizados
Modelo Erro
B padrdo Beta t Sig.
(Constante) 1,741 0,642 2,713 0,010
Propriedade -0,062 0,245 -0,037 -0,253 0,802
Tipo de moradia 0,100 0,207 0,065 0,484 0,631
Reformas na casa -0,082 0,223 -0,053 -0,365 0,717
Reformas na casa por causa -0,824 0,350 -0,260 -2,357 0,023
da idade
Numero de atividades em casa 0,055 0,059 0,112 0,926 0,360
Satisfacao com o lugar 0,270 0,145 0,242 1,859 0,070
Apoio Social Funcional —Dar 0,105 0,063 0,199 1,662 0,104
Ap. social est. Freq familia 0,048 0,044 0,125 1,081 0,286
Ap. social est. freq de amigos 0,142 0,056 0,378 2,546 0,015

R?>=559
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Os idosos que relataram uma freqiiéncia regular de encontros com seus amigos e
aqueles mais satisfeitos com o lugar onde vivem contribuem significativamente para as
relacdes de interdependéncia na agenda evolutiva deles. Ainda assim, aqueles idosos que se
julgam mais capazes de prestar cuidados a outros, sdo aqueles que ndo realizaram ou
modificaram nada em suas casas por causa do seu proprio envelhecimento. Assim, tais
varidveis evidenciaram-se como significativas para a dimensao cuidado do bem-estar
psicoldgico. As varidveis constantes explicam 55,9% da dimensdo cuidado para o bem-estar

psicoldgico (Tabela 30).

Tabela 31. Regressao multipla univariada da varidvel percep¢ao de satude

Coeficientes
Modelo Coeficientes brutos  padronizados
Erro
B padrdo Beta t Sig.
(Constante) 0,293 0,888 0,330 0,743
Tipo de moradia 0,616 0,330 0,254 1,864 0,069
Numero de atividades em casa 0,197 0,093 0,259 2,109 0,041
Satisfacdo com o lugar 0,430 0,238 0,246 1,806 0,078
Apoio Social Funcional -Dar 0,147 0,104 0,178 1,418 0,163
R*=32,5

E o ultimo aspecto analisado da satide em sua dimensao subjetiva, refere-se a
percepg¢ao de sua saude pelo préprio idoso. Observa-se que morar em apartamentos e a
realizacdo de maior nimero de atividades dentro de casa fazem o idoso apresentar melhor
percepc¢do de sua saude e isso ocorre mais fortemente com idosos que sentem felizes onde

moram. Tais varidveis explicam 32,5% de percepcao de saide por parte dos idosos.
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Quadro 4. Resultados sumarizados, das regressdoes multiplas, organizados de acordo com cada

uma das questdes de pesquisa

Questdo de pesquisa Fator Efeito
Preferéncias — Limitagfo fisica
— Capacidade funcional
—  Afetos positivos (BES)
Afet ti BE
1) Quais os aspectos psicoldgicos - etos negativos (BES)
. . . . C — (menor presenga)
associados ao ambiente residencial Satisfagdo com o < Fach d
que afetam a saide dos idosos? lugar —  Satis agao com a vida
— Autorealizacdo, crescimento
pessoal e ajustamento (BEP)
— Cuidado (BEP)
— Percepcdo de saide
— Satisfacdo com a vida (BES)
Tipo de moradia — Autorealizacdo, crescimento
2) Quais os aspectos fisicos do (apartamento) pCSSOEll e ajustamento(BEP)
ambiente residencial que afetam a — Percepcido de saude
satde dos idosos? Propriedade — Produtividade (BEP)
Reformas na casa — Produtividade, (BEP)
por causadaidade | — Cuidado (BEP)
3) Quais os aspectos associados aos —  Afetos positivos (BES)
padrdes de moradia, no que se refere Nuimero de —  Afetos negativos (BES)
ao arranjo familiar e utilizacao do atividades (menor presenca)
espago doméstico, que afetam a satide | realizadas em casa | _,  Ppercepcio de satide
dos idosos?
Presenca de apoio —  Afetos negativos (BES)
social (menor presencga),
— Satisfagdo com a vida
— Limitagdo fisica
Apoio social dar — Preocupacéo com novas
geracOes (BEP)
. . Apoio social — Limitagao fisica
4) Quais os aspectos da comunidade e ) )
<. . receber — Capacidade funcional
sociais, como o suporte social, que —
afetam a satide dos idosos? Apoio social - Que/d.as (a f/requencui da
. familia, apds a ocorréncia de
estrutural familia
uma queda),
— Autorealizacdo, crescimento
) . pessoal e ajustamento (BEP)
Apoio social .
estrutural amigos — Compromisso com 0s outros
(BEP)
— Cuidado (BEP)

5.1.8 Discussdo do Estudo 2

O modelo empirico obtido por meio da correlacdo candnica demonstrou uma relacao

consistente entre ambiente residencial e o envelhecimento ativo. As dimensdes psicoldgica,



102

fisica e social do ambiente residencial conseguem explicar aspectos importantes da saide e
bem-estar dos idosos. A dimensao psicoldgica foi a que mais contribuiu nesse modelo,
evidenciando a preferéncia do idoso em envelhecer em sua casa e a satisfagcdo com o lugar
onde vive. Nesse estudo, a preferéncia por permanecer em casa foi evidenciada por aqueles

com maior limitacdo fisica.

Tradicionalmente, os idosos apresentam menor mobilidade, sdo menos propensos a
mudar de casa ou a maneira como vivem. Envelhecer num ambiente familiar ou quando isso
ndo € possivel em fungdo de incapacidades fisicas, na presenca de pessoas familiares e rotinas
previsiveis possibilita satisfacdo e contentamento no idoso (Gilleard, Hyde & Higgs, 2007). A
influéncia do contexto residencial sobre os estilos de vida e bem-estar das pessoas idosas tem
sido cada vez mais reconhecida, assim, cresce o namero de estudos sobre os fatores
responsdveis pela satisfagdo residencial (McAndrew, 1993). Satisfacdo residencial tem sido
visto como uma varidvel relevante na pesquisa gerontoldgica, pois tem se mostrado um
importante preditor de mobilidade residencial e bem-estar psicol6gico entre os idosos
(Lawton, 1982; Reschovsky, 1990).

Na investigacdo mais detalhada de cada uma das variaveis que compdem a dimensao
psicoldgica do ambiente residencial, a satisfagdo com o lugar esteve associada ao bem-estar
subjetivo e psicoldgico, a maior capacidade funcional e a uma melhor percepcao de saude.
Klein (1993) observou que pessoas com niveis mais elevados de auto-estima também foram
as que apresentaram maior satisfa¢cdo com o lugar onde vivem.

Ao longo dos anos, a importancia e o significado da casa tém sido objeto de um
grande nimero de estudos em vdrias disciplinas, tais como antropologia, sociologia e
psicologia. Uma revisao de literatura feita por Mallet (2004) revela que o conceito de casa

possui um carater multidimensional, porque € considerado, a0 mesmo tempo, um lugar, um
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espaco, um conjunto de sentimentos, costumes, significados, experi€éncias ou representacdes.
Esse estudo observou que a maioria dos significados atribuidos a casa estdo associados a
familia, moradores, convivéncia e sentimentos agraddveis como paz, harmonia, amor e bem-
estar. A andlise das associacdes emocionais e simbdlicas entre a pessoa e seu ambiente
representa uma expressao de identidade com o lugar (Proshansky, Fabian & Kaminoff, 1983).
Nesse sentido, o lugar € visto como um conjunto de significados criados e moldados pelas
interacdes entre as pessoas € o ambiente fisico (Wiesenfeld, 2005).

A dimensao fisica do ambiente residencial também esteve relacionada ao
envelhecimento ativo, em que o tipo de moradia, em especial, apartamentos, a propriedade do
imovel e as reformas feitas no ambiente em funcdo da idade foram nesse estudo as varidveis
significativas para a presenca de bem-estar psicoldgico. Filinson (1993) observou que as
caracteristicas fisicas do edificio influenciam significativamente nos comportamentos sociais
dos moradores idosos. Khoury e Giinther (2008) observaram que o fato de morar em casa
térrea ou apartamento, com ou sem elevador, influencia na percep¢ao de controle pessoal e
aqueles idosos que moram em andares mais elevados confiam mais em sua capacidade de
adequacdo ao ambiente.

As relagdes observadas nesse estudo entre a propriedade do imével e a produtividade
entre idosos pode reforcar a ideia da contribuic¢ao singular que cada adulto maduro oferece ao
seu grupo mais préximo e a sociedade de um modo geral. Folts e Muir (2002) consideram
que, para as pessoas idosas, a propriedade da moradia representa um componente importante
para a qualidade de vida. O proprietdrio apresenta maior liberdade para adaptar a moradia a
suas necessidades e ainda se engaja mais em projetos para personalizar os espacos domésticos
(Linneman & Megbolugbe, 1993). A ideia de propriedade estd associada ao conceito de

apropriacao do espago e sua respectiva utilizacao (Giorgi, Padiglione & Pontecorvo, 2007).
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Em outro estudo brasileiro, Lira (2009) identificou que a propriedade do imédvel esteve
associada a um sentido de independéncia e estabilidade, reforcando a importancia simbdlica
atribuida a apropriacdo do espago fisico. Na literatura gerontoldgica, as relagdes entre
propriedade e realocacdo ou transferéncia de ambientes entre idosos sdo largamente
documentadas (Hansen & Gottschalk, 2006). Outro aspecto demonstrado por varios estudos
refere-se a relagcdo entre propriedade e mobilidade residencial, como um importante fator em
conjunto com a posi¢ao sécio-econdmico, as mudancgas no ciclo familiar e o nivel de
independéncia do idoso responsdvel pela mudanga de residéncia entre as pessoas em idade
avancgada (Kampfe, 2002; Jungers, 2010; Stoeckel &, Porell, 2010).

Na investigacdo dos aspectos associados aos padrdes de moradia e utilizagao do
espaco doméstico, considerada a dimensao familiar do ambiente residencial, que afetam a
saude dos idosos, o nimero de atividades realizadas dentro de casa foram significativas para a
presenca de bem-estar subjetivo e para uma melhor avaliacao de satide. A maioria dos idosos
desse estudo relataram realizar atividades associadas a passatempo (assistir TV, ouvir musica,
usar o computador, trabalhos manuais, leitura), ao gerenciamento da casa e a manutengio e
limpeza do espaco fisico.

Agahi e Parker (2008) encontraram forte associac@o entre a realizacdo de atividades
sociais e de lazer e mortalidade, tanto para homem quanto para as mulheres, diferenciando o
tipo de atividades para cada um dos géneros. Para os homens, as atividades associadas a
passatempo, jardinagem e culturais foram significativamente relacionados com a longevidade,
enquanto a auséncia dessas atividades aumentou em 50% os riscos de mortalidade. Ja para as
mulheres, a leitura de livros foi significante para a sobrevivéncia delas, aquelas que nao

realizavam atividades de leitura aumentava o risco de morrer mais cedo. Tais atividades
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podem funcionar como estratégias de enfrentamento, diminuindo os niveis de estresse e
estimulando sensa¢des de bem-estar influenciando na expectativa de vida dos idosos.

Nos ultimos anos, mais estudos tém se dedicado a investigar os efeitos da participagao
em atividades sociais e de lazer nas idades mais avangadas, observando os efeitos protetores
da realizacdo dessas atividades sobre a capacidade funcional (DiPietro, 1996; Menec, 2003),
sobre a cognicdo (Fratiglioni, Paillard-Borg & Winblad, 2004) e sobre a mortalidade (Agahi
& Parker, 2008).

Esse Estudo 2 investigou o papel do engajamento social para a saide mental, avaliado
pela dimensdao comunidade do ambiente residencial, em que a presenga, a estrutura e fung¢ao
do apoio social foram significativas para saude fisica e mental dos idosos investigados.
Aqueles com mais limitacdes fisicas foram os que se envolveram mais nas trocas decorrentes
de suas relacdes sociais, tanto no sentido de oferecer quanto receber apoio social. As relacdes
observadas entre o apoio social e a percepcao de saude dos idosos evidenciam que aqueles
que continuam a participar das atividades e a se envolver em relagdes sociais a medida que
envelhecem sao susceptiveis de estarem satisfeitos com sua vida e a manter atitudes positivas,
contribuindo para uma boa satude. Assim, idosos frageis, apesar de suas limita¢des fisicas ou
mentais, podem envelhecer com sucesso em circunstancias que estimulem os seus niveis de
interacdo social, de forma que suas relagdes sociais contribuam para uma vida mais plena e

para a sensacao de bem-estar (Minkler & Fadem, 2002),
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5. DISCUSSAO GERAL

Os dois estudos realizados contribuem para a compreensao da interacio das pessoas
com o seu ambiente, em especial do ambiente residencial. O primeiro estudo, de carater
exploratorio, apresentou informagdes sobre a importancia que as pessoas atribuem as
caracteristicas do ambiente residencial no sentido de promover a independéncia e autonomia
delas, mesmo considerando aquelas que possuem mobilidade reduzida. Nesse estudo (Estudo
1) se evidenciou que caracteristicas ambientais associadas a seguranc¢a do ambiente
residencial foram neglicendiadas nas moradias, apesar dos moradores reconhecerem a
importancia dessas caracteristicas ambientais para a acessibilidade e mobilidade humana,

consequentemente, para uma vida saudavel e independente.

As caracteristicas ambientais associadas a acessibilidade, como a presenca de portas
largas, tanto na entrada principal da moradia, como no banheiro foram as propriedades da
moradia mais obervadas entre os participantes. J4 as caracteristicas ambientais associadas a
seguranca, como auséncia de tapetes, presenca de uma ducha flexivel ou ajustdvel no box do
banheiro e a presenca de corrimaos nos corredores ou escadas foram as principais

caracteristicas presentes no espaco doméstico.

Ja as caracteristicas ambientais mais negligenciadas e também consideradas menos
importantes pelos participantes que comprometem uma vida autondma das pessoas com
mobilidade reduzida referem-se a auséncia de barras de apoio tanto no box, quanto proximas
aos vasos. Tais resultados corroboram com os de Gitlin et al. (2001), cuja maioria dos 296
idosos entrevistados residentes na comunidade nao tinha barras de apoio no banheiro e nem
condic¢des seguras para tomar banho. Nesse estudo, Gitlin et al. observaram a presenca de

multiplas barreiras ambientais que impediam ou dificultavam severamente o desempenho de
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atividades de vida didria e instrumentais. Aspectos especificos do ambiente fisico
representavam barreiras ao desempenho independente e seguro para a realizacao das
atividades de autocuidado. A maioria das casas dos idosos apontou para a dificuldade de
realizacdo de tais atividades nos banheiros (88% delas), nas cozinhas (76% delas), nos quartos
(61% delas), no acesso ou entrada da casa (58% delas) e na sala intima ou de estar (55%
delas). Tal estudo obteve uma média de 13,44 (DP = 8,17) barreiras ambientais observadas
em 16 dreas nas casas. Outro estudo realizado com 425 idosos australianos descobriu que em
pelo menos 80% das casas ha pelo menos uma barreira ambiental e em 39% delas, as

condi¢des mais inseguras estavam no banheiro.

Os resultados do Estudo 1 evidenciam uma pressdo ambiental para o desenvolvimento
das atividades de autocuidado para as pessoas com mobilidade reduzida. A hipdtese de
docilidade ambiental proposta por Lawton (1980) salienta que ambiente que impde pressdes
ambientais, reduzem as competéncias pessoais, ou seja, as exigéncias excessivas elevadas do
ambiente em relacdo as competéncias pessoais provocam resultados negativos e estresse e tais
exigéncias levam a perda de competéncias pela falta de uso. Assim, o ambiente afeta o
desempenho independente de idosos, pois ndo € capaz de compensar as perdas cognitivas e
comportamentais decorrentes do processo de envelhecimento humano, por meio de
modificagdes ambientais, como a instalacdo de barras de apoio no banheiro, corrimdos em
escadas e corredores, iluminagdo adequada etc.

As pesquisas Jon Pynoos sobre modificacdes ambientais convergem esse dire¢cdo, a de
promover as competéncias pessoais, com foco em: (a) minimizar a necessidade por assisténcia
personalizada por cuidados de saide em casa, facilitanto o cuidado tanto para o cuidador,
quanto para o idoso; (b) reduzir acidentes e (c) retardar ou mesmo evitar a institucionaliza¢do

(Pynoos & Nishita, 2003). Os estudos sobre as modificacdes na casa revelam quais as
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principais varidveis associadas a melhores resultados no desempenhos das tarefas de
autocuidado e ao suporte para uma vida independente.Tabbarah, Silverstein e Seeman (2000),
em estudo sobre o perfil sociodemografico de americanos acima dos setenta anos,
identificaram que as principais adaptacdes feitas nas moradias referem-se a colocacio de
barras de apoio no banheiro e assentos no box, oferecendo condi¢@o de se tomar banho
sentado (23%), seguida pela promog¢ao da acessibilidade de cadeiras de rodas dentro de casa,
com corredores largos (9%), corrimaos especias (8%) e rampas de acesso a entrada da casa
(5%). Ja entre americanos com baixa renda, americanos afrodescendentes e hispanicos quase
nao se observou a presenca de modificacdes ambientais.

No Estudo 1, a renda mensal esteve associada a presenca de adaptacdes feitas no
ambiente relativas a seguranga do espaco fisico, o que faz sentido, uma vez que ter maior
poder aquisitivo favoreceu se dispor de recursos financeiros para se investir em modifica¢des
ambientais que visem a seguranca de seus moradores. Porém, para que tais modificacdes
possam ocorrer € necessario que as pessoas reconhecam a necessidade e/ou a importancia de
se adaptar o ambiente as necessidades pessoais. Esse aspecto também € apontado em Gitlin et
al. (2001), que reconheceram que em geral ocorre uma subavaliac@o por parte dos idosos em
reconhecer perigos ambientais em relagdo a presenga de barreiras ou obstaculos fisicos.

De acordo com o dltimo censo nacional, no qual o Brasil 73,1% de sua populacao
afirmou ser proprietaria de seu imével e na maioria dos casos, representando o bem de maior
valor que as pessoas adquirem ao longo da vida, é estranho se pensar que os elementos de
acessibilidade, os quais estimulam uma vida mais independente, sejam negligenciados nao s6
pela populagio, mas também pelos diversos profissionais no campo gerontoldgico. Hoje, o
idoso tem de se adaptar a casa atento as suas limitacdes. Para as novas edificacdes ou para as

reformas feitas em casa € importante que esse quadro seja modificado, com moradias
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adaptdveis para atender qualquer necessidade, promovendo o conforto dos seus moradores em
qualquer fase da vida, adaptada em termos de acessibilidades e equipamentos internos
adequados.

Espera-se que os futuros idosos sejam diferentes dos de hoje, com outros tipos de
exigéncias e poder de compra. Para tanto é necessario identificar a aceitabilidade das pessoas
sobre as caracteristicas ambientais associadas a mobilidade, no sentido de promover a
independéncia e autonomia dentro de casa. Nessa dire¢do, convergiram as contribui¢des do
Estudo 1, uma vez que a investigacdo das moradias, em geral, fica sob a responsabilidade dos
profissionais ligados a drea da arquitetura e outros profissionais da drea gerontoldgica, como
psicélogos, ainda ndo incorporaram em suas praticas a importancia do ambiente fisico onde
vivem os idosos.

No Brasil, a inica regulamentacdo disponivel sobre acessibilidade estabelece a
obrigatoriedade de adaptacdes ambientais apenas para espacos e prédios publicos ou
condominios, deixando facultativa a adog¢ao de tais adaptagdes nos domicilios pessoais (NBR
9050/2004). Isto significa que fica a critério do morador realizar qualquer tipo de modificacao
no ambiente para garantir a acessibilidade daquelas pessoas com mobilidade reduzida. A
acessibilidade constitui um desses conceitos que evidencia a relacdo entre pessoa-ambiente
(P-E), mais especificamente, como a relag¢do entre o perfil de limitagdes funcionais
individuais e as demandas do ambiente (Iwarsson & Stahl, 2003). Assim, a acessibilidade
compreende um componente pessoal e outro componente ambiental.

Além disso, a acessibilidade em conformidade com as normas oficiais estabelecidas
para o planejamento do ambiente, representa a perspectiva de avaliacao objetiva do ambiente
residencial, para a promog¢ao da independéncia de seus moradores (Fange & Iwarsson, 2003;

Iwarsson & Stahl, 2003). Assim, um instrumento para avaliagdo de acessibilidade deve levar
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em conta ndo sé as limitacdes funcionais, como a redu¢do da visao e a falta de equilibrio entre
os idosos, mas deve também mensurar as demandas do espaco fisico em termos de barreiras
ambientais, como exemplo, a necessidade de alargamento de portas estreitas, eliminacdo de
degraus para o acesso a casa.

A acessibilidade do ambiente € fundamental para a vida das pessoas idosas, visando a
manutencao de sua independéncia e bem-estar. A preferéncia dos idosos em permanecer a
maior parte de tempo possivel em sua casa salienta ainda mais significativamente a
necessidade de adaptacdo do ambiente residencial as pessoas que envelhecem (Pynoos,
Angellei & Tabbarah, 1998). Portanto, a adaptagdo do ambiente residencial as necessidades
das pessoas idosas promovendo a acessiblidade e seguranga do espaco fisico, conjuntamente
com a satisfacdo residencial sdo fundamentais para a qualidade de vida entre os idosos.

Assim, o Estudo 1 permitiu a exploracdo dos aspectos fisicos do ambiente residencial,
no sentido de conhecer quais as principais caracteristicas ambientais associadas a
acessibilidade e segurancga das moradias. A idade influenciou na presenca dos fatores de
visitabilidade e de segurancga. Portanto, o Estudo 1 enfatizou a dimensao fisica do ambiente
residencial e a importancia atribuida pelos moradores para as adaptacdes ambientais feitas
dentro de casa. Porém, para responder a principal questao de investigacdo proposta nessa tese,
que se refere a compreensao das relacdes entre ambiente residencial e envelhecimento ativo,
desenvolveu-se um segundo estudo (Estudo 2) para se investigar quais aspectos do ambiente
residencial estdo fortemente associados ao envelhecimento ativo, assim, contribuindo para a
qualidade de vida das pessoas idosas.

Nessa perspectiva, emergem as reflexdes sobre o envelhecimento saudavel, como
forma de reacdo a associagao entre envelhecimento e inatividade e assim, compreender a

contribuicao do ambiente residencial para o envelhecimento ativo. O acelerado crescimento
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da populagao com mais de 60 anos e da urbanizacao sinaliza desafios que as cidades terdo que
enfrentar. Em 2007, constatou-se que mais da metade da populagao mundial vive nos centros
urbanos, consequentemente, também ha um contingente maior de idosos estd morando nas

cidades (UNPU, 2007).

A Declaragdo de Brasilia sobre o Envelhecimento (OMS, 1996) afirma que os idosos
sauddveis representam uma fonte de recursos para suas familias, suas comunidades e a
economia do pais. Assim, tanto o fendmeno da urbanizacdo quanto do envelhecimento
populacional refletem €xitos para desenvolvimento humano. Os idosos precisam de um
ambiente que seja capaz de compensar as alteragdes fisicas, cognitivas e sociais decorrentes
do processo de envelhecimento. O Plano Internacional de Madri (UN, 2002), endossado pelas
Nagdes Unidas, reconheceu como um, dentre seus trés principais direcionamentos em relacao
as sociedades que envelhecem, a relevancia do ambiente para o envelhecimento humano e a
OMS (2002) considera o ambiente fisico como um dos determinantes para o envelhecimento

ativo.

Esse novo paradigma apresenta duas vertentes, uma individual e outra populacional.
As condi¢des ambientais economicas, culturais e sociais em um determinado contexto
histérico afetam o processo de envelhecimento. Os dados sociodemograficos mostram que
paises com melhor nivel socioecondmico tém uma expectativa de vida maior e estdo livres de
incapacidades por um tempo mais prolongado, em grande parte devido a melhores sistemas de
saude, que sdo orientados para a promocdo da saide e preven¢do de doengas. Desse modo, a
sociedade e o contexto sociopolitico exercem um papel fundamenal para que sua populacdo
envelheca bem, ou seja, de forma ativa e independente (OMS, 2002).

A vertente individual enfatiza que envelhecer € um processo no qual existe

determinantes pessoais e que o estilo de vida explicard em parte a forma como cada pessoa ird
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envelhecer. Assim, no nivel individual, ndo apenas as condi¢des genéticas e bioldgicas, mas
as condi¢des comportamentais e psicossociais afetam o processo de envelhecimento
individual, responsabilizando também o individuo pelo préprio processo (OMS, 2002).

Além dos determinantes pessoais avaliados pelo Estudo 2, pela varidvel
envelhecimento ativo, a principal ideia presente nesse estudo foi a de compreender quais
fatores dimensdes do ambiente residencial que contribuem para a qualidade de vida dos
idosos. Inicialmente, foi proposto um modelo teérico (ver Figura 3)para a investigacao do
ambiente residencial e do envelhecimento ativo e, posteriormente, por meio da realizagdo da
correlagdo candnica encontrou-se um modelo empirico (ver Figura 4), no qual se observou um
coeficiente candnico de correlacdo de 0,56 entre ambiente residencial e envelhecimento
ativo?, sendo o coeficiente de determinagao de R*=0,30, 0 que significa que os conjuntos de
variaveis estdo relacionados em 30,0%.

As dimensdes da casa psicoldgica, da casa fisica foram as que obtiveram a maior
relacdo com a varidvel ambiente residencial (76% , 17% e 12 % respectivamente), enquanto o
bem-estar subjetivo e bem-estar psicoldgico obtiveram a maior relagdo com a varidvel
envelhecimento ativo (94% , 44% e 34% respectivamente). O modelo empirico obtido ressalta
arelevancia da dimensao psicoldgica do ambiente residencial para o envelhecimento ativo. A
satisfacdo com o lugar onde o idoso vive de fato estd associada a elevados niveis de bem-
estar. Os resultados obtidos com as regressdoes multiplas mostraram que a satisfagao dos
idosos com o lugar onde vivem relacionou-se significativamente com diversos aspectos da
saude dos idosos: (1) capacidade funcional, (2) maior presenca de afetos positivos, (3) menor

presenca de afetos negativos, (4) uma maior satisfacdo com a vida, (5) senso de ajustamento e

? Cohen (1888) considera que correlacdes acima de 0,50 podem ser interpretadas como grandes em
ciéncias sociais.
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de crescimento pessoal, (6) senso de utilidade e cuidado e (7) uma melhor percepcao de
satde.

Klein (1993) identificou que as pessoas que reportaram mais auto-estima foram
também as que apresentaram maior satisfacao residencial. Outros estudos também
identificaram que sentimentos de apego ao lugar, satisfacdo com a casa e a vizinhanca foram
preditores para o bem-estar subjetivo e psicoldgico (Kivett 1988; Ryff 1989; Veenhoven,
1996). Outro aspecto importante para a qualidade de vida das pessoas idosas refere-se as
caracteristicas da comunidade onde elas vivem. A proximidade e a acessibilidade de recursos,
facilidades e servigcos t€m sido amplamente sugeridas como uma dimensao importante da
qualidade da comunidade. O espago de vida dos idosos é cada vez mais limitado e sua
mobilidade € muitas vezes restrita durante a idade avancada, assim, a disponibilidade de
realizar compras e de outros servigos perto de suas casas, junto com facilidade de acesso ao
transporte puiblico podem contribuir para aumentar a satisfagdo residencial (McAndrew, 1993;

Verbrugge, Reoma, & Gruber-Baldini, 1994).

Outra caracteristica associada a satisfacdo residencial refere-se a capacidade que o
ambiente tem em promover a interagdo social (Filinson, 1993). Pesquisas t€ém demonstrado
consistentemente que o envolvimento em redes sociais estd associado com maiores niveis de
satisfacdo residencial (Adams, 1992; Kahana, Lovegreen, Kahana & Kahana, 2003).
Especificamente, conhecer os nomes dos vizinhos, ter amigos que vivem préximos ao
ambiente residencial e participar de atividades no bairro tém sido fortes preditores para a

satisfacdo residencial (Kahana et al., 2003).

Assim, o ambiente assume um papel fundamental na promocao das interagcdes sociais.
Aspecto que assume maior relevancia na medida em que as pessoas idosas apresentam uma

menor mobilidade, onde a casa e a vizinhanga se tornam os locais onde elas passam a maior
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parte do tempo. Os resultados encontrados no Estudo 2 evidenciaram a importancia da
dimensao social do ambiente residencial para a saide dos idoso, com relagdes significativas
com a presenca de: (1) elevados niveis de bem-estar subjetivo e (2) de bem-estar psicoldgico,

(3) maior capacidade funcional e (4) poucas limitagdes fisicas.

O apoio social observado nessa dimensao social do ambiente residencial refletiu os
processos que envolvem a prestacdo ou troca de recursos emocionais, informativos ou
instrumentais nas interagdes sociais. Gallant, Spitze & Prohaska (2007) apontam que ha
diferencas significativas entre o apoio social da familia e dos amigos, o qual esta
diferentemente associado a satde do idoso. O apoio social da familia afeta positivamente as
atividades de gerenciamento de doencgas cronicas e de cuidado de longa duracdo, enquanto os
amigos influenciam o estilo de vida, em especial, influenciando atividades de promogao a

saude (Levy-Storms & Lubben, 2006; Gallant et al., 2007).

Num estudo com 388 idosas chinés, Chen e Silverstein (2000) observaram que o apoio
social intergeracional ndo pode ser ignorado pelas politicas publicas de assisténcia ao idoso. O
impacto positivo do apoio intergeracional, ou seja, aquele fornecido pelas geracdes seguintes,
como filhos e netos sobre a satde fisica e sobre o bem-estar psicolégico das pessoas vem
sendo amplamente documentados por varios estudos na sociedade ocidental (Silverstein &

Bengtson 1994; Lee, Netzer & Coward 1995; Silverstein, Chen & Heller 1996).

A frequéncia das trocas e contatos sociais com os amigos observados no Estudo 2,
estiveram relacionados significativamente com bem-estar psicolégico, principalmente no que
se refere a: (1) senso de cuidado e de utilidade; (2) crescimento pessoal, ajustamento e (3)
senso de compromisso com os outros. Tais resultados corroboram com os achados de Fiori,

Antonucci e Cortina (2006) em uma pesquisa realizada com 1.669 idosos, em que as amizades
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proporcionaram intimidade emocional, companheirismo e motivagao para a participagdo em

diversas atividades na comunidade local.

Michael, Colditz, Coakley e Kawachi (1999) também verificaram numa amostra de
56.436 mulheres idosas no Reino Unido a influéncia da rede social sobre a satde percebida.
Os resultados indicaram que ter amigos, parentes e especialmente ter uma pessoa confidente
em suas relacdes sociais foi significativamente correlacionado com elevada capacidade
funcional e poucos problemas de satide, ou seja, associadas a um envelhecimento saudavel.
Os amigos podem ser os lagos relacionais mais importantes no que diz respeito a promocao da
saude observados em idosos da classe média e entre aqueles que vivem em dreas com
elevados niveis de engajamento social (Zunzunegui et al., 2004). Isso evidencia que as
relacdes sociais informais e a participag@o ativa na comunidade apresentam beneficios
positivos para a saide dos idosos, promovendo relacdes que podem melhorar o bem-estar na

medida em que as pessoas envelhecem.

O envolvimento e o engajamento nas relacdes sociais pressupdem uma concepgao que
vai além do potencial e envolve a atividade, seja no plano das relacdes interpessoais,
associadas a contatos e trocas com outras pessoas, intercambio de informacao, suporte
emocional e assisténcia direta, seja no ambito de uma atividade produtiva, considerada de
modo abrangente como aquela que cria valor societal, mesmo ndo reembolsada em termos
econdmicos (Rowe & Kahn, 1997). A teoria de Erik Erikson ressalta esse valor societal para o
desenvolvimento da idade adulta avancada, a geratividade € um indicador de ajustamento e
estd relacionada ao cumprimento de tarefas evolutivas interna e culturalmente determinadas
(Erikson, 1998). Portanto, na medida em que a pessoa cumpre estas tarefas, ela € valorizada
culturalmente e acaba sendo apontada como ajustada porque é capaz de realizar tais tarefas,

uma vez que mantém atitudes criativas na geracao de novos seres, produtos e ideias.
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5.1 Consideracdes finais

O propésito final da concepgdo e planejamento de uma casa € proporcionar uma
ambiente sauddvel para seus moradores. As condi¢des inadequadas de moradia podem afetar
negativamente a vida de seus moradores, deteriorando aspectos fisicos, mentais e sociais que
constituem a qualidade de vida deles (Cho, Lee & Kim, 2010). Portanto, elevar a qualidade do

ambiente residencial representa melhorar a qualidade de vida das pessoas em idade avangada.

O idoso passa a maior parte de seu tempo em sua. Ele prefere permanecer e envelhecer
em sua propria casa. Assim, as condi¢des de moradia adequadas a promocao de vida
independente e ativa deveriam ser colocadas como prioridade na agenda das politicas publicas
de satude das pessoas que envelhecem. Envelhecer em sua propria casa significa que apesar
dos problemas de saide e das limitacdes fisica, a casa representa o espaco repleto de
sentimentos e significados e ainda permite envelhecer na prépria comunidade, com

manuten¢do de suas relagdes sociais.

A adog¢do de um ambiente capacitador que contribua para a reducdo da carga de
deficiéncias na velhice, consiste num dos principais desafios para século XXI. Os processos
incapacitantes elevam as necessidades das pessoas idosas e conduzem ao isolamento social e a
dependéncia, enquanto os processos capacitadores restabelecem a fun¢do e estimulam a
participacdo dos idosos nas atividades da sociedade. Para tanto € preciso promover “politicas
amigas da idade”. Um dos maiores desafios das politicas publicas de saide é obter um
equilibrio entre o apoio as atividades de autocuidado (atividades de vida didria), em que cada
pessoa consiga realiza-las de forma independente; o apoio informal representado pela rede

social composta por familiares e amigos e; o cuidado formal representado pelos servigos de
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saude. Portanto, os estudos desenvolvidos sobre a contribui¢ao do ambiente residencial
podem fornecer indicadores importantes a serem considerados para a estimulacdo de

ambientes capacitadores.

Os ambientes precisam ser capacitadores também na estimulag@o de trocas sociais e do
engajamento social. Engajamento social é tipicamente alcancado por meio do contato direto
entre as pessoas e tem sido considerado um constructo utilizado para compreender como as
pessoas conseguem envelhecer de forma ativa e independentemente, apesar das mudangas no
estado de saide e das mudangas no ciclo de vida. O engajamento tem sido considerado um
componente importante que influencia a saide e bem-estar psicoldgico dos idosos (Tomaka,

Thompson & Palacios, 2006).

Muitas pesquisas evidenciam a relevancia do engajamento social para a qualidade de
vida das pessoas idosas, por exemplo, estudando a relacio entre apoio social, depressao e
habilidades sociais (Carneiro & Falcone, 2004; Carneiro, Falcone, Clark, Prette & Prette,
2007), compreendendo as relagdes entre apoio social, bem-estar subjetivo e estratégias de
enfrentamento (Guedea et al., 2006) ou mesmo entendendo os diversos tipos de suporte social

(Rosa, Benicio, Alves & Lebrao, 2007).

Os estudos sobre o apoio social em geral focalizam as relacdes entre as interacdes e
trocas sociais com as caracteristicas pessoais ou aspectos intrapessoais € escassos sao 0s
estudos que verificam o papel do ambiente residencial na promog¢ao do apoio social. Apesar
de a pessoa idosa preferir envelhecer na prépria moradia (aging in place), a dimensao fisica
do ambiente recebe pouquissima atencao, se comparada a outros fatores que afetam o

processo de envelhecimento humano.
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O desenvolvimento do perfil de saide das pessoas depende de como a saide € definida
e mensurada. Ainda que se considere que a saide representa muito mais que a auséncia de
doencas, a maior parte dos estudos nacionais concentra-se no diagnéstico de doengas e
deficiéncias, nas condi¢des cronicas de satde e quantidade de consultas médicas e
hospitalizagdes (Veras, 2009; Prado & Sayd, 2004). Isso evidencia que os pesquisadores
nacionais tém tradicionalmente monitorado a auséncia de satde e ndo propriamente a sadde,
ou seja, a énfase recai sobre o tradicional modelo médico, ao invés de se adotar uma
perspectiva holistica, considerando as dimensdes fisicas, psicoldgicas e sociais da saide e do
bem-estar conjuntamente. Assim, poucas pesquisas brasileiras consideram o bem-estar
emocional, espiritual ou social dentre as suas varidveis de estudos para a compreensao da
saude das pessoas em idade avancada. Embora se reconheca que nos tltimos anos tem
crescido o interesse em se compreender os comportamentos relacionados aos efeitos positivos

de satde e ao engajamento ativo com a vida entre os idosos (Assis, Hartz & Valla, 2004).

As variacdes nas condi¢des de satde dos idosos em fun¢ao de caracteristicas sociais
salientam a dimensao social para o bem-estar deles. A énfase depositada sobre o contexto
social da saude revela a satude e a doenga como resultado de muitos arranjos sociais, incluindo
género e as variagdes socioecondmicas. A idade por si s6 ndo representa uma influéncia tao
poderosa sobre a saide se comparada a influéncia desses outros fatores. Embora se reconheca
que algumas doencas estdo diretamente relacionadas ao avango da idade, simplesmente
acumular aniversdrios ndo representa desenvolver um conjunto comum de doengas. Ha uma
diversidade incrivel entre as pessoas e na maneira como elas chegam sauddveis aos 30 anos,

70 anos de idade ou mesmo para aqueles que sobrevivem até os 99 anos de idade.

Apesar da saude ndo estar exclusivamente sob o dominio do controle pessoal, existe

escolhas e decisdes individuais que modelam a satude no futuro. As relacdes complexas entre
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os fatores individuais e sociais que afetam positiva ou negativamente a saide das pessoas em
idade avancada continuam motivando pesquisadores a compreender este constructo
muldimensional. Em especial, na drea da gerontologia, com a presenga de muitas teorias sobre
o envelhecimento concorrendo para a explicagdo e compreensao e do processo de
envelhecimento com mais qualidade em fun¢do da longevidade humana conquistada nesse

século.

Os fatores associados ao envelhecimento ativo e suas conseqii€éncias para a sadde,
tanto a nivel individual, quanto a nivel populacional, ndo pode ser respondido por tinica
disciplina. Varidveis de investigacdo e niveis de andlise diferem consideravelmente entre
arquitetos, fisiologistas, médicos, psicélogos, socidlogos, economista e cientistas politicos,
por exemplo. Cada uma dessas dreas contribui com seus modelos tedricos para o estudo do
envelhecimento humano. Assim, reconhecendo a contribui¢io de cada drea pode-se avangar
no desenvolvimento de estudos e inquéritos multidiciplinares acerca de um envelhecimento
sauddvel, incluindo o potencial para retardar as doencas incapacitantes e expandir a

expectativa de vida independente.

Além disso, a cultura influencia os comportamentos associados a praticas e promogoes
de satide. As medidas de bem-estar dependem da cultura, da linguagem e das expectativas de
sua populagdo, apesar de poucas pesquisas verificarem esses aspectos, por exemplo. Uma
questdo como “vocé se sente sozinho?” depende da interpretacdo do que significa ser sozinho,
que varia em func¢do da cultura, do tamanho da familia, dos arranjos familiares e do
ajustamento emocional. Assim, as ciéncias que contribuem para o estudo do envelhecimento
tém considerado um ndmero de caracteristicas deste processo, aceito pela maioria dos autores
nos ultimos anos, resumidas em: a) idade que ndo € o Unico determinante dos processos de

desenvolvimento, estabilidade e declinio, mas que a idade interage com as circunstancias
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ambientais, sociais e pessoais e b) que ao longo da vida, existem padrdes diferenciados de
envelhecimento.

As politicas publicas com énfase na manutencao da capacidade funcional deveria
incluir uma grande e significativa a parcela de pessoas idosas ndo sao fragilizadas, isto &, sao
independentes e capazes de gerenciar sua propria vida, com boas condi¢des de saide, a sua
maioria ja em idade mais avancada e com renda, em média, superior ao conjunto da
populacdo. Acrescentando a necessidade de conscientizar as pessoas sobre a importancia das
modificagdes ambientais em sua moradia para a promog¢ao da independéncia, em que a
acessibilidade nao fosse apenas uma recomendagao, mas uma das diretrizes incorporadas nas
politicas publicas e sociais para promog¢ao da saide e preven¢do de doengas entre a populacao

idosa.

Algumas limitagcdes dos estudos precisam ser ressaltadas. Primeiro, os estudos
envolvem um nimero modesto de moradores. Os tamanhos reduzidos das amostras podem ter
limitados andlises estatisticas mais poderosas. Por exemplo, € provavel que a amostra de 50
sujeitos no estudo 2 tenha impossibilitados a realiza¢do de regressao multipla multivariada,
em funcdo de pouca variabilidade de respostas entre os participantes, o que conduziu a

realizag¢do de doze regressdes multiplas univariadas para cada uma das varidveis dependentes.

Segundo, em amostras reduzidas ha pouca possibilidade de generalizacdo dos
resultados obtidos. Em fun¢do da escassez de estudos dessa natureza, que investiguem a
visitabilidade, a acessibilidade e a mobilidade dos moradores em suas moradias fica dificil
saber se os resultados observados se aproximam ou divergem de outros estudos no cendrio
nacional. Como se pode observar sobre o predominio de comparacdes entre os resultados
obtidos nos dois estudos realizados e resultados de pesquisas em contextos internacionais. E

terceiro, o processo de sele¢do dos respondentes pode ter deixado de fora as pessoas mais
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isoladas socialmente, dai, certamente o apoio social ter se destacado entre as dimensdes do

ambiente que contribuem para o envelhecimento ativo.

Outro aspecto que precisa ser evidenciado refere-se a necessidade de construc¢do ou
adaptacdo de instrumentos especificos para a populacdo idosa brasileira caracterizada por
baixa escolaridade. Os idosos brasileiros possui baixa escolaridades e um pouco mais de 14%
deles possui acima do ensino fundamental. Em geral, os instrumentos que mensuram o bem-
estar apresentam uma métrica que varia de 1 a 5 pontos. Tal métrica para uma populacio de
baixa escolaridade pode enviesar os resultados e ndo serem adequados para essa populagdo. Ja
sobre o ambiente residencial, hd evidéncias de que ha uma maior dificuldade no autorrelato de
problemas do ambiente residencial, pois as pessoas idosas tendem a ndo relatar ou continuam

a ignorar os seus problemas ambientais (Gitlin et al., 2001).

O conhecimento dos padrdes de moradia das pessoas em idade avancada, como
octogendrios, por exemplo, que permanecem independentes para a realizacao de suas
atividades de autocuidado, que ainda conseguem gerenciar sua propria vida e que decidiram
ainda viver sozinhos em casa pode contribuir para as politicas sociais e gerar informacgdes

sobre a compressao da morbidade para essas pessoas, promovendo um ambiente seguro.

Assim, a investigacao do ambiente residencial dos idosos que optaram por viverem
sozinhos, apesar da viuvez ou de qualquer outra mudanga em seu ciclo vital pode contribuir
para a construgao de politicas sociais que evidenciem o papel do ambiente social e fisico para
o envelhecimento ativo. A realiza¢do de pesquisas sobre o ambiente residencial e suas
multiplas dimensdes promove conceito de envelhecimento ativo, reduzindo barreiras e
obstdculos ambientais, promovendo a mobilidade das pessoas idosas e estimulando uma vida

independente.
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Além disso, no Brasil, em geral, a assisténcia ao idoso recai prioritariamente sobre as
familias. A familia, os amigos e os vizinhos sdo aqueles que fornecem mais apoio para os
idosos considerados mais dependentes. O Estado encontra dificuldades em assistir aos idosos
em suas necessidades, apesar dos esforcos em colocar o idoso na agenda de prioridades das
politicas sociais. Porém, as modifica¢des do perfil etario da populacdo indicam maior nimero
de mulheres sem filhos, mudancgas nos padrdes de divorcio e casamento, o que significa que
nao muito distante terd se reduzido a rede de apoio social dos futuros idosos, assim, o
planejamento de ambiente para idosos precisa promover as relacdes sociais de forma a afetar

positivamente a qualidade de vida entre os idosos.
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Data: . . Inicio: . Término: ____

ANEXO 1 - Instrumento do Estudo 2
Prezado (a) Sr.(a),

Convido vocé a participar de um estudo piloto para minha pesquisa em nivel de doutoramento, que tem
por objetivo avaliar a contribui¢do do lugar onde voc€ vive para sua satde e seu bem-estar, com perguntas que
avaliam seu ambiente residencial, sua satde e seu bem-estar. Este estudo tem fins académicos, todos os dados
sdo sigilosos e serdo tratados de forma agrupada. A sua participacio é voluntaria, mas serd muito apreciada.

Em primeiro lugar, gostaria de fazer algumas perguntas sobre seu ambiente residencial.

Y
2)
3)

7)

Ha quanto anos vocé mora nessa cidade? ............... ano (s)
Quantos anos vocé€ mora nesse bairro? anos.
Ha quanto tempo vocé mora (usa) em sua casa? anos.

Seu domicilio € (propriedade):

) prépria quitada () propria financiada () funcional
) alugada. Qual valor do seu aluguel? R$

) cedida: (filhos) (parentes) (Outros)

Vocé mora em:
) casa () apartamento com elevador () apartamento sem elevador

Dos seguintes itens, quantos vocé possui?

Cozinha _ Quartos __ Banheiros____ Sala
Outros?
Que motivos te fariam mudar dessa casa:
) necessidade ( )escolha () Outros. Especifique o motivo:

8)

9)

Quem mora com vocé em sua casa?
() sozinho(a) () com o cOnjuge () com o conjuge e filhos
() filhos () pais () com a familia de um filho

() outro(s): (favor completar)
Que atividades vocé faz em casa?

10) Quais sdo as pessoas que freqiientam sua casa?

11) Quais os espagos mais utilizados em sua casa?

12) Quais os espagos que sdo pouco utilizados em sua casa?

13) Em minha casa, considerando seus espacos, atende as minhas necessidades?

( )Niao ( ) Sim.

14) Considerando o projeto original da casa, foram feitas alteracdes? Por exemplo, quarto transformado em
sala?

() Nao. () Sim. Que(s) espaco(s) foi (ram) modificado(s)?
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15) O que voceé gostaria de modificar em sua casa?

16) Onde vocé dorme?
() quarto préprio () dorme compartilhado () outro lugar

17) Com quem?
() dorme s6 () divide o quarto com mais alguém?

18) H4 espacos em sua casa em que vocé pode ficar sozinho/sozinha (ou nio ser incomodado/incomodada)?
() Nao. () Sim. Que lugares?

19) Na medida em que envelhecemos algumas mudangas ocorrem como diminui¢do da visdo, da audi¢do, por
exemplo. Considerando a sua idade atual, foram feitas altera¢cdes em sua casa para compensar tais mudangas
em funcdo de sua idade?

() Nao.

() Sim. Quais? Onde?

20) O que faz com que sua casa seja um lar?

Sobre o seu bairro:

21) Que tipos de servigos vocé costuma usar em seu bairro?

22) Que tipos de facilidades vocé encontra em seu bairro?

23) Que tipo de perigos vocé observa em seu dia-a-dia?

24) O seu ambiente residencial possui: Possui
Nio Sim
I ar condicionado?.........c.cccoieiriiieinininieee e 0 1
IL aqUeCedOr?....c..cociiiiiieiieieeee e e 0 1
IIL. umidificador?......coouieiiiiiiiiieeiieete et 0 1
IV. telefone em seu quarto ou sem fio?.........ccceoveiiiiiienieieninienicieeen, 0 1
V. elevador em seu apartamento / Casa?.........cccccceveererienenieenreeneeneenens 0 1
VI. entrada na casa sem usar degraus?..........ccccceceeverienennernieneneneenneene 0 1
VII. corrimaos nas escadas e corredores de acess0?........euveerrervverneeernieeneennne 0 1
VIII. porta principal em que pode passar uma cadeira de rodas?................. 0 1
IX. porta do banheiro em que pode passar uma cadeira de rodas?................. 0 1
X. ducha (mangueirinha) flexivel N0 bOX?.....ccccooeeviniininnnincnieneeeneeene 0 1
XI. condicdo de tomar banho sentado N0 bOX?.......cccecveevieeriieiiiienieeiieeieeieenn 0 1
XII. barras de apoio N0 DOX?.....ccueierieriniiniiieienieeerteseete e 0 1
XIII.  barras de apoio ProXimo a0 VASOZ........cceecueruieeenueeneenenreneenenieeneennens 0 1
XIV. torneiras de lavatdrios acionadas por alavanca, sensor eletronico ou dispositivos 0 1
EQUIVAIENTES T, s
XV. MUitos tapetes Pela Casa?.......ccooerevieriiiieienieiieiceeeceee e 0 1
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XVI.  circuito interno de seguranca em casa ou edificio?.........c.ccevvereercennen. 0 1
XVIL. algum tipo de seguranca privada?.........ccccceveervieenienneeniensieenieeseeeneeen 0 1
éi; N tg‘:?“’ voctavaliasuacasa | i | BOM | SATISFATORIO | RAZOAVEL | PRECARIO | PESSIMO
a) Tamanho
b) Privacidade
¢) Circulacdo (excesso de
maoveis) em casa
d) Conforto
e) Estética / decoragdo
f) Poluicdo
g) Barulho
Agora, eu gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre sua saide.
1) Em geral, vocé diria que sua satide esta (marque apenas uma op¢ao):
() Otima ( )Boa () Naéo sei () Razoavel () Ruim () Péssima

2) Pratica regularmente alguma atividade fisica?
() nao () sim. Qual?

3) Vocé tem algum problema de saide?

( ) Nao

( ) Sim. () diabetes () hipertensao (
() Outros. Quais?

Quantas vezes por semana?

) problemas cardiacos

4) Possui alguma limitacio fisica?
sim.
Qual?

(

) nao.

5) Vocé caiu nos altimos anos?

Qual foi o motivo da(s) queda(s)?

( ) nao.

( )sim.

6) Em algumas dessa(s) queda(s) ocorreu uma fratura?

Qual parte do corpo foi fraturada?

() nao.

( )sim.

7) Vocé faz uso de alguma medicacao? (

) nao.

(

) sim.

Quantos remédios geralmente faz USO? ........coeevieriiireriiririeeeeet ettt sttt

8) Possui assisténcia médica privada? (

9) Possui assisténcia médica domiciliar? (

) nao.

) nao.

() sim.

( )sim.
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Em relacdo as atividades didrias que realiza diariamente, assinale a descricao que melhor se aplica a vocé. A

palavra assisténcia significa supervisao, orientacdo ou auxilio pessoal.

1. Banho

‘ NAO recebe assisténcia (entra e
sai da banheira sozinho se essa é
usualmente utilizada para banho);

Recebe assisténcia no banho | Recebe assisténcia no banho
somente para uma parte do corpo [ em mais de uma parte do corpo.
(como nas costas ou uma perna);

2. Vestir: pega roupa no armario e veste, incluindo roupas intimas, roupas externas e fecho e cintos

(caso use)
Pega suas roupas e se veste Pegas as roupas e se veste se | Recebe assisténcia para
| completamente sem assisténcia; assisténcia, exceto para amarrar os pegar as roupas ou para vestir-se ou
sapatos; permanece parcial ou totalmente
despido.

3. Ir ao banheiro: dirigi-se ao banheiro para urinar ou evacuar: faz sua higiene e se veste apds as eliminagdes.

Vai ao banheiro, higieniza-se e se veste Recebe assisténcia parair | NAO vai ao banheiro
apos as eliminagdes sem assisténcia (pode ao banheiro ou para higienizar-se para urinar ou evacuar.

utilizar objetos de apoio como bengalas,

andador, barras de apoio ou cadeira de rodas e | eliminag¢des ou para usar urinol ou

pode utilizar comadre ou urinol a noite
esvaziando por si mesmo pela manha);

ou para vestir-se apos as

comadre a noite;

4. Transferéncia

Deita-se e levanta-se da cama ou da
cadeira sem assisténcia (pode utilizar um
objeto de apoio como bengala ou andador); auxilio:

b

Deita-se e levanta-se Na3ao sai da cama.
da cama ou da cadeira com

5. Continéncia

Tem controle sobre as fungdes Tem “acidentes” ocasionais; Supervisdo para controlar urina
€ urinar e evacuar; (Acidentes = perdas urindrias ou | ou fezes, utiliza cateterismo ou é
fecais) incontinente;

6. Alimentacio

‘ Alimenta-se sem

Alimenta-se sem assisténcia, Recebe assisténcia para se alimentar ou é

assisténcia; exceto para cortar carne ou passar alimentado parcial ou totalmente por sonda enteral

manteiga no pao; ou parenteral.




W ©® N o U B~ W DN e

154

Por favor, responda as seguintes questées de como vocé tem se sentido ultimamente. As questdes sio compostas
de palavras que descrevem diferentes sentimentos e emogdes. Nao ha respostas certas ou erradas. O importante é
que vocé seja o mais sincero possivel. Leia cada item e depois escreva o nimero que expressa sua resposta no espago
a0 lado da palavra, de acordo com a seguinte escala.

1 2 3 4 5

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente

Ultimamente tenho me sentido...

T e Y
o U A W N P O

Aflito 17. Transtornado__ 33. Abatido
Alarmado__ 18. Animado 34. Amedrontado
Amavel 19. Determinado____ 35. Aborrecido
Ativo 20. Chateado 36. Agressivo
Angustiado_ 21. Decidido 37. Estimulado_
Agraddvel 22. Seguro 38. Incomodado_
Alegre 23. Assustado 39. Bem
Apreensivo___ 24. Dinamico 40. Nervoso
Preocupado_ 25. Engajado 41. Empolgado_

. Disposto 26. Produtivo 42. Vigoroso

. Contente 27. Impaciente 43. Inspirado

. Irritado 28. Receoso 44. Tenso

. Deprimido 29. Entusiasmado_____ 45. Triste

. Interessado 30. Desanimado 46. Agitado

. Entediado 31. Ansioso 47. Envergonhado

. Atento 32. Indeciso
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Agora vocé encontrard algumas frases que podem identificar opinides que vocé tem sobre a sua prépria vida. Por
favor, para cada afirmag@o, marque com um X o nimero que expressa o mais fielmente possivel sua opinido sobre sua

vida atual. Nao existe resposta certa ou errada, o que importa € a sua sinceridade.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nao sei Concordo Concordo Plenamente
Plenamente
48. Estou satisfeito com minha vida .......cccceeceevienieineenneeneennnen. 112 1.3_1.4.1.51
49. Tenho aproveitado as oportunidades da vida ..............ccceeeee 1121314151
50. Avalio minha vida de forma positiva .......c..ccocceveeveniencninennens 1. 121314151
51. Sob quase todos os aspectos minha vida estd longe do meu ideal de vida 1. 121314151
52. Mudaria meu passado se eu pudesse .........ccccecereerrereenueeneennen. 1121314151
53.Tenho conseguido tudo o que esperava da vida ...........coceee.ee. 1121314151

54. Estou satisfeito com o relacionamento com as pessoas que moram
COMIZO. ¢ neteeuttteieeniteetteeate et e st e eateesteebtesaeeenbeesaeesabeenaaeeaees

112 1.3 1.4 151
55. A minha vida estd de acordo com o que desejo para mim ........ 112131415 |
56. Gosto daminha vida...............oooeeviiiiiiiiieeeeeeeeeee e 11213 14151
57. Me sinto feliz quando estou €m €asa .........cceevveeeeerceereeeneeennnenn 11213 14151
58. Minha vida €Sta TUINM .....ooeeieiieiieiiicieiiieeeeeeiiieee et eeenreees 112 1.3 1.4 151
59. Estou insatisfeito com minha vida .............ooovevvevieiciiiiiiieeeeenes 1121314151
60. Minha vida poderia estar melhor ...........ccccovceeviinvnncnvcincneennn. 1. 121314151
61. Estou satisfeito com o relacionamento que tenho com meus amigos 1121314151
62. Tenho mais momentos de tristeza do que de alegria na minha vida 11121314151
63. Me sinto infeliz quando estou em Casa.......c..cevverveeruereericnennnens 1121314151

64. Me sinto satisfeito com o relacionamentos que tenho com meus
VIZINNOS. ..ottt

112 1314151

65. Minha vida € “sem graga” ..........cccccceririirieeniniienenene e 1112131415

66. Minhas condi¢des de vida s30 muito boas .........cceeeveerveerueennns 1121314151
67. Considero-me uma pessoa feliz ..........cecceveeveenenvicnvenncncneennen. 1121314151
68 . Estou satisfeito com o lugar onde Vivo.........cccceeeeeeneneenennnene 1121314151




156

Para cada afirmagio, escolha o numero que melhor representa o seu modo de pensar sobre si mesmo e faga um X

em cima do numero no quadrinho correspondente. Assim:

1=representa pouquissimo; 2 =representa pouco; 3 = representa mais ou menos;

4 = representa muito e 5 = representa muitissimo.

Pouquissimo | Pouco | Maisou | Muito | Muitissimo
Menos
1. Eu tenho coragem de dar minhas opiniGes, mesmo que 1 2 3 4 5
elas sejam contrérias as dos outros.
2. FBu me sinto dono (a) da minha prépria vida 1 2 3 4 5
3. Eu consigo enfrentar com vigor e coragem os problemas
. . 1 2 3 4 5
do dia - a - dia.
4. FEu acho importante ter novas experiéncias porque elas me
fazem pensar sobre mim mesmo e me ajudam a compreender 1 2 3 4 5
melhor os fatos da vida.
5. A medida que o tempo passa eu acho que estou cada vez
1 2 3 4 5
melhor como pessoa
6. Os outros me descrevem como uma pessoa generosa, 1 2 3 4 5
pronta a compartilhar suas experiéncias.
7. Quando eu olho para traz e avalio a minha vida eu fico feliz
1 2 3 4 5
em perceber que tudo deu certo.
8. Eu gosto de vérios aspectos da minha personalidade. 1 2 3 4 5
9. Eu decido por mim mesmo e por aquilo que acho certo, e ndo 1 2 3 4 5
pelas opiniGes dos outros.
10. Eu consigo dar conta de varias responsabilidades da minha
. 1 1 2 3 4 5
vida cotidiana.
11. Eu sinto que a minha vida tem sido um continuo processo
. . 1 2 3 4 5
de mudanga, aprendizagem e crescimento.
12. Eu tenho varios motivos para me sentir satisfeito (a) com
. N . 1 2 3 4 5
minhas realiza¢Oes na vida.
13. Eu vivo no presente, ou seja, nio fico pensando muito no
1 2 3 4 5
futuro.
14. E facil e prazeroso para mim manter relaces de
. . 1 2 3 4 5
proximidade afetiva.
15. Eu tenho tendéncia a ser influenciado (a) por pessoas que 1 2 3 4 5

tem opiniGes fortes.
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Pouquissimo

Pouco

Mais ou
Menos

Muito

Muitissimo

16. Eu sei que posso confiar em meus amigos e meus amigos
sabem que podem confiar em mim

17.Eu sou uma pessoa que caminha com confianga pela vida.

18. Eu acho que ainda tenho muitas coisas a fazer na vida.

19. Os outros dizem que eu sou uma pessoa muito produtiva.

20.Eu sinto que tenho obrigacdo de passar adiante a minha
experiéncia e os meus conhecimentos.
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21. Eu sinto que tenho deixado a minha marca na vida de varias
pessoas

22. Eu acho que a sociedade ¢ responsavel pelo destino das
pessoas carentes.

23. Eu penso que as pessoas que se preocupam com a salvacao
de espécies em extingdo ou com a preservacio de documentos e
prédios antigos dedicam-se a essas atividades por que ndo tém
nada mais importante a fazer da vida.

24. Eu acho que sou necessario (a) na vida de varias pessoas.

25. Eu acho que quando eu for velho eu vou me recolher a vida
privada, pois nio terei mais compromisso de produzir para a
sociedade.

26. Muita gente me procura para pedir orientagdo e conselhos.

27. As pessoas dizem que eu tenho feito contribuicdes criativas a
sociedade.

28. Eu prefiro ndo me envolver com novos projetos e idéias.

29. Depois que eu morrer eu gostaria de ser lembrado pelas
minhas acoes e contribuicoes a sociedade.
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30. Eu acho que ensinar é uma das coisas mais lindas que
existem
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Finalmente, gostaria de fazer algumas perguntas a respeito de suas relagdes sociais - familia, amizades, vizinhos - e a

respeito de recursos que vocé€ costuma usar em sua comunidade.

Se precisar, vocé tem com quem contar (pessoas que podem te apoiar, caso necessirio)?
( ) nao.
() sim. Quem sao essas pessoas?

Vocé tem companheiro(a) / conjuge?

( ) Sim. ( ) Nao. () Nunca teve.
() Separado (a). Desde quando?
( ) Viavo (a). Desde quando?

Quantos? filhos netos bisnetos

Eles visitam vocé?

Com que freqiiéncia eles visitam vocé?

Em relacdo as amizades. Voceé:
() nao tem amigos. ( ) tem poucos amigos. () tem muitos amigos.

Que tipo de atividades vocé costuma fazer junto com seus amigos?

Com que freqiiéncia vocés fazem tais atividades?

Com quem costuma sair?

Para onde vocé costuma ir?

Vocé sai sozinho? ( )sim. () nao.
( ) pega onibus. () dirige automével. ( ) de carro, dirigido por outra pessoa.

Ha alguém que lhe ajuda a fazer algumas tarefas como limpeza arrumacio da casa,
vestir — se, por exemplo, quando vocé precisa?

() Nio.

() Sim. Quem lhe ajuda?
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Que tipo de ajuda ou assisténcia sua familia oferece (familiares que vivem / ou que niao vivem com

A SIM NAO
voce)?
DINNEITO. ...ttt sttt st bee st et e s teeaeesaees 0 1
L o) T L D RS 0 1
Companhia / cuidado PessOal..........cocueiieiiriiiiiniieieriee e 0 1
Outro tipo de cuidado / assisténcia. Especifique: 0 1
Que tipo de ajuda ou assisténcia vocé oferece para sua familia? SIM NAO
DINREITO. ...ttt ettt st e 0 1
IMIOTAGIA. ettt ettt sttt st eb et bbbt bt et ebe et sbe e 0 1
Companhia / cuidado PesSOaL..........ccocireriiriiienieiiiiieieeee e 0 1
CUIAAr A€ CTIANGA. .....eeutiieeenieeieeiteeitet ettt ettt sttt ettt et st sbe et e e 0 1
Outro tipo de cuidado assisténcia. Especifique: 0 1
Qual sua religiao?
Vocé pratica? () nunca. () eventualmente. () regularmente.

Vocé reza/ ora ?
() nao. ( )sim. () so0 nas dificuldades.
() quando lembra. () fim de semana () todo dia.

Vocé freqiienta grupo de terceira idade?

() Nao.

() Sim. Qual?

Ainda trabalha?

() ndo. () sim: ( ) Empregado ( ) porcontaprépria () Voluntério.
Profissao? () aposentado. Desde quando?.............cccceceeeueenennne.

() pensionista. Desde quando? ........cc.cccceevereeiennenne.

Qual a renda familiar mensal? R$

Quantos ajudam a sustentar a familia?....................ccocoeviviiviiccneeenne.
Quem contribui cOm MAiS?...........c..cccoeeiiieiiiiiie e
Administra sua casa?............cccoooveviieiii i () nao. ( )sim.
Movimenta sua conta bancaria?................c.ccccocoeeevieeieieeeenne. () ndo. ( )sim.

Qual é sua escolaridade maxima completa?

() Nenhuma () Primario () Ginasio/ 1° grau
() 2°grau completo (cientifico, técnico, normal) ( ) Curso superior () Pés-Graduagdo
Em que pais a vocé nasceu? () Brasil () Outro pais. Qual?........ccceeueeueneene

Em que estado do Brasil vocé nasceu?

Em que cidade vocé atualmente mora? U.F:

Em que ano vocé nasceu?.........ceeeeeerevnees Sexo () feminino. () masculino.
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= Presenca r -0,33| 0,16].(a 0,02 0,17 005] -0,12| 022] 0,17] -0,17| -O,17| 0,24| 0,10 0,12 -0,02] 0,19] -0,10f 0,17 0,20 1,00
w b | 0,02] 027[ 000 090] 025 0,72] 042] 0.12] 024 023] 023] 0,00] 051] 040] 088 0.19] 049 0.24] 016
< M — 020 002] 0.10] -0.05] 0,33 008 004] 001] 0,00 001] 001 020 003| 0,04] -0,31] 0.15] 0.16]-0,36] 0.12] 0.12| 10O
MA P 0,16] 090| 0,57 0,73] 0,02 0,57| 0,79] 092] 099 095| 095| 0,17| 082 080 0,03] 031] 026 0,01] 039 041
X r -0,56| 0,02]| 0,35| -0,13] 0,52| -0,02| -0,16] 0,32| 0,28|-0,04|-0,04| 0,35| 001| 0,27| -0,12] 0,41| -0,06| 0,14 0,31| 0,29| 0,28| 1,00
Fireq Amigos 5710 90[ 0.90[ 0,05] 0,36] 0,00] 091] 029] 0,03] 0,05] 0,77] 0,77] 0,01 05| 0,06] 040] 0,00] 0.67| 0.52| 0,03] 0,05] 0,05
Probleras H 007] -0,13]0,13] -021[ 0,16] 0,00] 0,26] 0.02] 0.00] 0,10] 0,10] 0,05] 021] 002] 0,10]-0,28] 0,07] 0.20] 0,02 -0,15] 0,00] 007 1,00
de sdude b | 062 035] 0as] 015] 028 098] 0,07] 090] 099 0.50[ 0,50] 071] 0.14] 091] 050 0,0 01| 0.16] 087 031] 0] 062
8 Presenca p 022]-0,39] 020] 0,00 0.17] 0.14] 0,50] 003| 002 0.12] 0,12] 001] -0,15| -0.18| 0,32] -0,36] 0,28] 0,01] -0,24|-0,25| -0,06| -0.17] 041] 1,00
mm Limitacio Fisicp | 0.13] 0,01] 027] 098] 025 034] 0,00 0,82 091 042] 042] 094] 030] 020] 0,02 0,01] 0,05] 0.92] 0,09 0,08] 0,69 025] 0,00
Pratica | -001| 0,14]-001] 0,18] 0,10] 005|021 0.17] -0,17] 0.06| 0.06| 0,08] 0.00] -002| 007] 0,00 0,12 -0,19] 0,18 -0,02] 0,10] -0,10] 0.04] 0,10] 1,00
,.m Atividade fisica[p | 092] 035] 095 020] 050] 071] 0.15] 024 025] 067 067 059 098] 090 03[ 099 041 0,19] 020 086] 047 051] 078 0.50
X ] | -001] 0.11] 0,12] 009] 0,10] 0,12] 0,19] 0,14 0,14 0,10] 0,10] 0,16] 021| -0,07| -0.18] -0,08] 023] 0,12] 0,02 -0,02] 0.29] 0.06] 0.30| 026] 006 1,00
ek b | 092] 044 049] 055] 050 042] 0.19] 032] 033 048] 048] 023] 014] 064 021 056 0.10] 040] 091] 086] 004] 071] 004] 006] 0,70
Fraturas | -005] 001 0.18] 0.00] 005 0.19] 0.12] 004|004 006 0,06| 0.14] 0.12] 002 002] -0.15] 0.06] -0.13] -0,08| 008 0.17] 0.02] 02| 023 008 07| 100
Quedas > | 075] 096 031] 099] 072] 0.19] 042] 080] 0,76] 067] 0.67] 035] 039] 089 091 029] 0.69] 0.36] 056] 059 024] 089 0.12] 011] 057] 000
Afeto r -0,01] 0,38] 023] 0,13| 0,01| -O,11| -0,12| 0,14 -0,20] 0,19] 0,19| 0,31] 003| 0,63| 0,11| 0,23]| -0,10{ -0,05| 0,03| 009] -0,01| 0,30] -0,13| -0,08] 0,20( -0,10] 0,01 1,00
positivo b | 092 0,01] 0,19 036] 093] 046] 01| 033] 0.16] 0.19] 0.19] 0,03] 084 0,00] 044 0,0 048] 072[ 084 052 094 004] 038 0,59 0.17] 049 092
m Afeto p 022]-0,38] 0,06] -0.16] 0.17] 0,05] 0.16] 0.03] 00| 000 0,00]-0,26] 0,13] -0,51] -0.11| -0.23] 0,17] 0.,09] -022] 054] 007| -026] 0.09] 026] 0.13] 004] 0.08| 055 1,00
.du negativo P 0,12] 0,01| 0,72] 028] 0,25 0,75] 0,26] 085| 098] 098] 098] 0,07 038| 0,00 043] 0,12 023| 052 0,12 0,00] 0,64| 008 0,54 007| 036| 0,77 0,56 000
D <rcrias ” 12l o=l oozl o0o0l 0158 o111 ocal o2l ool o002l 002l o012 ool ol o1l oocl 021 ool o2l 0211 oozl ool oozl o2l 0ozl ool ooal ol o= 100l
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