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A COMPOSIÇÃO DA OBRA 

 

A obra “Qualidade de Vida na Velhice” é composta por 12 capítulos, os quais 

contam com a participação de diversos profissionais da saúde. Este livro apresenta 

informações científicas novas, adequando-se ao contexto brasileiro. Emerge um retrato 

multifacetado da velhice e da qualidade de vida na mesma, e por ser multidisciplinar 

aborda áreas relacionadas à Economia, Demografia, Sociologia, Biologia, Medicina, 

Psicologia, Odontologia, Arquitetura, Ergonomia, Psicologia e Filosofia. 

O primeiro capítulo é de total autoria de Anita Liberalesso Neri, e o segundo de 

Eduardo Chachamovich, Clarissa Trentini e Marcelo Pio de Almeida Fleck. Os 
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capítulos 3 e 4, respectivamente, escritos por Tomas Engler e Ana Amélia Camarano, 

Maria Teresa Paisano e Vanessa Regina Lemos. Os capítulos 5, 6, 7,8, 9, 10, 11 e 12, 

respectivamente, são de autoria de Ilka Nicéia D’Aquino Teixeira, Cássio Machado de 

Campos Bottino e Marco Antonio Moscoso Aparício, Priscila Cristina Correa Ribeiro e 

Mônica Sanches Yassuda, Maria da Luz Souza, Fernando Neves Hugo e Débora Dias 

da Silva, Adriana Romeiro de Almeida Prado e Monica Rodrigues Perracini, Marineia 

Crosara de Resende e Maria Eliane Catunda de Siqueira, e, por fim, Johannes Doll e 

Ligia Py. 

 

 

 

DIRECIONAMENTO DA OBRA 

 

Este livro é direcionado aos estudiosos e profissionais de Gerontologia. Oferece 

suficientes informações para que os mesmos possam planejar políticas e intervenções 

adequadas à realidade dos idosos, buscando tratar simultaneamente do bem-estar físico, 

social, emocional e psicológico. 

 

O PORQUÊ DA OBRA 

 

Esta obra foi criada a fim de oferecer uma nova perspectiva de vida para os 

idosos brasileiros, auxiliando, assim, os gerontólogos a criarem novos métodos e 

políticas para que o bem-estar na terceira idade seja algo bem mais alcançável que nas 

décadas passadas. Esta obra também buscar informar aos estudiosos e profissionais da 

saúde fatores sociais e psicológicos presentes no cotidiano dos idosos, antes nunca 

levados em conta, mas que são muito importantes na terceira idade adulta. 

O livro tem um compromisso com a educação, como cita Anita, e os 

profissionais que auxiliaram em sua criação agem como divulgadores de conhecimento 

teórico e empírico, onde cada um deles oferece seus conhecimentos em determinado 

assunto, fazendo com que a obra seja completa e diferenciada. 
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QUALIDADE DE VIDA NA VELHICE 

 

Sabemos que o mundo atualmente presencia um amplo envelhecimento 

populacional e uma consequente ampliação do índice de morbimortalidade. Isto é fato, e 

ocorre devido a melhoria da qualidade de vida dos idosos, assim como maiores 

promoções de saúde e de lazer. A ciência, por sua vez, vem ampliando a busca por 

fatores capazes de diminuir tais índices de morbimortalidade por meio da melhoria da 

qualidade de vida na velhice. 

O processo de envelhecimento normal, do qual conhecemos, gera declínio na 

força e na resistência física, no equilíbrio, na velocidade da marcha; acarreta perdas 

sensoriais e diminuição do processamento da informação. O declínio normal, que é 

lento e gradual, pode ser amplificado pela presença de doenças somáticas e pela 

depressão associadas ao envelhecimento, e pode ser intensificado pelos efeitos de 

doenças dependentes da idade, tais como as demências. Esse processo determina perdas 

mais ou menos acentuadas da capacidade funcional, podendo traduzir-se em maior ou 

menor incapacidade física e cognitiva e em maior ou menor necessidade de ajuda. As 

pessoas que, em algum momento, são vitimadas por alguma deficiência física, de 

alguma forma antecipam a condição de vida vivida por pessoas que envelhecem e, 

dentre elas, as que adquirem alguma incapacidade no decorrer do envelhecimento. As 

pessoas com deficiência que envelhecem tem grande probabilidade de conviver com a 

acumulação dos efeitos da deficiência e do envelhecimento, tanto normal como 

patológico. (Resende, 2001). 

Dessa forma, os gerontólogos buscam novos métodos de melhorar a qualidade 

de vida na velhice para suavizar esses problemas trazidos ao decorrer do 

envelhecimento, de forma que o físico, o social, o psicológico e o emocional possam ser 

trabalhados. Mas afinal, o que significa essa qualidade de vida? 

Qualidade de Vida foi definida pelo grupo da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como: 

“A percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e 

sistema de valores nos quais ele vive, e em relação aos seus objetivos, expectativas, 

parâmetros e relações sociais. É um conceito amplo, afetado de uma maneira complexa 

pela saúde física da pessoa, estado psicológico, nível de independência, relacionamentos 

sociais e a relação com características relevantes do seu ambiente.” (The WHOQQL 

Group, 1998). 
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Alguns estudos apontam que a longevidade está relacionada a fatores genéticos. 

Outros, por sua vez, apontam que os fatores psicossociais e fatores intrínsecos e 

extrínsecos influenciam de forma decisiva na longevidade e qualidade de vida na 

velhice. 

Como não se podem controlar os fatores genéticos, é necessário apostar nos 

cuidados relacionados aos fatores extrínsecos, como na alimentação, por exemplo. Uma 

boa alimentação, e a ausência de hábitos que prejudicam o organismo, como o de fumar 

ou/e ingerir bebidas alcoólicas constantemente, oferece uma melhoria na qualidade de 

vida e do bem estar na terceira idade adulta. Uma boa alimentação em conjunto com 

atividades físicas regulares oferece um melhor bem-estar físico e mental para o ser 

humano, independente da idade ou gênero.  

O bem estar na velhice reflete nas relações com a saúde física, a cognição, a 

independência, a autonomia, a atividade, a participação social, as relações sociais e 

familiares, aos recursos financeiros, aos recursos médicos, o status social, a 

religiosidade, o senso de significado e a felicidade. 

O bem estar subjetivo (sentir-se bem na velhice) é um entre os quatro domínios 

de qualidade de vida na velhice. Os outros três domínios são as competências 

comportamentais, as condições objetivas do ambiente e a qualidade de vida percebida 

em comparação com os recursos sociais disponíveis e com as expectativas sociais e 

individuai. (Lawton, 1983,1991). 

Os recursos de personalidade, expressos principalmente por conhecimento e 

valorização de si, por capacidades de enfrentamento e de auto avaliação desempenham 

um papel importante na determinação do bem estar subjetivo. 

Já o Self pode ser definido como um sistema multifacetado de estruturas que 

regulam o comportamento orientado nos mundos interno e externo do indivíduo. Ele 

tem importância capital na construção das experiências de bem-estar subjetivo. 

Segundo Brandstädter, Greve, Herzog e Markus, existem 4 perspectivas sobre as 

relações entre o self, o bem-estar subjetivo e a resiliência psicológica na velhice, e todas 

se tratam de funções reguladoras. São estas: 

1. Quanto mais rico e flexível for o self ao interpretar experiências e ao 

criar esquemas para lidar com o ambiente, maior será o bem-estar subjetivo; 

2. Quanto mais estruturado o sistema de competências do self (relações 

sociais e perspectivas de vida assumidas pelo idoso), melhor será a adaptação do idoso e 

melhor poderá lidar com a velhice; 
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3. Quanto mais estruturado o sistema social do self, que inclui senso de 

aceitação, envolvimento e pertencimento, maior o bem-estar e a adaptação; 

4. Quanto maior a competência do self para realizar as funções de avaliação 

e comparação temporal e social, melhor será a adaptação. 

Rosa, em 2006, realizou um estudo com 748 idosos ativos na comunidade sobre 

o que entendiam por velhice saudável. Emergiram oito temas: 

1. Saúde e independência física e mental, ou seja, ausência de doenças, 

competência física, cognitiva e saúde compatível com a idade; 

2. Envolvimento ativo com a vida (atividades de lazer e produtivas); 

3. Bem-estar subjetivo; 

4. Ajustamento psicológico (auto aceitação, autodeterminação, auto 

realização, qualidade pessoal, domínio, espiritualidade e religiosidade); 

5. Relações sociais positivas; 

6. Orientação ao bem-estar dos semelhantes; 

7. Presença de recursos; 

8. Negação da possibilidade de velhice bem-sucedida. 

Rogerson (1995) classificou duas variáveis de qualidade de vida, que são: 

Mecanismos internos psicológicos e fisiológicos, produzindo grau de satisfação e 

gratificação da vida, tanto em nível pessoal como comunitário. O segundo refere-se a 

fatores externos, capazes de desencadear os primeiros. 

Na área da saúde, existem dois modelos teóricos de qualidade de vida. O 

primeiro é chamado de Modelo Funcionalista. Este se baseia no entendimento de que a 

qualidade de vida depende principalmente de o sujeito apresentar habilidades 

adequadas. Dessa forma, a presença de doenças implicaria diminuição de qualidade de 

vida, uma vez que impede que o desempenho das funções se dê de modo plenamente 

satisfatório. 

O segundo modelo é o denominado Modelo de Satisfação. Tal modelo se baseia 

na relação entre a expectativa de vida do indivíduo e seu nível de realização. Este 

modelo mostra que a qualidade de vida está diretamente relacionada ao grau de 

satisfação em vários domínios definidos como importantes para cada sujeito. 

Os idosos que convivem com mais eventos positivos do que com eventos 

negativos têm mais propensão a interpretar a vida de maneira positiva e a reagir mais 

intensamente a eventos positivos. Assim, essas pessoas encontram-se mais felizes em 
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seu dia-a-dia e mais determinadas a obter satisfação por meio de uma melhoria na 

qualidade de vida. 

Evans e Cols (2005) agruparam um grupo de 11 domínios determinantes de 

qualidade de vida. Destacaram-se: auto-estima, disposição, modo como é tratado pelos 

outros, transporte e mobilidade, como domínios específicos da velhice. Já os domínios 

ocupação de tempo, lazer, vida social, saúde, finanças, ambiente em que vive, 

segurança, fé e religião foram indicados como relevantes, porém não específicos da 

velhice. 

               É preciso saber que o processo de envelhecimento e a vivência da 

velhice é uma experiência particular de cada idoso. Muitos idosos veem a perda da 

cognição, a rígida limitação na prática de atividades físicas, a maior predisposição a 

contrair doenças e a fragilidade como fatores preponderantes ao caminho para a 

infelicidade. Outros acreditam que a velhice é a melhor etapa da vida, e se alegram de 

saber que possuem saúde e apoio familiar nesse momento tão importante da vida do ser 

humano. Afinal de contas, a sabedoria é filha da experiência, como cita Leonardo da 

Vinci. 

Um dado praticamente universal é que as mulheres vivem mais que os homens, 

vantagem que pode ser relacionada à fatores biológicos e sociais. Em relação ao fator 

biológico, a taxa de doenças letais é muito maior entre homens idosos do que em 

mulheres idosas. Nos homens, prevalecem as doenças isquêmicas do coração, e nas 

mulheres, doenças crônicas, como artrite e hipertensão.  

Já em relação ao fator social, até certo tempo atrás, o índice de homens 

trabalhando no campo ou nas grandes indústrias era demasiado, o que também não 

deixa de ser uma realidade hoje, porém em uma realidade mais equilibrada, pois as 

mulheres também vêm ocupando cargos similares aos homens. As mulheres 

costumavam ficar em casa, cuidando do lar e dos filhos, enquanto o homem se arriscava 

no trabalho. Os homens também costumavam beber e fumar mais do que as mulheres, e 

isso contribuía para uma queda considerável de sua qualidade de vida. Porém, 

atualmente, pode-se observar que as mulheres estão ocupando grandes cargos, e 

também estão passando a beber e fumar com ou até mais frequentemente que os 

homens.  

Sabe-se que os fatores socioeconômicos influenciam na qualidade de vida na 

velhice. As mulheres, apesar de estarem correndo mais riscos nos seus trabalhos do que 
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antigamente, gozam de um salário menos desigual em relação aos homens, e, dessa 

forma, podem buscar investir em sua qualidade de vida. 

Em resumo, um estudo feito por Marc Luy, pesquisador do Instituto de 

Demografia de Viena e autor do “Cloister Study”, mostra que a expectativa de vida está 

muito mais relacionada ao estilo de vida do que ao gênero. 

Curiosamente, os dados apontam que essa disparidade aparentemente tem se 

estreitado a partir da década de 1980. E isso não significa que os homens são 

responsáveis por isso, mas que as mulheres estão adotando estilos de vida mais 

prejudicialmente semelhantes aos dos homens. 

Luy coloca desta forma: “As mulheres estão cada vez mais ativas no mercado de 

trabalho, experimentando o estresse da vida profissional e adquirindo hábitos que os 

homens adotam para lidar com isso, como beber álcool e fumar. Isso se reflete na 

pesquisa e os efeitos podem ser claramente vistos nas tendências”. 

Esta feminização da velhice ocorre devida a vários fatores, que incluem o 

adiamento na idade ao casar, pela redução na proporção das pessoas que se casam, pelo 

incremento dos divórcios e dos múltiplos casamentos, pelo declínio da fecundidade, 

pela diminuição do tamanho médio de uma família, pelo aumento a proporção de 

mulheres sem filhos, pela entrada das mulheres no mercado de trabalho. 

Prosseguindo no quesito saúde, geralmente os homens idosos sofrem por 

doenças cardíacas com mais frequência que as mulheres idosas. É quase de 

conhecimento universal que quem cuida da família ou do esposo idoso são as mulheres. 

Em primeiro lugar, a esposa, e em segundo lugar, as filhas.  

A fragilidade encontrada nos idosos tem consequências distintas, que variam 

desde as atividades físicas que podem causar quedas e osteopenia, atividade social, 

AVC e fratura do quadril que causa hospitalização, incontinência e fratura do quadril 

que gera institucionalização. Isso tudo negligenciado pode levar a morte.  

De acordo com Espinoza e Walston (2005), existem três modelos de intervenção 

para diferentes casos, que são: Intervenção para idosos não frágeis: realização de 

exames preventivos e tratamento das doenças crônicas; Fragilidade moderada: aplicação 

da Avaliação Geriátrica Ampla (AGA) e implantação de medidas para prevenção do 

declínio funcional, caso haja necessidade de outra hospitalização, e Fragilidade 

moderada para grave: aplicação do AGA para definição de parâmetros de 

acompanhamento e para orientações sobre as possibilidades de atendimento no declínio 

progressivo da condição de saúde. 
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Gaub conclui que nunca é tarde para modificar o grau de fragilidade e melhorar 

a capacidade funcional com intervenções apropriadas, até porque intervir é barato e não 

intervir é caro. 

Hogan e seus colaboradores, em 2003, realizaram estudos sobre os diferentes 

conceitos de fragilidade. Para exemplificar, seguiremos o quadro: 

 

Envelhecimento A fragilidade é intrínseca ao envelhecimento. 

Demográfico 

 

Idosos muito frágeis morreriam em maior 

número e indivíduos robustos seriam 

privilegiados pela longevidade. 

Matemático 

 

A perda da complexidade em algumas 

estruturas leva ao declínio da capacidade 

adaptativa e à dependência funcional 

característica da fragilidade. 

Genético A fragilidade está relacionada aos fatores 

genéticos. 

Curso de vida 

 

A fragilidade é resultado da interação de 

múltiplos fatores nas dimensões biológica, 

psicológica, comportamental e social no curso 

de vida. Princípio do “uso e desgaste”. 

Disfunção simultânea de 

múltiplos sistemas fisiológicos 

Déficits em vários sistemas fisiológicos estão 

envolvidos na etiologia da fragilidade. 

 

Modelo Combinado: biomédico 

e psicossocial 

 

A fragilidade pode ser representada por um 

construto multidimensional. A interação entre 

recursos e déficits possibilita mudanças 

positivas e negativas que modificam o status 

de saúde da pessoa. 

 

Além dos problemas relacionados ao físico, existem também os problemas 

psicológicos, e é sabido que o quesito psicológico afeta consideravelmente o fisiológico. 

Dessa forma, estudos indicam que a presença da ansiedade aumenta a chance do 

desenvolvimento de um transtorno depressivo em sujeitos idosos e pode piorar seu 

prognóstico (Devanand, 2002). 
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A depressão causa um terrível desempenho na saúde mental, além de limitação 

de função devido a problemas emocionais, funcionalidade social, vitalidade, limitação 

de função devido a problemas físicos e na escala de dor. 

Para os idosos, é possível que um senso negativo de qualidade de vida seja 

equivalente à perda da saúde, e que o senso de qualidade devida positiva seja 

equivalente a uma quantidade maior de categorias, como vida social, atividade, renda, 

relacionamento familiar, que diferem de sujeito para sujeito. 

Os aspectos do estilo de vida adotados por cada indivíduo, de acordo com a 

hipótese de reserva cognitiva, podem modificar o padrão usado pelo cérebro para 

mediar uma tarefa e para recrutar redes neurais alternativas, fazendo com que se torne 

mais eficiente em face de patologia cerebral. Um estilo de vida caracterizado por 

engajamento em atividades de lazer, intelectuais ou sociais esta associado com menor 

declínio cognitivo em idosos saudáveis e à redução do risco de incidência de demência 

(Scarmeas et al, 2001, Wang et al, 2002) 

De acordo com a hipótese do desuso (Salthouse, 1991), experiências cotidianas e 

padrões de atividades que impliquem desuso de processos e de habilidades cognitivas 

podem resultar na atrofia desses processos e dessas habilidades entre os idosos.  Em 

contrapartida, o uso de tais habilidades, dentro do limite de plasticidade cognitiva do 

idoso, pode ser um meio de manter o desempenho cognitivo ou de reverter mudanças 

cognitivas associadas à idade. 

Os benefícios de um estilo de vida social e cognitivamente intenso para o 

processo de envelhecimento são normalmente explicados pela hipótese de 

complexidade ambiental, que consiste nos estímulos e demandas específicas de um 

indivíduo. Maior diversidade de estímulos requer maior numero de decisões e maior 

número de considerações no processo de tomada de decisões. 

Wang e seus colaboradores realizaram estudos que sugerem que atividades 

sociais e intelectuais podem proteger contra a dita demência, indicando que a interação 

social e a participação em atividades que promovem a estimulação intelectual podem ser 

relevantes para promover o bom funcionamento mental no envelhecimento. 

Um envelhecimento bem-sucedido depende de o indivíduo ou seu ambiente 

selecionar os domínios comportamentais dos quais a pessoa detém melhor nível de 

funcionamento, e de otimizar esse funcionamento por meio de estratégias que 

compensam as perdas do envelhecimento. Tal processo de adaptação pode ser entendido 

como uma tática para envelhecer bem. Os indivíduos e o ambiente utilizam-se da 
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otimização e da compensação durante toda a vida, mas é na velhice que elas adquirem 

uma nova dinâmica em função da perda de reservas biológicas, mentais e sociais que 

tendem a ocorrer nesse período. 

Outro ponto que deve ser levado em conta é a qualidade de vida no processo de 

envelhecimento de idosos com deficiência mental. 

Antigamente, quase ou não havia politicas de inclusão social, porém, 

atualmente, a inclusão social da pessoa deficiente é promovida por diversas 

organizações não governamentais de âmbito internacional, destacando-se a OMS, 

Associação Internacional para o Estudo Cientifico da Incapacidade Intelectual (IASSID) 

e a AAMR. 

Souza cita a inclusão social como um processo bidirecional, ou seja, de 

construção coletiva, de forma que os que se sentem “excluídos”, de certa forma por 

padrões que a própria sociedade impõe, se manifestem com relação às suas 

necessidades, e que a sociedade promova as providências cabíveis, possibilitando a 

convivência em espaço comum não segregado. 

A construção de uma sociedade inclusiva torna a todos, em conjunto, o governo, 

sociedade, idosos e pessoas deficientes, co-responsáveis no processo de 

desenvolvimento coletivo, pelo respeito às peculiaridades que consistem a riqueza da 

diversidade. 

Finalizando este tema, e partindo para o último, é sabido que outro problema que 

o idoso tem de enfrentar é o medo da morte. A morte desafia todo o conhecimento que 

possuímos. O ser humano tende a temer o desconhecido, e a ideia de morte muitas vezes 

gera preocupação e medo. Porém, este medo varia de cultura, religião, filosofia de vida. 

O sentido de morte perdeu sua “domesticação”, mostrando seu lado selvagem 

em natural no processo da modernização e racionalização dos séculos XVI e XVII. 

Naquela época, ocorria na Europa uma corrente filosófica chamada Iluminismo. O 

objetivo da mesma era iluminar a mente do ser humano com a luz da razão. Era um 

movimento de contra ataque ao absolutismo europeu, buscando acabar com o poder da 

Igreja Católica sobre o Estado, no qual a mesma regrava a cultura e sociedade. 

Já nos séculos XVIII e XIX são marcados por um processo de privatização da 

morte no contexto da família burguesa, onde a morte do ente querido acontecia com 

muito romanticismo e abalava toda a família. Essa tendência prossegue até hoje.  

Podemos dizer que as relações com a morte nas sociedades contemporâneas são 

marcadas pelas seguintes características: 
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 Contatos diferentes daqueles de sociedades tradicionais: Diminuição do 

contato físico e direto com a morte; 

 Perda da credibilidade de formas tradicionais de lidar com a morte: 

Orientações religiosas, como igrejas ou grupos espirituais, rituais fúnebres, etc.; 

 Crescimento da insegurança no lidar com as questões relacionadas à 

morte: Quando perde-se as formas tradicionais de expressar sentimentos relacionados a 

morte, como medo, dor, desespero; 

 Coexistência de muitas formas de lidar com a morte: Expressas nas 

variedades culturais das sociedades contemporâneas; 

 Novas questões em relação à morte: Devido às mudanças demográficas, 

sociais e desenvolvimento de novas tecnologias; 

 Diferenciação do próprio conceito de morte. 

De qualquer forma, a certeza que todos temos é que um dia iremos morrer. 

Muitos aceitam bem, outros não. Essa é uma idéia particular de cada um. O importante é 

viver bem, aproveitar essa dádiva que nos foi dada, viver intensamente nossa existência, 

buscando fazer o bem para todos, transformar essa filosofia de fazer o bem para receber 

o bem em nossa religião, e compreender que a morte vem para todos, em alguma hora e 

em algum lugar. 

 

CONCLUSÃO 

 

Conclui-se e compreende-se a importância de estudos e pesquisas voltadas para 

a área gerontológica, a fim de buscar novos métodos para melhorar a qualidade de vida 

de nossos idosos, auxiliando-os a aceitarem e a conviverem melhor com essa importante 

etapa da vida, que para muitos é reconhecida como a etapa onde o indivíduo desenvolve 

uma maior paciência e sabedoria, apesar dos conflitos causados pela diminuição da 

cognição e pela fragilidade, cujas causas destes foram pontos discutidos ao longo da 

resenha. 

É fato que o idoso que se envolve mais intensamente em meios sociais possui 

uma melhor sensação de bem-estar. A família, os amigos, o lazer, a diversão e as 

atividades físicas são muito importantes nessa etapa da vida. Muitas pessoas se 

entristecem ao saberem que estão envelhecendo, mas o que é estar envelhecendo de 

verdade? Bom, em minha opinião, o que não pode envelhecer é a mente. Existem hoje 

em dia milhares de jovens sedentários que não curtem a vida, e se trancam em seus 
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quartos alienados em televisão e vídeo game, esquecendo-se que existe um mundo afora 

esperando para ser descoberto. Esses sim estão envelhecendo lentamente.  

Há de se viver a vida intensamente independente da idade, sexo, cor, religião. 

Martha Medeiros, colunista do jornal Zero Hora, possui um poema formidável que faz a 

pessoa refletir sobre o valor da vida. Chama-se “QUEM MORRE?” 

 

Morre lentamente 

Quem não viaja, 

Quem não lê, 

Quem não ouve música, 

Quem não encontra graça em si mesmo 

 

Morre lentamente 

Quem destrói seu amor próprio, 

Quem não se deixa ajudar.  

 

Morre lentamente 

Quem se transforma em escravo do hábito 

Repetindo todos os dias os mesmos trajetos, 

Quem não muda de marca, 

Não se arrisca a vestir uma nova cor ou  

Não conversa com quem não conhece. 

 

Morre lentamente 

Quem evita uma paixão e seu redemoinho de emoções, Justamente as que 

resgatam o brilho dos olhos e os corações aos tropeços.  

 

Morre lentamente 

Quem não vira a mesa quando está infeliz  

Com o seu trabalho, ou amor, 

Quem não arrisca o certo pelo incerto  

Para ir atrás de um sonho,  

Quem não se permite, pelo menos uma vez na vida, Fugir dos conselhos 

sensatos...  
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Viva hoje! 

Arrisque hoje! 

Faça hoje! 

Não se deixe morrer lentamente! 

 

Com essas palavras, percebe-se o quanto é importante dar valor a vida, procurar 

fazer coisas, passar por diversas experiências, sendo elas boas ou ruins, porque sabe-se 

que com as experiências ruins adquirimos maturidade. Morre lentamente quem se 

permite morrer lentamente. A mente comanda o corpo, e enquanto a mente é jovem, o 

corpo também será jovem. 
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